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RESUMO

A presente monografia teve por objetivo geral investigar a atual politica
publica em Saude Mental brasileira e, em especial, a direcionada a criangas e
adolescentes. Foram verificadas as mudancas ocorridas no Brasil em saude mental
e que foram influenciadas pela Reforma Psiquiatrica, a qual foi consolidada pela Lei
n° 10.216/2001. Foi analisada também a importadncia da Portaria 336/GM de
19/02/2002 para o campo da saude mental infanto-juvenil. E, ainda dentre os objetos
de investigacdo do presente trabalho, também se buscou analisar a evolugdo dos
direitos das criangas e adolescentes, de sujeito subjugado ao poder patriarcal, para
sujeito detentor de direitos que como tal merece assisténcia do Estado em todos os
campos da sua vida, inclusive no acesso a tratamento de Saude Mental de acordo
com suas necessidades.

Palavras-Chave: Criangas e adolescentes. Saude Mental. Reforma Psiquiatrica. Lei
numero 10.216/2001.
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INTRODUGCAO

O presente trabalho tem como foco demonstrar a aten¢gdo em saude
mental no Brasil direcionada a criangas e adolescentes, sujeitos de direito
consolidado pelo Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA), porém, sem o

exercicio pleno desses direitos, no que diz respeito a saude mental Infanto-juvenil.

A pesquisa pretende demonstrar que, mesmo com 0S avangos,
pouco foi feito na atengdo em saude mental infanto-juvenil. Embora o Brasil tenha
passado por uma grande luta no campo da saude mental, com conquistas
importantes como a luta pelo fim dos manicémios, lugares que na maioria das vezes
serviam para aumentar o sofrimento psiquico do sujeito, o que fortalecia a ideia de
exclusdo social das pessoas com Transtornos mentais, quase nada foi feito nesse

sentido.

O texto busca esclarecer como foi a trajetéria da luta anti-
manicomial, iniciada nos anos 70 no Brasil e no mundo, os principais atores deste
importante processo da Saude Mental brasileira, as politicas desenvolvidas em
saude mental, e a falta de agbes por parte dos gestores brasileiros na aten¢cdo em

saude mental de criangas e adolescentes.

A pesquisa esclarece ainda a importancia do estudo direcionado a
auséncia de politicas publicas destinadas a criancas e adolescentes com transtornos
mentais, quais sdo as consequéncias desta auséncia estatal, e qual é o atual publico
alvo das politicas de saude mental no Brasil. O trabalho se justifica devido a
necessidade de um mutuo empenho por parte dos operadores do Direito, e dos
psicologos e outros profissionais da area, pois com o conhecimento técnico, estes
profissionais podem auxiliar advogados e juizes na consolidagdo do direito a saude
mental e, ainda, pleitear o devido acesso a Rede de Atencido Psicossocial a

Criangas e Adolescentes.

Diante desse quadro, o texto aponta o seguinte problema central: A

atual politica publica em saude mental atende plenamente criancas e adolescentes?



A hipotese de verificagdo responde negativamente ao problema apresentado,

conforme se constatara nos capitulos desenvolvidos neste trabalho.

No primeiro capitulo é feita uma abordagem historica em ralagao ao
direito das criancas, desde o fim da abolicdo até a consolidagdo do Estatuto da
Crianca e do Adolescente — ECA. Posteriormente, analisou-se como o ECA foi
influenciado por normas internacionais tais como, a Convengao Internacional e a
Declaragdo Universal dos Direitos da Crianga; logo apoés é feita uma breve
abordagem em relacdo ao ECA e o seus principais mecanismos na defesa da
crianca e do adolescente. Por ultimo, analisou-se o Sistema Unico de Saude — SUS,
e suas concepgdes no que tange a crianga e o adolescente, e o direito a saude

como direito fundamental da crianga e do adolescente.

No segundo capitulo sdo desenvolvidas algumas consideragoes
sobre o conceito de politicas publicas, como surgiu a area e a evolugdo da matéria
ao longo dos anos, qual € o papel do governo na formulagdo de politicas publicas,
gquem sao os atores no processo e a formulacdo das politicas desenvolvidas. Em
seguida s&do analisadas as politicas em saude mental, como se deu a Reforma
Psiquiatrica, e a importancia da Lei n° 10.216/2001 na prote¢ao dos direitos das

pessoas com transtorno mental.

Por fim, no terceiro e ultimo capitulo foi verificado o campo da saude
mental infanto-juvenil, quais foram as politicas desenvolvidas e qual a diferenga no
tratamento dado a adultos e criancas na saude mental brasileira. Verificou-se,
também, a ampliagdo da Rede de Atencao Psicossocial, embora constatou-se que
essa ampliagdo ndo atingiu consideravelmente criangas e adolescentes. No entanto,
apesar disso, foi observado uma preocupagao estatal em torno do tratamento de
pessoas com transtornos mentais em decorréncia do uso de alcool, crack e outras
drogas. Além destas questdes, também foram analisadas as principais portarias no

que diz respeito a legislagao voltada para saude mental no Brasil.
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1. CRIANCAS E ADOLESCENTES COMO SUJEITOS DE DIREITO

Diferentemente do que ocorre nos dias atuais, no Brasil até a
promulgagdo da Constituicdo Federal de 1988, criangas e adolescentes ndo eram

vistas como sujeitos de direito.

Historicamente, no mundo ocidental, esses individuos estavam
subordinados ao patrio poder. O pai era a principal figura da familia e era também a
base sacerdotal da religido. Os filhos estavam sujeitos ao poder do pai enquanto
permanecesse sob o mesmo teto deste, independente de serem menores ou néo.
Criangas e adolescentes ndo eram sujeitos de direito e sim mera propriedade
paterna podendo, inclusive, negociar os filhos e decidir sobre a morte ou a vida de
deles (AMIN, 2007).

No antigo Oriente era normal o sacrificio de criangas em cultos
religiosos, uma vez que tratavam-se de oferendas puras. Entre alguns povos,
durante muito tempo foi normal a eliminagdo de criangas que possuiam alguma
deficiéncia ou ma formacgao; eles tinham em mente que agindo desta forma estariam
se livrando de um peso para a sociedade. Estes fatos ainda ocorrem em alguns
lugares do mundo, como em algumas tribos indigenas no Brasil. A excegdo destes
fatos, ficava a civilizagao hebraica que ndo permitia o aborto e muito menos o
sacrificio de suas criangas, permitindo, no entanto, a venda deles como escravos
(AMIN, 2007).

A relacdo entre os filhos ndo se dava da mesma forma, pois havia
diferenciagdo nesta relagdo, na qual o filho primogénito possuia mais direito na
maioria das civilizagbes. O filho primogénito herdava a maior e principal parte da
heranca e angariava os bens e sucesséo sacerdotal que anteriormente era exercida
pelo pai. Assim, alguns povos como 0s romanos, iniciaram um processo de
valorizagao dos menores, fazendo uma diferenciagao entre menores impuberes e
puberes, se aproximando da ideia que se tem hoje de incapacidade relativa e
absoluta. (AMIN, 2007).
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O Direito se preocupava basicamente com a relacdo que o pai
exercia sob estes individuos, deste que nao fosse possivel averiguar a importancia
das criangas com o ordenamento juridico da época, nao podendo legislar a respeito
de algo que nao é visto ou ndo é importante a uma determinada conjuntura politica.
E l6gico que estes cidaddos sempre tiveram interesses, porém nao eram positivados
de uma maneira ampla, ficando sempre subordinados ao interesse dos pais e da
sociedade (AMIN, 2007).

O ordenamento patrio, em regra, sempre reconheceu os direitos do
Homem: “Todo homem ¢é capaz de direitos e obrigagdes na ordem civil”. Porém,
quando se tratava de menores, este direito era meramente virtual. Mesmo sendo
detentores de certa capacidade ndo se legitimavam os interesses de criangas e
adolescentes, ja que estes ndo podiam exercer esse direito por si s, pois
dependiam de um adulto que, em regra, eram 0s responsaveis para exercer os ditos

direitos personalissimos (AMIN, 2007).

Sendo assim, ndo era interessante conferir direitos a sujeitos que
eram impedidos de exercé-los pessoalmente, ja que seus direitos eram garantidos
pelos adultos. A situacdo ficava dificil de ser solucionada quando o individuo nao

tinha um sujeito adulto que pudesse representa-lo (PAULA, 2002).

O Sistema juridico patrio reconhecia a condicdo das criangas e
adolescentes para suportar de forma pessoal as consequéncias repressivas, mesmo
as de ordem fisicas oriundas de infracdo penal, porém nao se usava 0 mesmo
critério quando se falava em capacidade civil. E estranho observar que se protegia o
mundo adulto das criangas criminosas, porém as nao criminosas eram subjugadas a

preocupacgao de seus direitos por intermédio de seus pais (AMIN, 2007).

Contudo, a partir do final dos anos oitenta, no século XX no Brasil,
apo6s a ditadura militar se observou uma nova reflexdo em relagado aos direitos da
crianga e do adolescente, sobretudo com a vigéncia da atual constituicao brasileira.
(AMIN, 2007).
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Segundo Paula, o reconhecimento de criangas e adolescentes como

novos sujeitos de direito se da a partir da Carta Magna (2002, p. 20):

“Somente com a Constituicido de 1988 é que se reconhece a
possibilidade de criancas e adolescentes participarem direta e
amplamente de relagdes juridicas com o mundo adulto, na qualidade
de titulares de interesses juridicamente protegidos. Foram
concebidos, finalmente, como sujeitos de direitos, capazes para o
exercicio pessoal de direitos relacionados ao desenvolvimento
saudavel e de garantias relacionadas a integridade.”

O grande divisor de aguas foi o artigo 227, caput, da Constituigdo
Federal de 1988 ao prever: “E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar
a crianga e ao adolescente, com absoluta prioridade o direito a vida, a saude, a
alimentagdo, a educagao, ao lazer, a profissionalizagdo, a cultura, a dignidade e

etc.”.

Além das condicbes estabelecidas pelo novo ordenamento e de
legitimar o interesse e a protecéo fisica, psiquica, social e juridica destes novos
‘cidadaos”, se reconheceu também a existéncia de uma nova roupagem juridica,
qual seja, a subordinagcdo entre os interesses de criangas e adolescentes, e o0s
interesses do Estado brasileiro, da sociedade e da familia. Pela primeira vez a

crianga era tida como principal e mais fragil em uma relagao juridica estatal.

1.1 Uma breve contextualizacao histoérica a respeito de criancas e

adolescentes como sujeitos de direito

O Brasil saiu de uma situagdo a outra em se tratando do direito da
crianca e do adolescente. Ou seja, do Direito Tutelar, da doutrina da situagéo
irregular para a doutrina da protegao integral (VERONESE, 2003). A doutrina da
situacgao irregular consistia unicamente em uma perspectiva punitiva, ndo se visava
uma tutela protetiva, era uma via de mao unica onde o principal foco era punir

criangas marginalizadas, criangas que tinham cometido algum ato infracional.

Ao longo da historia brasileira, criangas e adolescentes foram alvos

de politicas por parte do Estado, porém, em alguns momentos ndo havia diferenca
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da condi¢cdo do adulto para a da crianga e, em outros, era considerado como sujeito
sem fala, objeto ou propriedade doméstica (FALEIROS, 2005).

Somente no século XX, com a Convengao dos Direitos da Crianca,
de 20 de novembro de 1989, que criangas e adolescentes foram considerados
sujeitos de direito e ndo apenas objetos da familia ou da sociedade. Antes disso, no
pos-guerra, a Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU) havia declarado que criangas
necessitavam de cuidados especiais. A UNICEF foi criada em 1946, entrando em
vigor em 1976, com o Pacto Social dos Direitos Civis e Politicos da ONU o qual
garantia os direitos das criangas, mas somente em casos de dissolugao familiar ou
de discriminagao (FALEIROS, 2005).

Foi a Convengcdo em 1989 que reconheceu a crianga (qualquer
pessoa com menos de 18 anos) como sujeito portador de direitos, ou seja, como
cidadao, o que posteriormente foi positivado no Estado brasileiro como Estatuto da
Crianga e do Adolescente (ECA), através da Lei n° 8.069, de 1990, decorrendo do
artigo 227 da Constituicdo de 1988. Vale ressaltar que esta conquista € oriunda de
uma intensa mobilizagao social (FALEIROS, 2005).

O inicio das discussbes em torno da necessidade de se dar atengao
a crianga se inicia no processo de abolicdo da escravatura quando as criangas que
nasceram sob a vigéncia da Lei do Ventre Livre eram por muitas vezes
abandonadas enquanto seus pais continuavam sob o regime da escravatura;
quando a coroa portuguesa ndo pagava uma indenizagéo pelos servigos perdidos,
estes prestavam servicos aos senhores até os 21 anos de idade para compensar a
liberdade. As criancas que ficavam livres dependiam de agdes de terceiros, para

continuar sobrevivendo. Segundo Veronese (2003, p. 33):

“Ao observarmos o processo de formacdo das instituicdes que
prestavam servicos de assisténcia a menores, verifica-se que no
periodo colonial e no Império este se dava em trés niveis: uma
caritativa, prestada pela Igreja pelas Ordens religiosas e associagdes
civis; outra filantrépica, oriunda da aristocracia rural e mercantilista; e
a terceira, em menor numero, resultado de algumas realizagdes da
Coroa portuguesa”.



14

Em decorréncia das alteragdes sofridas no Estado brasileiro naquele
momento, em consequéncia da aboligdo da escravatura (1988) e da Proclamagéao da
Republica (1889), a protegao infanto-juvenil se tornou cada vez mais necessaria. Em
1920, se consolidou a ideia que o dever de amparar e cuidar dessas criancas seria
do Estado, tanto que anos depois foi decretado o Codigo do Menor de 1927, sendo
considerado por muitos o primeiro cédigo a ser consolidado na América Latina. Este
Cddigo reuniu leis e decretos que tinham sidos editados, desde 1902, sendo
considerado um texto inovador, fruto da consequéncia que as criancas beneficiadas
pela Lei do Ventre Livre poderiam gerar para toda sociedade, uma vez que a
preocupacao primordial ndo era a necessidade destes individuos, mas o problema

que eles poderiam se tornar posteriormente (VERONESE, 2003).

Com o surgimento deste novo ordenamento, ficaram em destaque
algumas questdes, e o patrio poder passou as ser visto como patrio dever, ja que o
Estado naquele momento poderia intervir na relagao entre pai e filho e até mesmo
substituir a autoridade do pai, quando este ndo cumprisse com as suas obriga¢des
de alimentar e educar seus filhos (VERONESE, 2003).

Sob o ponto de vista constitucional, as Constituicbes de 1824 e 1891
eram omissas em relagdo aos cuidados e necessidades infanto-juvenis. A primeira a
tratar das criangas foi a de 1934, embora de forma superficial, por somente proibir o
trabalho de criancas menores de 14 anos. Na constituicdo de 1937 foi ampliada a
protecdo as criancas, ficando sob a responsabilidade do Estado em casos de
caréncias. A constituicdo de 1946 nao inovou muito em relagcdo a anterior
(VERONESE, 2003).

Ja na Constituicdo da Republica de 1967, o Brasil sofreu um
retrocesso que foi consolidado com a Emenda Constitucional de 1969. Ao tratar da
crianga e do adolescente, ela ndo seguiu as reflexdes que foram levantadas nas
anteriores. Um dos principais retrocessos foi a institucionalizacdo do trabalho
infanto-juvenil a partir dos 12 anos; este ato do governo brasileiro foi uma grande
perda para a tentativa que estava sendo construida, ou seja, a consolidacao de leis

que protegessem os direitos da crianga e do adolescente. (VERONESE, 2003).
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Como foi dito anteriormente, a Constituicdo Federal de 1988 foi um
grande marco nos direitos sociais, conhecida também como Constituicdo Cidada e
sob essa concepcao deixou de forma expressa que a partir daquele ato seria
obrigacao do Estado, da Sociedade e da Familia zelar pelos direitos e necessidades
de criancas e adolescentes. No novo ordenamento volta a ser fixada a idade minima
de 14 anos para o inicio do trabalho infantil, e ndo mais 12 anos, o que deixava o
Brasil longe dos ordenamentos mais avangados do mundo. Outra conquista
importante foi a previsdo legal do seu artigo 208 que determina como obrigagado do
Estado brasileiro garantir a educag¢ao de forma gratuita até mesmo para criangas e
jovens que nao estdo mais na faixa etaria do ensino fundamental, pois este ato é
obrigacao ao Estado (VERONESE, 2003).

Ao analisar a origem ou concepgao historica da palavra “menor” se
constata que o termo, por muitas vezes, foi mal empregado, sendo visto como
sinbnimo de menor infrator ou em situagao social precaria. “A expressao ‘menor’ fora
usada desde as Ordenagbes do Reino, como categoria juridica, como
caracterizadora da crianca ou adolescente envolvido com a pratica de infracbes
penais” (VERONESE, 2003, p. 35). No antigo codigo do menor de 1927, o termo era

usado para configurar criangas que sofriam de caréncia moral e material.

Porém, o Codigo de Menores de 1979 traz uma nova concepgao do
termo: “menor em situagdo irregular’, ou seja, menor de 18 anos que era vitima de
abandono material ou sofria de maus-tratos e por fim, ndo tinha nenhuma orientagao
juridica. Este cddigo, apesar de ter tido um avango em relagdo ao anterior, continha
questdes controversas que permitiam criticas e questionamentos. Um dos problemas
levantados era os meios inquisitérios contidos em seu texto legal, prejudicando a
tutela da defesa e do contraditorio das criangas envolvidas em processos, 0 que era
no momento uma contradicdo, ja que a constituicdo vigente naquele momento
garantia a ampla defesa e o Cdodigo ndo. Existia no seu texto também a previsdo da
prisdo cautelar para os menores de 18 anos, o que configurava um verdadeiro
desrespeito aos direitos da crianca, ja que o menor cometia infracédo penal e néo
crime como no caso dos adultos, para os quais sO era cabivel a prisao preventiva

em casos excepcionais, tais como, flagrante delito, ou uma ordem escrita que fosse
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fundamentada por uma autoridade judiciaria, tal como previsto no artigo 5°, da LXI,
da CF. (VERONESE, 2003).

De acordo com Faleiros (2005), no Brasil sempre houve uma
discrepancia no direito e no acesso a educacao para as criancas pobres e ricas.
Enquanto as criangas eram direcionadas a boas escolas, cultura e boas maneiras
com o fim aos pontos de comando da sociedade brasileira; ja as criangas pobres
eram renegadas aos orfanatos, as casas de corregdo e a inser¢ao no mercado de
trabalho precocemente. O acesso das criangas e adolescentes pobres a educagao
era precario, pois nao era considerado um dever alienavel do Estado, mas mera
obrigagao familiar. O pleno desenvolvimento da crianga ndo era uma preocupagao

estatal e sim uma questao da esfera privada, da vida doméstica (FALEIROS, 2005).

Nos primeiros anos da Republica no Brasil, a situagao da crianca e
do adolescente era analisada como uma questdo de higienizagdo publica e de
ordem social, pois o objetivo era aparentar uma nagédo forte e organizada
(FALEIROS, 2005).

Neste contexto, onde a elite dominava e a intervencdo do Estado
nas questdes sociais envolvia a chamada infancia desvalida era minima a posicéo
do Estado Brasileiro, acabando por propiciar e reproduzir a condicido operaria de
muitas familias brasileiras. O termo utilizado durante o século XX no
desenvolvimento de politicas publicas voltadas a infancia e a adolescéncia foi o de
situacgao irregular. Por situacao irregular tinha-se a auséncia de condigdes minimas
de subsisténcia, de saude, a falta de educacdo adequada que deveria ser oferecida
pelos pais, além das situacbes de maus-tratos de ordem fisica e emocional, além da
pratica de infracdo penal. “A pobreza era, assim, situagao irregular, ou seja, uma
excecao.” As criancas que estavam nesta situacdo deveriam ser encaminhadas a
mecanismos de assisténcia; no caso das criangas e adolescentes tidas como
perigosas, estas deveriam ser encaminhadas a nucleos de internagéo. A lei permitia

que juizes determinassem o destino das criancas (FALEIROS, 2005).

No campo da saude, dentro do contexto do higienismo, foi elaborado
em 1934 o Decreto n® 24.278; a Inspetoria de Higiene Infantil (Lei n°® 16.300 de
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1923) e posteriormente foi denominada Divisdo de Amparo a Maternidade e a
Infancia, tornando-se depois Departamento (FALEIROS, 2005).

Faleiros cita que a politica para infancia no Brasil € moldada de
acordo com o desenvolvimento do capitalismo no pais, 0 que colabora para
manutengao de classes sociais e proporciona graves danos a infancia e juventude
brasileira (FALEIROS, 2005).

Sendo assim, a Constituicdo de 1988 e o Estatuto da Crianca e do
Adolescente vieram abolir, no ambito do direito interno, as atrocidades legais,
trazendo uma nova roupagem juridica e garantindo criangas e adolescentes como
sujeitos de direito, e ndo apenas como anteriormente, sujeitos que poderiam ser
punidos pelo Estado, mas n&o tinham direitos conquistados e garantidos; gerou-se
assim certa obrigacao a trés grupos: familia, Estado e Sociedade. A partir daquele
momento entdo, deveria garantir o direito infanto-juvenil para que nao fossem sequer

perturbados ou ameacgados.

1.1.1 A Convencgao Internacional dos Direitos da Crianga

Um documento de suma importancia na area de protecao a infancia
e a adolescéncia na esfera internacional foi a Convengao Internacional a respeito
dos direitos da crianca e do adolescente; este documento foi aprovado pela maioria
dos membros da Assembleia das Nag¢des Unidas, em 20 de novembro de 1989. Foi
um tratado de direitos humanos de extrema importancia para os direitos de criancas
e adolescente; tal documento foi tdo relevante que influenciou fortemente o Estatuto
da Crianca e do Adolescente no Brasil (VERONESE, 2003).

Faz-se necessario também distinguir a Convencéo Internacional da
Declaracdo Universal dos Direitos da Crianca; enquanto esta € apenas uma
orientacdo documental aos paises, aquela fixa normas especificas aos paises
signatarios, pois tem uma natureza basicamente coercitiva e exige dos Estados que
cumpram com as responsabilidades assumidas diante da Convencgao Internacional.
Segundo Santos (SANTOS 2006 apud OLIVA, 2009, p. 23):
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“A afirmacdo dos direitos da crianca e do adolescente pela
comunidade internacional se consolida com a adogéo pela ONU, em
Assembléia Geral realizada em 20 de novembro de 1989, da
Convengédo dos Direitos da Crianga, ratificada pelo Brasil e pela
quase totalidade dos paises hoje existentes no mundo.”

A Convengdo inaugurou uma nova visao juridica, qual seja a
Doutrina da Protecdo Integral, que visa uma garantia integral a criangas, e o que
configura que cada Estado devera direcionar suas politicas publicas e suas diretrizes
tendo como primordial os direitos e interesse de novas geragoes, ja que a infancia
sob o novo enfoque ndo € mais um instrumento de medidas tuteladoras, e sim que
criangas sao sujeitos de direitos e como tal devem ser assegurados (VERONESE,
2003).

A Declaracdo Universal dos Direitos da Crianga, por sua vez, nao
trouxe grandes inovagodes; trouxe apenas alguns principios de ordem moral sem
nenhuma obrigacéo legal aos Estados signatarios e sdo apenas orientagdes a estes;
a Declaragéo nao tem forga de lei e sendo assim os Estados ndo se veem obrigados
a cumpri-las, pois ndo ha neste texto nenhuma punigdo aos Paises. Ja as
Convengdes, de um modo geral, possuem forga de lei internacional e, deste modo,
os Estados ndo podem violar as suas ordenangas, bem como, ainda deverao tomar
medidas de controle para promover o cumprimento das ordenancas estabelecidas
(VERONESE, 2003).

Todas essas medidas tornam a Convencdo um poderoso
mecanismo para transformacao nas relagdées entre as pessoas, no modo de agir, e
de pensar destes individuos, o que leva a um redirecionamento das instituicbes
publicas, promovendo assim uma melhora na qualidade de vida das pessoas
(VERONESE, 2003).

Durante a criacdo da Convengao houve algumas indagacbes, de
como um documento de ordem internacional poderia ser usado para varios povos de
diferentes linguas e culturas, tanto que sua conclusao levou cerca dez anos para ser

finalizada com intuito de harmonizar os aspectos divergentes.
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Apesar desses questionamentos a Convencdo foi um importante
marco nos direitos internacionais. A Convencéao representou o entendimento de que
existem direitos de ordem universal. Portanto, ha direitos essenciais e universais que
sdo fundamentais para o pleno desenvolvimento de criangas e jovens no mundo
inteiro. Por fim, representa um importante instrumento juridico internacional com

intuito de fomentar e desenvolver o direito das criangas (VERONESE, 2003).

E importante salientar como se deu a aprovacdo da Convencdo no
pais: “No Brasil a Convencgao foi aprovada pelo Congresso Nacional, por meio do
Decreto legislativo n. 28, de 14 de setembro de 1990, sendo que em 21 de
novembro desse mesmo ano foi promulgada pelo Decreto n. 99.710”. (VERONESE,
2003).

E importante salientar alguns pontos consolidados na Convencao, ja
que se configura em um documento que influenciou de maneira profunda o Estatuto

da Crianca e do Adolescente no Brasil.

- As acbes que sdo de interesse das criangas, necessariamente
devem considerar suas necessidades cabendo ao Estado garantir a protegédo e o
bem-estar destes cidadaos, principalmente quando os responsaveis e 0os pais ndo os

fazem (artigo 3°).

Os paises que aderiram a Convencao devem consolidar os direitos
estabelecidos nesta reunido por meio de ag¢des legislativas, administrativas e entre
outras que acharem necessarias para o estabelecimento destes direitos. Para a
concretizacado destas propostas € necessario que os paises separem parte dos seus
recursos para o estabelecimento destas propostas, podendo até pedir colaboracéo
de Estados estrangeiros para a efetivagdo das ag¢des propostas, existindo assim, a
possibilidade de uma colaboragdo entre os paises, deixando de lado por certo

momento, a ideia de soberania estatal (artigo 4°).

Um dos direitos inerentes a crianca é o direito a vida, sendo dever
do Estado e de toda sociedade garantir a sobrevivéncia e o desenvolvimento dos

pequenos cidadaos (artigo 6°). Sendo este direito valorizado em nossa Constitui¢ao,
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no que tange aos direitos individuais e coletivos em seus artigos 5° e 6°. Entre os
direitos previstos nestes artigos estdo o direito a moradia, a saude publica, a
educacgao, a protecdo materno-infantil, ao lazer e a assisténcia aos desamparados,

além de outros, ndo sendo o rol aqui taxativo, mas apenas exemplificativo.

Deste modo, ndo se pode conceber que garantias previstas na
Constituicdo Federal, no que diz respeito a saude, ndo sejam cumpridas no tocante
a saude mental infanto-juvenil, ou seja, o Estado por meio dos seus gestores deve
implementar as normas previstas, pois uma saude de qualidade também ¢é
ferramenta importante no desenvolvimento fisico e psiquico de criangas e

adolescentes, o que possibilita uma vida de qualidade.

Também é dever do Estado garantir protegéo integral a criangas que
estdo separadas de suas familias de forma temporaria ou permanente, devendo-lhes
assegurar um lar alternativo, seguro e adequado, e em outros casos, quando
necessario viabilizar a colocacao destas criancas em instituicbes adequadas as suas

condic¢des sociais, culturais, religiosas entre outras (artigo 20).

A convencéo também tratou da adogédo internacional no sentido de
combater o trafico internacional de criancas e de proteger o melhor direito da

crianga.

A convengao influenciou de forma significativa o Estatuto da Crianca
e Adolescentes (ECA), principalmente na construgéo do artigo 52 do ECA, que diz
respeito a adocéao internacional. Porém, a normatizagcdo da adocéao internacional no
Brasil foi criteriosa, objetivando assim, proteger o direito de criangas indefesas ja

que com adogéao internacional os lagos consanguineos sao dificeis de reparagéo.

Uma questao de suma importancia que nao poderia deixar de ser
tratada era o direito das criangas com deficiéncia, seja deficiéncia fisica, mental ou
multipla. No artigo 23 da Convencéao foi abordada a situagéo dessas criangas que
por conta de suas necessidades especiais precisam de uma maior protegao por

parte das autoridades. Os cuidados devem ser tomados no sentido de possibilitar
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que essas criangas possam se tornar pessoas independentes, com participagao

social ativa mesmo com limitagdes fisicas (2003).

Segundo Veronese (2003, p. 40):

“A Constituicao Federal, em seu artigo 227, Il, e o Estatuto, no artigo
11,8 1°, também se preocupam, como nao poderia deixa de ser, com
tal matéria. Todavia, na pratica, o que se percebe é uma total incuria
com a crianga portadora de algum tipo de necessidade especial. E
com isso se desencadeia, inclusive, uma “cultura” negativa e
individualista, na qual somente as pessoas sadias sao consideradas
aptas a participar da vida em sociedade.”

Porém, a auséncia de uma acao politica austera, voltada a saude
mental infanto-juvenil, ndo é um caso isolado, ja que todo o sistema de saude se
encontra precario; mesmo a questdo da saude publica tendo sido abordada na
Constituicao e no ECA, séo poucas as ag¢des do Estado no sentido de melhorar as

condicdes de saude publica.

O Brasil ainda n&do conseguiu oferecer servigos de saude de forma
plena e com qualidade principalmente no que tange ao campo infanto-juvenil. O pais
tem que continuar trabalhando para a diminuicdo da mortalidade infantil e, para tal,
garantir as futuras maes pré-natais adequados evitando desta maneira riscos a
saude da mae e do filho. O governo brasileiro devera ainda investir em saude

médica preventiva e combater a desnutrigdo ( artigo 24).

Por fim, ndo ha como criancas e adolescentes se tornarem pessoas
com capacidade plena para desenvolverem e crescerem em suas atividades da vida
civil se o proprio Estado nédo oferecer servicos e acbes que fornecam meios de
acesso a educacao e a saude, entre outros servicos essenciais para a consolidagao

de cidadaos que séo o futuro da nacgao.

Além dos problemas anteriormente abordados, identificamos outros
de carater emergencial, quais sejam, os decorrentes de abuso de drogas,

exploracao sexual, os relativos ao trabalho e ao padrao de vida.
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A elaboracao e implementagao de normas internacionais e nacionais
que visam o direito infanto-juvenil foi e € de suma importancia no sentido de
ultrapassar a antiga concepgado “menorista”, que em sintese era pejorativa para
garantir a condi¢cado de cidadao de forma plena, mesmo que ainda ndo seja cidadao

no sentido juridico-politico estrito da palavra.

1.2 O Estatuto da Crianca e do Adolescente

Fruto de uma nova concepgao juridica e politica, o Estatuto da
Crianga e do Adolescente nasceu com o intuito de garantir direitos as criangas e
adolescentes brasileiros ou aquelas que se encontram no pais. O ECA sofreu forte
influéncia de documentos internacionais, os quais, garantem a crianga direitos
plenos, reconhecendo assim, sua situagdo de sujeito de direitos e ndo mero
expectador de direito; estes individuos nao precisam esperar o alcance da sua
maioridade civil para pleitear os seus direitos. Este foi o grande diferencial do
Estatuto aos documentos que existiram no pais anteriormente, ja que o antigo
Cdodigo de Menores trazia apenas a preocupagdao com a crianga infratora,
desconsiderando as necessidades dos individuos que eram abandonados ou vitimas

de maus tratos e até mesmo de abuso sexual.

Segundo Amin (2007), o ponto de partida para alteragdo da antiga
situagao da crianga, para sujeito de direito foi, na esfera internacional, a Declaragéo

dos Direitos da Crianga de 1924, em Genebra, realizada pela Liga das Nagoes.

Entretanto, foi a Declaracdo Universal dos Direitos da Crianca,
acatada pela ONU em 1959, o grande documento internacional no reconhecimento
do direito infanto-juvenil que, como pessoas de direitos, necessitavam de protecao e
cuidados especiais (AMIN, 2007).

O documento fixou varios principios entre eles: o direito a protegcao
especial para o desenvolvimento moral, fisico, espiritual, mental e o direito a
assisténcia educacional gratuita e etc. O documento levou varios Estados a
repensarem sobre a situacdo que criangas e adolescente passavam no momento,

impulsionando uma série de reflexdes sobre o tema.
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De acordo com Amim (2007, p. 12):

“A ONU, atenta aos avancos e anseios sociais, mormente no plano
dos direitos fundamentais, reconheceu que a atualizacdo do
documento se fazia necessaria. Em 1979 montou um grupo de
trabalho com o objetivo de preparar o texto da Convencdo dos
Direitos da Crianca, aprovado em novembro de 1989 pela Resolucéo
n°44.”

Foi a partir deste momento, que a doutrina da protegéo integral foi
aceita e consolidada com trés pontos fundamentais: 1°) Reconhecimento da situagéo
da criangca e do adolescente como sujeito de direito em desenvolvimento,
necessitando desta forma de protecédo especial; 2°) Criangas e adolescente tém o
direito a conviverem entre si; 3°) Os Estados signatarios se obrigam a cumprir com

os direitos e os principios estabelecidos na Conveng¢ao com prioridade absoluta.

Com o intuito de efetivar as agdes propostas na Convencdo, em
setembro de 1990, foi realizado um encontro mundial coma a participagdo de mais
de 80 paises, inclusive o Brasil. Os paises presentes assinaram a Declaragao
Mundial sobre a protecdo, sobrevivéncia e o Desenvolvimento de Criangas e
Adolescentes. No mesmo evento, foi langado o planejamento para a década de 90,
cujos paises subscritores assumiram a obrigacdo de programar de forma rapida e

eficaz os dados descritos na Convencao.

Para efetivar as diretrizes estabelecidas na Convencdo e na
Constituicdo Federal de 1988, em 13 de julho de 1990 foi promulgado o Estatuto da
Crianga e do Adolescente (ECA), trazendo varias novidades no campo das politicas
publicas dirigidas ao publico infanto-juvenil brasileiro, tomando como principal
paradigma o principio da protecao integral como obrigagdo de todos envolvidos e

responsaveis.

Segundo Oliva (2009, p.23):

‘A nova forma de tratamento a infancia e a juventude baseia-se
numa rede de atendimento envolvendo Conselhos de Direitos da
Crianga e do Adolescente, Conselhos Tutelares, Ministério Publico,
Varas da Infancia e Juventude, Delegacias de Defesa da Crianca e
do Adolescente, Organizagbes Nao Governamentais. E ainda, por
politicas integradas por: programas, agbes, projetos, que deverao
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atuar conjuntamente com a finalidade de garantir que sejam
cumpridas as necessidades previstas na Constituicdo Federal e no
ECA, em beneficio das criancas e adolescentes e que sejam
capazes de garantir-lhes plenas condigbes de desenvolvimento
pessoal.”

Um dos principais pontos em relacdo ao Estatuto da Criangca e do
Adolescente é o relativo a regulamentagdo do texto Constitucional no tocante ao
direito infanto-juvenil. O ECA foi promulgado para que neste ponto a Constituicdo
nao fosse mera letra de papel, mas tivesse eficacia plena. Porém, a simples
existéncia de leis ndao estabelece de forma imediata a execucdo das normas, é
necessario reflexdo e atuagado por parte dos gestores, para executar os servigos
necessarios a criangas e adolescente, mas também nao basta o agir dos gestores, é
necessario que a Sociedade participe do processo, faca cobrancas aos entes
politicos, pois, como ja foi dito, a positivagdo de normas n&o garante o seu

cumprimento.

Segundo Veronese, sdo dois os principios basicos do ECA: o da
participagdo e o da descentralizagdo. O principio da descentralizagdo se configura
na ideia de divisao de tarefas e funcdes dos diversos entes federativos que
compdem a federagao brasileira. Ja no tocante a participagéo, o foco é a legitimagéao
da sociedade para atuar em varias acdes, nao apenas cobrar os entes politicos, mas
atuar e colocar a mao na massa, através de ONGs, associagdes, e agremiagdes.

Talvez essa seja a mais moderna concepgao de cidadania moderna (2003).

Outro ponto importante do Estatuto da Crianga e do Adolescente é a
possibilidade de demandar em juizo os novos direitos da crianga. O acesso ao
judiciario na defesa e no interesse de criangas constitui em mais um elemento de
transformacado da justica brasileira e da consolidagédo da cidadania infanto-juvenil.
Isso ocorre porque o judiciario ndo é apenas um arbitro de interesses privados e
individuais, mas € chamado a colaborar na construcido e defesa dos direitos sociais,
agindo na defesa de direitos transindividuais tais como, o das criangcas e dos
adolescentes (VERONESE, 2003).

Entre as novidades trazidas pelo ECA esta a possibilidade de

demandar em juizo contra o Estado, por intermédio de uma agéao civil publica, e o
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cumprimento de determinadas fungdes estatais, tais como, o acesso a educacéo, a
saude e aos programas especificos para pessoas com necessidades especiais,

direitos que estao previstos na Constituicdo e na Lei n°® 8.069/90.

1.2.1 Dos Direitos Fundamentais Estabelecidos no Estatuto da Crianca e do

Adolescente

O Brasil em sua Constituigdo garantiu os direitos fundamentais aos
seus cidadaos, sendo esses direitos um dos pilares do Estado Democratico de

Direito.

Segundo o jurista, JJ. Gomes Canotilho, direitos fundamentais
seriam aqueles direitos da pessoa, que estdo estabelecidos juridicamente, e
limitados em determinado tempo e espaco, ou seja, vigem em um Estado em que a
ordem juridica esta estabelecida de forma concreta (CANOTILHO apud AMIN, 2007,
p.31).

No que diz respeito aos direitos infanto-juvenis, o legislador
constituinte, estabeleceu entre os direitos fundamentais, os que seriam
indispensaveis a formagdo do sujeito em desenvolvimento, alguns descritos no
artigo 227. Sao eles: “direito a vida, a saude, a alimentacao, a educacgao, ao lazer, a
profissionalizagéo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia

familiar”.

Segundo Paula, os direitos infanto-juvenis sdo de natureza efémera,

por isso a urgéncia da prestagao estatal (2002, p.39):

“A infancia e adolescéncia atravessam a vida com a rapidez da luz,
iluminando os caminhos que conduzem a consolidagdo de uma
existéncia madura e saudavel. Aquisicoes e perdas, privacdes e
satisfagbes, alegrias e tristezas, prazeres e desagrados, éxitos e
fracassos e tantos outros experimentos materiais e emocionais
sucedem-se em intensidade e velocidade estonteantes. N&o raras
vezes nao podem ser repetidos, constituindo-se em experiéncias
unicas e ingentes.”

Ainda, segundo o autor, a perda de um direito n&o prestado se torna

um dano irreparavel e com sérias consequéncias, seguindo muitas vezes pela
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morte, fragilidade fisica ou mental, pela auséncia educacional, o que dificulta de

maneira substancial o acesso ao mercado de trabalho (PAULA, 2002).

Dentre os direitos fundamentais estabelecidos pela Constituicdo
Federal de 1988 e pelo ECA e de suma importancia para esta pesquisa € o Direito a

saude.

Para a Organizagcdo Mundial de Saude (OMS), saude n&o € apenas
auséncia de enfermidades, mas um estado em que o individuo possui plenitude em

todas as areas da sua existéncia, quais sejam: emocional, fisica e social.

De acordo com o direito brasileiro, cabe precipuamente aos pais o
dever de zelar pela saude de criancas e adolescentes, uma vez que, sédo eles os
detentores do poder familiar. Os pais devem, assim, proporcionar atengao integral
em saude a sua prole, principalmente nos primeiros anos de vida, quando os

pequenos necessitam de cuidados especiais.

1.2.2 A saude de Criancas e Jovens como um direito fundamental

O Estado de acordo com o texto do Ipea ndo cumpre com os direitos
fundamentais de criangas e adolescentes com transtornos mentais, pois ndo garante

mecanismos eficazes no tratamento voltado a saude mental infanto-juvenil

De acordo com o texto sdo necessarias trés condi¢cdes para que um

determinado fato possa ser considerado violado (Ipea, 2004, p. 10):

“Trés condicdes devem ser cumpridas para que um fato possa ser
considerado com direito violado: i) a crianga ou adolescente deve ser
identificado; ii) o fato deve consistir em pratica contraria ou auséncia
de condicdo necessaria ao cumprimento de direitos fundamentais
assegurados pelo ECA(Estatuto da Crianca e do Adolescente) ; e iii)

deve existir um responsavel pela violagéo ”.

Um dos pontos destacados pelo Ipea e a violéncia psicoldgica

sofrida por adolescentes e criangcas no Brasil, desrespeitando assim, o artigo n° 18
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do ECA. Esse tipo de agressao compromete seriamente o desenvolvimento infanto-

juvenil, podendo gerar sequelas graves. (Ipea, 2004).

A violéncia psicologica acontece quando o adulto ofende a crianga e
impede seus esforgos de auto-aceitagdo, o que gera um grande sofrimento mental
por causar medo. Dentro do contexto da pesquisa esse foi a segunda opgdo mais
escolhida (26,5 %) Tortura Psicoldgica (Ipea, 2004).

Em relacdo a Violagdo do Direito a Vida e a Saude foram
constatadas 4,5 mil ocorréncias neste grupo. Esse percentual representa 5,6 % das
ocorréncias constatadas pelos Conselhos Tutelares e encaminhados a base de
dados do Ministério da Justica. Dos dados coletados desse grande grupo 38,8 %
nao foram determinados precisamente, pois foram mapeados como outros
(Ipea,2004).

Muitas sdo as reclamagdes no tocante ao direito a saude, ha
deficiéncia de Recursos Humanos destinados ao atendimento ou tratamento infanto-
juvenil. Relativamente 8% das ocorréncias neste grupo sdo em decorréncias de
negligéncias desrespeito, discriminagdo etc. Resultado da ma formagéo de alguns

profissionais (Ipea, 2004).

A falta de politicas publicas direcionada ao tratamento e atendimento
dos enfermos agrava a situagdo, além da falta de atendimento especializado, a
caréncia de recursos destinados a tratamento de saude especificos 0 que necessita

de centros ou médicos especializados (Ipea, 2004).

Por fim, a saude Publica destinada a atengdo infanto-juvenil,
principalmente no que diz respeito a saude mental ndo é objeto de politicas publicas,
0 que gera danos irreparaveis a saude psiquica deste grupo, com danos que podem

durar toda a vida adulta ou até agravar.
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1.2.2.1 Do direito a Saude prevista na CF/88

Antes de adentrarmos no objeto especifico de analise desta secéo,
qual seja, o direito a saude na Constituigdo Federal de 1988, faremos uma pequena

digressao sobre as transformacgdes sofridas pela questao da saude.

O exercicio da medicina sempre esteve relacionado a fatores
econdmicos e sociais de grupos especificos, mas apenas em tempos modernos
surgiu uma concepgao clara da ligagdo entre fatores sociais e problemas médicos
(GIOVANELLA, 2008).

Os primeiros principios relacionados a saude surgiram em meados
de 1848, elaborados por alguns médicos. O primeiro desses principios estabelece
que a saude de um determinado povo é fungao e responsabilidade social, assim, a
Sociedade tem o dever de zelar, cuidar, e a assegurar a saude da populagéo
(GIOVANELLA,2008).

Segundo Neumann, em ultima andlise a prestagdo da saude € um
dever estatal. Se é obrigagdo do homem social lutar, auxiliar e superar os riscos
fruto da vida em sociedade, entédo é obrigagcado do Estado combater todos os perigos
a saude da populacao, independente de ser fatores naturais, ou sociais, em resumo
tudo o que oferecga riscos a saude humana (GIOVANELLA,2008).

O segundo principio que acompanha a medicina como ciéncia com o
enfoque social, sdo as influéncias que a situagdo econémica podem gerar na saude
dos individuos, devendo tais influencias serem pesquisadas pela ciéncia. Neumann
achava que a miséria, falta de alimentos e a pobreza “se ndo eram idénticas a
morte, a doengca e ao sofrimento crénico, eram, como seus inseparaveis
companheiros o preconceito, a ignorancia e a estupidez- fontes inesgotaveis de seu
aparecimento” (GIOVANELLA,2008).

O terceiro principio analisado, conclui que algumas medidas devem
ser adotadas para impulsionar a saude e lutar contra doenca, nao sendo apenas

medidas sociais, mas principalmente médica. Assim, para Neumann a saude é
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conjunto de fatores que devem ser observados por todos. No campo da publica
devem direcionar os projetos para que atendam a necessidade e o interesse da
Sociedade, observando as situacdes fisicas e sociais que influencia diretamente a
saude (GIOVANELLA,2008).

Para o autor, as situagdes sao divididas em dois campos principais:
primeiro, as situagcdes que envolvem a auséncia de recursos financeiros por parte
dos cidadaos e a enfermidade, deste modo o sujeito deve exigir o auxilio do Estado;
e segundo, a situacbes em que o Estado por intermédio dos seus gestores e
administradores o dever de intervir na liberdade do cidaddo, mas para beneficio de
sua propria saude, como em situagcdes de epidemia, doengas transmissiveis que
dependendo dos casos podem ser danos irreparaveis se o Estado n&o agir de

maneira rapida e eficaz e no caso de doenga mental. (GIOVANELLA, 2008).

Por ultimo, a saude publica deve cumprir com esses deveres,
fornecendo um adequado quadro de médicos capacitados e criando instituicbes

fortes que possam suprir os anseios de seus cidadaos (GIOVANELLA, 2008).

Os estudos de Neumann e de seu grupo de pesquisa sobre o dever
do Estado em cumprir obrigagbes relativas a saude publica foram téo
surpreendentes para época, que acabaram por influenciar os pensadores modernos,

e as leis contemporaneas no campo da saude. (GIOVANELLA, 2008).

Os direitos relativos a saude nos Estados contemporaneos devem
observar a questdo social e os valores fundamentais do individuo. “E obrigagéo do
Estado respeitar, valorizar e envolver o sujeito, atendendo o seu objeto e realizando
os seus objetos”. (GIOVANELLA, 2008).

Nesse sentido, a Constituicio da Republica Federativa do Brasil
garante varios direitos sociais entre eles o direito a saude. Apos varias décadas
onde o direito a saude ndo era um dever do Estado, sendo fornecidos a poucos
privilegiados, trabalhadores que eram beneficiados por uma saude de carater
cooperativista (GIOVANELLA, 2008).
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O Estado em sua funcao Social tem o dever de zelar pelos direitos
dos individuos que o compdem. Para tal, deve atuar na concretizacdo desses
direitos através de politicas publicas. Obrigando-se pelo financiamento de recursos
publicos, mas ndo basta apenas a destinagcdo de recursos publicos, por isso, a
organizagado politico-administrativa de forma descentralizada em cada esfera de
governo (GIOVANELLA, 2008).

Mas, qual € a concepgdo de saude que esta abrigada na
Constituicao Federal de 19887

De acordo, com a VIl Conferencia Nacional de Saude de 1986, que
analisa a saude de forma abrangente, ela envolve varios fatores, tais como:
condicbes de moradia, alimentacao correta, lazer, meio ambiente limpo e livre de
pragas, esgoto a céu aberto, como ocorre em varias localidades brasileiras.
(GIOVANELLA, 2008).

Para Rosen, o termo saude independente de ser boa ou ma, diz
respeito a um constante movimento resultante de acdes internas e ambientais que
se da em um determinado tempo e espago. Na visdo do autor o surgimento de
doencas, em uma determinada localidade, ndo € mero acaso, € sim, um
acontecimento especifico que tem certas etiologias, com repeti¢cdes, prevaléncia e
mortalidade, devendo ser pesquisadas e analisadas, pelas autoridades
competentes, e que devem levar em consideragéo alguns fatores, tais como, sexo,
idade, cultura, profissdo e outros fatores (ROSEN apud CORREA, 1999, p. 27).
Ainda, segundo o autor, “A doenga relacdo causal com a situagdo econdémica e
social dos membros de uma populagao, e assisténcia médica reflete a estrutura da
Sociedade em particular, as suas estratificacdes e divisdes de classe”. (CORREA,
1999, p. 27)

Na carta magna, por meio dos arts. 196 a 200, fica claro que a
saude e um direito de todos os cidadaos e dever do Estado brasileiro. A prestagao
deste servigo pelo governo da-se por meio do Sistema Unico de Saude (SUS), que
atua de forma descentralizada em todas as esferas de governo e com a participagéo

de seus usuarios, de acordo com o que sera abordado em topico especifico.
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Antes de adentrarmos na analise do SUS, faz-se necessario o

enfrentamento da saude no Estatuto da Crianca e do Adolescente.
1.2.2.2 O direito fundamental a saude previsto no ECA

O artigo 11 do Estatuto da Crianga e do Adolescente, na esteira da
Constituicdo Federal de 1988, garante o atendimento integral a saude infanto-juvenil
por meio de acdes do Sistema Unico de Saude, garantindo assim, a esse publico, o

acesso de forma plena e integral aos servigos fornecidos pelo Sistema de Saude.

Saude € um direito essencial do publico infanto-juvenil. De acordo
com Amin, esta prestacdo do Estado deve ser baseada no principio da igualdade,

nao podendo ser suprimida de forma alguma.

“Saude compreende sanidade fisica e mental. Alcanca-la é
formalmente direito de toda crianca e adolescente, aplicacdo do
principio da igualdade. Na pratica, a enorme desigualdade social
presente em nosso pais também resvala no campo da saude, seja
preventiva, clinica ou emergencial” (2007, p. 38).

Criangcas e adolescentes de todas as classes tem o mesmo
tratamento formal, porém na pratica ha grandes diferengas de tratamento, enquanto
criangas carentes ficam sujeitas a falta de saneamento basico, alimentagéo saudavel
e as longas filas de hospitais, 0 que ndo ocorre com criangas de classe média, fica

claro que as criangas brasileiras sédo iguais apenas formalmente.

A curto prazo o melhor caminho sao as politicas preventivas, contra
uso de drogas e doengas bucais. Sem falar nas campanhas de vacinagdo que
devem ser cumpridas por toda a sociedade, para que o pais consiga erradicar

inumeras doencas e para que doencgas que foram erradicadas n&o voltem.

Segundo Amin, a saude mental nunca teve atengédo devida no pais,
sendo renegada pelas autoridades competentes. Nao se trata apenas de doencgas
mentais, mas de problemas psicologicos. Criangas e adolescentes que sofreram

abusos sexuais, emocionais e fisicos, na maioria das vezes n&o conseguem
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atendimento profissional adequado, pois, a maioria dos responsaveis por elas,

acreditam que elas n&o precisam de tratamento, ja que ndo séo loucas (2007).

Para Amin, a rede publica de saude ndo consegue suprir a demanda

infanto-juvenil no que diz respeito a saude mental. Segundo o autor

“Na pratica, a rede protetiva tem, indiretamente, oferecido o apoio
psicologico através de programas que, por via reflexa, tratam da
saude psiquica da crianca e do adolescente. Programas como
NACA- Nucleo de Atendimento a Crianga e Adolescentes, e
Sentinela, cujo objetivo € identificar casos de abuso e desrespeito
aos direito infanto-juvenis, tém se validado de suas equipes técnicas
(assistentes sociais e psicélogos ) para ofertar apoio a criangas,
jovens, e familias. ONGs também tém prestado esse servigo, mas de
forma ainda incipiente diante da crescente demanda” (AMIN, 2007, p.
39).

A saude mental infanto-juvenil ainda ndo dispde de uma rede de

Atencédo complexa e ampliada, e muitas vezes e renegada a segundo plano.

1.2.3 Criangas e adolescentes com deficiéncia segundo o ECA

O legislador do ECA garantiu o acesso a saude e tratamento
adequado a criancas e adolescentes com deficiéncia mental, com essa medida

buscou-se assegurar tratamento efetivo as diversas patologias existentes.

Segundo Amin, o Estatuto da Crianca e do Adolescente é uma
norma de carater imperativo para os gestores do sistema. Nao € uma mera privagao,
ou programacao, e sim uma determinag¢ao para que fique a disposi¢ao de criangas e
adolescentes com necessidades especiais, bem como mecanismos que consolide o

seu acesso (2007).

Dessa forma, devera o poder Estatal oferecer, de maneira direta ou
por parcerias, tratamento médico que viabilize de modo adequado o tratamento
destes pacientes, e ndo apenas garantir o tratamento de saude, mas viabilizar meios

ao seu acesso. E o caso do direito ao passe livre e aos meios de transporte coletivo.
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Nesse contexto, segue o seguinte julgado:

APELAQAO CIVEL N° 22.786 — 0/7 — COMARCA DE SAO
PAULO — TJSP — RELATOR DES. NIGRO CONCEIQAO - J.
26/09/96.

“Agao Civil Publica — Menor deficiente fisico — Carente — Legitimidade
das Secretarias de Estado para Figurarem no pélo passivo —
Responsabilidade do Poder Publico, representado pelo Estado —
Omissao caracterizada — Multa que dever ser fixada em valor
elevado, a fim de compelir a execugao do julgado e desencorajar o
descumprimento do dever de ministrar o tratamento adequado ao
menor — Honorarios do perito fixados com moderagao — Recurso
desprovido, repelida a matéria preliminar”.

Concluindo, o Estatuo da Crianca e do Adolescente é uma norma de
fundamental importancia para o reconhecimento de todas as criancas e todos os
adolescentes como sujeitos de direito, que devem ter uma tutela especial do Estado,
em razao de sua condicao de pessoa em desenvolvimento. Nesse sentido, a saude
dessa populagdo deve ser assegurada pelo Estado por meio do SUS, que sera

objeto de analise na préxima segéao.
1.3 O Sistema unico de Saude - SUS

O Sistema Unico de Saude (SUS) é o modelo brasileiro de
assisténcia a saude, com amplo acesso a todos os servigos, da preventiva a
farmacéutica e em todos os niveis de governo, com a participagdo de forma

complementar da iniciativa privada.

O SUS é guiado por uma rede de principios e diretrizes, sendo este
modelo utilizado em todo pais. Segundo Noronha e colaboradores (2008), apds a
derrocada do regime militar surgem iniciativas que visam dar uma nova roupagem
ao campo da saude publica no Brasil, uma vez que, a saude nao era um direito de
todos previsto na constituicio como é hoje, como ja dito anteriormente. Apenas
algumas categorias de trabalhadores tinham esse acesso garantido por meio de

suas classes profissionais.



34

Segundo Noronha e colaboradores (2008),

“O marco desse novo tempo foi a 82 Conferencia Nacional de Saude,
realizada em 1986, em torno dos temas da saude como direito de
Cidadania, da reformulacdo do sistema nacional de saude e do
financiamento do setor, que alimentaram um intenso debate travado
até a aprovacgao da Constituicao de 1988”.

Esse intenso debate durante o processo da constituinte de 1988, e a
forte mobilizagdo da sociedade civil e dos movimentos de esquerda, consolidou um
macigo apoio parlamentar suficiente para introduzir no “Titulo VIII - Da Ordem Social”

e o capitulo (II) que trata da seguridade social (Brasil, 1988).

Sendo assim, a Constituicdo brasileira no seu artigo 194,
estabeleceu parametros que garantisse a seguridade social. Que “compreende um
conjunto integrado de agbes de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade,
destinadas a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia
social”. Compete aos diversos entes federativos assegurar e dar livre acesso a
esses direitos, ndo podendo existir qualquer forma de discriminagdo ou meios que
impecam o uso desses servigcos. A Constituicdo contem uma concepg¢ao ampla no
que diz respeito a saude, garantida mediante “politicas sociais e econdmicas
abrangentes que reduzam o risco de doengas e outros agravos € ao acesso
universal e igualitario as agdes e servigos para sua promogao e recuperagao”’
(Brasil/1988). Para Noronha e colaboradores (2008), Para dar concretude a esse
sistema a constituigdo institui o Sistema Unico de Saude (SUS), consolidado na lei
8.080, de 1990, nesta lei estdo previstos “o conjunto de ag¢des e servigos publicos de
saude, prestados por érgéos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais,
da administracdo direta e indireta e das fundagdes mantidas pelo Poder Publico” .

Para Noronha e colaboradores (2008, p.438), fazem Parte desta defini¢ao:

- Atividades dirigidas as pessoas, individual ou coletivamente,
voltadas para promocédo da saude e prevencdo, diagndstico,
tratamento e reabilitacdo de agravos e doengas;

- Servicos prestados no ambito ambulatorial, hospitalar e nas
unidades de apoio diagnodstico e terapéutico geridos pelos governos
(quer seja pelo governo federal, quer seja pelos governos estaduais
OU municipais), bem como em outros espacgos, especialmente no
domiciliar;
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- Acbes de distintas complexidades e custos, que variam desde
aplicagdo de vacinas e consultas médicas nas clinicas basicas
(clinica meédica, pediatria e ginecologia-obstetricia) até cirurgias
cardiovasculares e transplantes;

- Intervengdes ambientais no seu sentido mais amplo, incluindo as
condi¢cdes sanitarias nos ambientes onde se vive e se trabalha, na
producéo e circulagdo de bens e servigos, o controle de vetores e
hospedeiros e a operacao de sistemas de saneamento ambiental,;

- Instituicdes publicas voltadas para o controle de qualidade,
pesquisa e producdo de insumos, medicamentos, sangue e
hemoderivados e equipamentos para a saude.

Quando as disponibilidades do SUS n&o puderem suportar a
demanda ou nao tiverem como prestar determinado servico, este podera recorrer a
iniciativa privada. Para que haja a participagédo da iniciativa privada é necessaria a
realizacdo de contratos e convénios, devendo ser utilizadas as normas de direito
publico, além disso, os servicos prestados pela rede privada devem observar os

principios e as regulamentacdes estabelecidas pelos 6rgaos de dire¢cao do SUS.

Sendo assim, o SUS néo é constituido apenas por servigcos publicos,
mas por uma grande rede privada, composta por hospitais, ambulatorios e unidades
de terapia, que sao financiados com repasses de dinheiro publico direcionados a
saude. O financiamento desses servigos € oriundo de receitas arrecadadas pelo
Estado, destinadas a prestagédo e acesso integral a saude para todos os cidadaos,
sem que estes, tenham que pagar qualquer valor de forma prévia (NORONHA e
colaboradores, 2008).

Segundo Noronha e colaboradores (2008), as principais diretrizes e

principios do SUS estdo elencados na Lei Organica da Saude sendo:

- Universalidade de acesso em todos os niveis de assisténcia

O acesso universal € um grande avango na prestacédo de saude
publica no Brasil. Fica estabelecido que todas as pessoas tém direito a saude,
independente do grau de complexidade do servigo prestado ou das condigbes
econdmicas do paciente. Isso implica na substituicdo do modelo que vigorou durante

anos no Brasil, esse modelo era baseado na contribuicdo social do cidadao, sendo
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assim, os servicos eram condicionados aos contribuintes da Previdéncia Social, no
inicio para certas categorias profissionais e, logo apds, pelos profissionais inseridos
no mercado de trabalho. Com a Universalizacdo, as condicbes econdmicas do
cidadao, e sua inclusdo no mercado de trabalho, ndo sdo mais condigdo para o
acesso aos servicos publicos de saude, pois 0 acometimento de moléstias e o direito
a prevencao de doencas ndo esta condicionado a condi¢cbes financeiras ou de
ordem social (NORONHA e colaboradores, 2008, p.439).

- Igualdade na assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios

de qualquer espécie.

Por este principio se tem a nao discriminacdo ao acesso ao SUS,
independente de cor, religido, opgdo sexual. Nao € razoavel que se aceite
determinados grupos e outros ndo. Somente questdes basicas de cada individuo
devem orientar o atendimento ao SUS, as diferentes necessidade do cidadao é que
deve servir de base para seu acompanhamento. Sendo assim, cada pessoa devera
ter um atendimento diferenciado para cada tipo de enfermidade, ou até mesmo, para
uma prevengao, 0 que requer uma maior atengado dos profissionais que integram a
rede do SUS (NORONHA e colaboradores, 2008, p.439).

- Integralidade da assisténcia.

A integralidade garante a todos assisténcia em todos os niveis de
complexidade do SUS. “A integralidade & entendida, nos termos da lei, como um
conjunto articulado e continuo de acgdes e servigcos preventivos e curativos,
individuais e coletivos” (NORONHA e colaboradores, 2008, p.439). Sendo assim, os
profissionais das diversas areas de saude e os gestores que compdem o SUS,
devem desenvolver os servigcos de forma que facilite a integracdo dos diversos

mecanismos do sistema(NORONHA e colaboradores, 2008).

- A Participagado da Comunidade.

A participagédo dos cidadaos foi a maneira escolhida na lei do SUS,

para que a populacédo tivesse acesso aos programas estabelecidos e pudesse
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interferir nas escolhas e nas prioridades locais, essa participacdo é estabelecida em
todos os niveis de governo. A efetivacdo desse principio se da através dos
Conselhos e das Conferencias de Saude, esses instrumentos sédo ferramentas
importantes no dialogo entre populagédo, profissionais de saude e gestores
(NORONHA e colaboradores, 2008, p.440).

- Descentralizagao politico-administrativa, com diregdo uUnica em

cada esfera de governo.

Esse principio tem como objetivo principal, gerar uma maior
responsabilidade dos gestores estaduais e municipais. Por ele ha um controle maior
das necessidades que precisam ser atendidas, e programar servigos necessarios ou
combater situagdes criticas mesmo que momentaneos. Dessa maneira os gestores,
principalmente os municipais, ttém uma maior chance de dar uma resposta de

qualidade aos problemas locais (NORONHA e colaboradores, 2008, p.440).

Contudo, é necessario estabelecer os servicos por niveis de
atengdo, ou seja, de forma hierarquizada e regionalizada. “No nivel mais basico
estariam os servicos dotados de tecnologias e profissionais para realizar os
procedimentos de mais frequentemente necessarias (ex: vacinas, consultas em
clinica médica e pediatria, parto normal). Os servicos basicos deveriam ser
distribuidos de forma mais ampla e por todo territério nacional. No nivel mais
complexo, estdo situados os hospitais, as unidades de diagnose, estes
estabelecimentos devem estar preparados para procedimentos menos requisitados,
mas ndo por isso, menos importante. “Para os quais ndao é aceitavel ociosidade
dadas as implicagdes nos custos crescentes sobre o sistema ( ex: cirurgia cardiaca,
ressonancia nuclear magnética, transplantes de medula 6ssea)’. (NORONHA e
colaboradores, 2008).

A hierarquizagdo e a Regionalizagdo estabelecem que os usuarios
serdo encaminhados para outras unidades quando necessario. Sendo assim, isso
exige uma grande interatividade entre as instituigdes que compdem o SUS. Sejam

publicas ou privadas. Essas situagdes por muitas vezes esbarram-se em questdes
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politicas, o que dificulta a operacionalizacdo do sistema (NORONHA e
colaboradores, 2008, p.441).

- O Papel das trés esferas de governo na gestdo do SUS.

Segundo a autora o papel das trés esferas de governo no SUS é
bem definido, tendo cada um a sua fungdo, sendo essa exercida pelo Poder
Executivo em cada esfera de governo. “A direcdo do SUS é unica nos niveis
nacional, estadual e municipal, sendo exercida respectivamente, pelo Ministério da
Saude e pelas secretarias de Saude ou o6rgaos equivalentes”. (NORONHA e
colaboradores, 2011, p. 444).

Segundo Noronha e colaboradores (2008, p. 445), os gestores do
SUS atuam em dois campos basicamente, o politico e o técnico. No campo politico
os gestores trabalham, com outros atores, sendo o papel e a influencia destes de
fundamental importancia para concretizagao de diversas diretrizes do SUS, mas nao
apenas para implementacéo de diretrizes, mas, para que se veja as necessidades
que forem surgindo, até porque a area da saude € muito dindmica, onde ndo ha
necessidades estaticas, pois mudam de acordo com a situacdo de uma determinada

populacgao.

Os Gestores desenvolvem suas fungbes, porém de forma
compartilhada. A gestdo do SUS, ndo é desenvolvida apenas por entes
governamentais, com esta visdo se intensifica os interesses da sociedade,
valorizando o funcionamento dos diversos espagos de representagdo e negociagao
dentro do SUS.

O financiamento de recursos para o SUS se da de varias maneiras,
envolvendo a alocacao de tributos, a criacdo e a efetivacdo de orcamentos publicos
destinados a saude. Existe ainda, a elaboragcao de investimentos especificos para o
uso das receitas destinados ao SUS, ha também a prestacado de contas dos valores
investidos. A regulagcédo propde a criagdo de normas, fiscalizagdo e o controle dos
servicos do SUS. Sendo assim, o cumprimento das acbes e servicos do SUS,

incorporam os varios procedimentos técnicos e administrativos ligados a conclusao
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das agdes e os meios de promover a saude, e prevenir doengas, fazer diagndsticos,
recuperacao e reabilitagdo, sendo, todos esses servigos efetuados de forma gratuita,

ou seja, publica e em cada esfera de governo. (NORONHA e colaboradores, 2008).

As fungdes desempenhadas pela Unido, os estados e os municipios
sdo bem semelhantes, uma vez que, ndo ha atribuicdes concorrentes. Na carta
magna a saude é vista como atribuicées de todas as esferas de governo, ndo sendo
funcdo apenas de um ente federativo, ja que as fungbes devem ser desenvolvidas
em harmonia, ou seja, em consonancia. Para que, desta forma as desigualdades
existentes entre os varios municipios sejam diminuidas, havendo ainda, a

possibilidade de convénios entre os municipios (NORONHA e colaboradores, 2008).

As principais responsabilidades que caracterizam a atuacdo do
Ministério da Saude, no ambito federal, no SUS s&o o controle e a coordenacgao de
forma geral em todo territério nacional, porém, € necessaria a participacédo dos
estados e municipios no desempenho dessas atividades, além disso, o Ministério da
Saude tem que oferecer cooperagdo técnica e financeira (NORONHA e
colaboradores, 2008).

Ja4 nos casos dos gestores estaduais suas obrigagbes sao
basicamente o planejamento do sistema em ambito estadual de forma regionalizada
(incluindo os diversos municipios) e por fim, auxiliar os municipios com cooperagao

de pessoal, financeira e técnica (NORONHA e colaboradores, 2008).

Atuacgéo do gestor municipal € gerir o SUS no seu territério, com a
coordenagao e a inclusdo dos diversos servicos de saude na sua localidade, e
ainda, fazer o controle da participagdo da iniciativa privada no Sistema. Dessa
forma, os estados e o Ministério da Saude s6 executam os servicos de maneira
temporaria, ou em situag¢des especificas e justificadas (NORONHA e colaboradores,
2008).
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1.3.1 Conferéncias de Saude e Conselhos de Saude

As conferéncias e o0s conselhos de saude sao mecanismos
previstos, segundo Noronha e colaboradores (2011), no sentido de fortalecer e

consolidar a diretriz do SUS, qual seja, a participagao do povo.

Desta forma, a lei 8.142, de 1990, efetivou duas importantes
instancias: os Conselhos e as Conferéncias de Saude. A criagdo dessas instancias
esta vinculada a certas necessidades, a certas ideias centrais, sendo: 1) o controle
social, que expressa o controle da populagdo sobre o Poder Publico, e ainda a
cobranga da sociedade a respeito das politicas publicas; 2) construcdo de uma
gestdo participativa, que se caracteriza pela criagdo da politica de Saude, com os
gestores e com a sociedade; 3) a necessidade de rompimento com o antigo sistema,
onde clientelismo, patrimonialismo e o personalismo estavam consolidados no
sistema de saude. Por isso é necessario um vinculo forte entre a sociedade

organizada e os 6rgaos publicos. Para Noronha colaboradores (2008, p. 452):

“As conferencias de Saude tém como objetivo principal a definigdo de
diretrizes gerais para a politica de saude, devendo ser realizadas
nacionalmente a cada quatro anos e contar com ampla participacao
da sociedade, com representagcdo dos usuarios paritaria a dos
demais segmentos (representantes do Poder Publico, dos
profissionais de saude, dos prestadores de servigos)”.

A 92 Conferencia Nacional de Saude indicou um periodo de dois
anos entre as conferéncias municipais e as estaduais, com o mesmo periodo das
nacionais, por meio do poder Executivo local. Dentre os participantes dessas
instancias, o grupo dos usuarios deve constituir pelo menos a metade dos
conselheiros. Devendo atuar na elaboragdo de estratégias e na fiscalizagdo dos
servicos de saude. A composicdo dos conselhos deve ser de forma mais plural
possivel, os conselheiros devem desenvolver os trabalhos com consenso voltados
para concretizacdo dos principios do Sistema Unico de Salde, e evitando que

prevalecam interesses pessoais e especificos. (NORONHA e colaboradores, 2008).

E fundamental que os conselhos criem uma agenda com os

principais temas para consolidagdo do SUS, de maneira que antecipe a agenda do
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futuro gestor. As questdes que necessitem agbdes deliberativas devem ser

homologadas se tornando em um ato formal do gestor do SUS.

Os gestores devem criar meios e esforgos para realizagdo das
conferéncias de forma que valorize esse importante instrumento popular. Sendo
assim, € necessario divulgar a realizagdo das conferencias desde inicio, mobilizando
varios setores, desenvolvendo o processo de eleicdo dos delegados, e limitando os
temas que serdo discutidos e definidos, e que posteriormente serdo divulgados por
meio do relatério final. Portanto, os conselheiros devem ter informacdes, auxilio
financeiro e de pessoal para realizagao de suas funcbes que foram estabelecidas

anteriormente nas conferencias.

Por fim, devem ser assegurados todos os meio legais para
consolidacido e fortalecimento do SUS. Para que esta importante conquista social
venha cada vez mais se fortalecer, e que os seus principios ndo sejam perdidos ao
longo dos mandatos dos seus diversos gestores, pois o SUS é uma grande
conquista social, sendo que varios setores da nossa nacado se utilizam dele, até
mesmo os mais favorecidos economicamente, ja que em se tratando de doengas de
custo elevado, geralmente os planos de saude nédo suprem todas as necessidades
do individuo, indo por fim este para rede publica de saude. (NORONHA e
colaboradores, 2008).

O SUS é uma politica publica de Estado, que visa assegurar o
acesso universal da populacdo brasileira a saude. Mas, o que é uma politica

publica? E o que abordaremos no préximo capitulo.
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2. O QUE SAO POLITICAS PUBLICAS

Nas ultimas décadas ressurgiu um campo importante de pesquisas
denominado politicas publicas. Esta area ganhou destaque tendo em vista a
necessidade dos paises de consolidar seus programas com maior efetividade e
menos gastos, sobretudo nos paises em desenvolvimento e nas democracias
recentes (SOUZA, 2006).

Varios sdo os conceitos de politicas publicas adotadas por diferentes

tedricos do campo. Para Appio (2005, p.136).

“As politicas publicas podem ser conceituadas, portanto, como
instrumentos de execugao de programas politicos baseados na
intervencao estatal na sociedade com a finalidade de assegurar
igualdade de oportunidade aos cidadaos, tendo por escopo
assegurar as condicbes materiais de uma existéncia digna a
todos os cidadéos”

Ainda, segundo Rodrigues “Politica publica é o processo pelo qual
os diversos grupos que compdem a sociedade — cujos interesses, valores e
objetivos sdo divergentes — tomam decisdes coletivas, que condicionam o conjunto
dessa sociedade” (RODRIGUES, 2005, p.13).

Porém, a definicdo classica de politicas publicas é a de Laswell que
declara que “decisdes e analises sobre politicas publicas implicam responder as
seguintes questdes: quem ganha o qué, por qué e que diferenga faz” (SOUZA,
2006, p.24).

Existem ainda, definigbes que maximizam a fungdo das politicas
publicas no enfrentamento de problemas. Os criticos dessas definicbes que
valorizam aspectos sociais e técnicos da politica publica, afirmam que sdo deixados
de lado, ou até mesmo, esquecido o jogo tradicional da politica publica, com todos
os seus feitos e interesses. Além disso, ndo analisam a possibilidade de colaboragao
entre governos, instituicbes privadas e outros segmentos da sociedade (SOUZA,
2006).
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2.1 O Surgimento de Politicas Publicas enquanto area de Conhecimento

Como area de conhecimento a politica publica nasce nos Estados
Unidos, surgindo como disciplina académica e interrompendo com a antiga tradigao
européia, que se conformava com analise do Estado e seus desdobramentos, e
renegava a produgdo dos governos. Enquanto na Europa a area surge com o
desenvolvimento de trabalhos tedricos, ja nos EUA a matéria se desenvolve,
sobretudo, nas faculdades sem se debrugar no papel tedrico do Estado (SOUZA,
2006).

Ainda segundo Celina Souza (2006), a politica publica se relaciona
com varios campos do conhecimento, ou seja, varias areas. Deste modo, uma
analise geral busca uma base tedrica da economia, sociologia e sobretudo da
ciéncia politica, pois ndo ha como analisar politicas publicas sem averiguar as a¢des

do Estado com diferentes olhares.

Desta forma, a autora cita o envolvimento da matéria com outros

campos. Para Souza (2006, p.25).

“Tal é também a razao pela qual pesquisadores de tantas disciplinas
economia, ciéncia politica, sociologia, antropologia,
geografia,planejamento, gestdo e ciéncias sociais aplicadas
partiiham um interesse comum na area e tém contribuido para
avancos teodricos e empiricos”

Politicas publicas buscam colocar o governo em agéo, e analisar o
enfrentamento de problemas dos diversos setores da sociedade, com intuito de
harmonizar e colocar em ordem algo que esta fora dos padrées minimos de
normalidade social, e ainda, nivelar os problemas que afetam as camadas menos
favorecidas da populagao. “A formulagao de politicas publicas constitui-se no estagio
em que governos democraticos traduzem seus propésitos e plataformas eleitorais
em programas e agbes que produzirdo resultados ou mudancas no mundo real”
(SOUZA, 2006, p.26).

Sendo assim, politicas publicas, apos varias analises e formulagoes,

tornam-se planos, ideias, programas e bases de dados que serviram para
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implementacao de medidas que poderao ser eficazes no controle e equilibrio social.
Apds a implementagdo as agdes do governo serdo submetidas a modelos de
acompanhamento e avaliagao, podendo sofrer, até mesmo, interferéncia de outras

esferas do Estado, como a interferéncia judicial.

As politicas publicas em saude mental, voltadas para a populagao
infanto-juvenil passam por todas essas fases, conforme sera abordado

oportunamente.

2.1.1 As politicas publicas e o Estado contemporaneo

Politicas publicas nascem da tentativa dos Estados de suprir as
necessidades de seus membros, com maior eficacia e eficiéncia. De acordo com
Appio, “As politicas publicas por sua vez, surgem como resposta a uma necessidade
contemporanea decorrente da concentragdo das massas em aglomerados urbanos e
do processo de industrializagao” (APPIO, 2005, p.142).

Cezar Saldanha por sua vez cita que “necessidades sociais nunca
antes sentidas passaram a reclamar as acdes do poder publico, muitas de natureza
prestacional, atingindo areas da vida pessoal que estavam fora do ambito da
politica” (APPIO, 2005, p.143).

Segundo Appio, no Brasil as politicas publicas tém se firmado em
programas de distribuicdo de renda para as populagdes de baixa renda. Na area
social a preocupacao e com a inser¢cao dos cidadaos na educacdo e com acesso
minimo a saude. Esses direitos sdo garantidos e previstos na constituicdo. (APPIO,
2005).

Debates em torno de politicas publicas implicam reflexdes a respeito
do papel do Estado na elaboragao e formulacdo de Politicas publicas. Para Souza, a
elaboracdo de politicas publicas ndo estd condicionada a imposicdo de
determinadas elites, sobretudo no que diz respeito a nova ordem do Estado
Contemporaneo e globalizado. (Evans, Rueschmeyer e Skocpol,1985, apud Souza
2006, p.27).
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2.1.2 O Papel do Governo

Governo € o conjunto de pessoas que direcionam os caminhos de
uma determinada sociedade, pois possuem posi¢coes de destaque na lideranca do
Estado (RODRIGUES, 2010).

As pessoas que fazem parte do governo sdo importantes atores na
formulacdo e elaboracdo do processo decisério no qual nascem as politicas
publicas. E importante destacar que “eles t&ém o poder de escolher entre as diversas
alternativas de politicas para atingir objetivos (ou metas) especificas, adequando os
meios disponiveis aos fins almejados” (Rodrigues, 2010, p.20). Para entender as
necessidades da sociedade, trabalham por meio de mecanismos complexos na
tomada de decisbes, e estes mecanismos estdo divididos em definigdo da agenda,
formulacédo, implementacdo e avaliagdo do programa, e ainda, deverdo definir o

futuro do programa estabelecido.

Em resumo, o governo tem o dominio para decidir de acordo com a
necessidade e interesse, e até mesmo preferéncias, dos diferentes atores. Porém,
em governos democraticos os interesses sdo ajustados de acordo com a politica
estabelecida e os grupos envolvidos. Para Martins “metaforicamente, Governo é um
caldeirao de problemas, solucdes, dominios, coalizdes e empreendedores capazes
de transformar estes ingredientes numa sopa minimamente coerente” (MARTINS,
apud Rodrigues, 2010, p.21).

2.1.3 Quem séo os atores das politicas publicas

Politicas Publicas sao desenvolvidas por atores politicos, que no
desempenho de suas atividades, viabilizam as verbas necessarias para suas
conclusdes (RODRIGUES, 2010).

Os atores de carater privados seriam aqueles, que teriam poder de
influenciar o governo a cumprir e fazer cumprir determinadas acgdes. “Atores

privados sdo os consumidores, os empresarios, os trabalhadores, as corporagdes
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nacionais, e internacionais, as centrais sindicais, a midia, as entidades do terceiro

setor, além das organiza¢des nao governamentais” (RODRIGUES, 2010, p.22).

Mas na elaboracao de politicas ndo existem apenas atores privados
ha também os atores publicos. Estes sdo os que realmente desenvolvem um papel
decisorio, pois estdo diretamente envolvidos na elaboracédo e execugao de Politicas
publicas. Entre eles se destacam “os gestores publicos, os juizes, os parlamentares,
os burocratas, os politicos, (membros do Executivo), além das organizagbes e
instituicbes do Governo e as internacionais” (RODRIGUES, 2010, p.22).

Dentre os atores publicos os gestores sdo os que detém um dos
principais papeis na formulagdo de politicas publicas, ja que, participam de toda

elaboracao e analise das matérias.

Para Rodrigues, as principais fun¢des do gestor sdo (2010, p.23):

“Saber analisar o ambiente (social, politico e econémico) em que as
organizagdes publicas deverdao atuar, desenhar as estruturas das
organizagdes (em termos de meios, recursos, procedimentos e
caminhos) e definir a estratégia adequada ao equilibrio dindmico com
esse ambiente (em termos das diretrizes e politicas das
organizagdes envolvidas constituem também habilidades importantes
do gestor, que favorecem a formulagcdo adequada de uma politica
publica”
Para autora, o gestor tem que ter a capacidade de negociar com os
diversos grupos, conciliando a burocracia do governo e o interesse da sociedade e
das pessoas envolvidas. Sendo assim, uma boa articulagdo pode fazer toda a

diferenca no sucesso de uma politica.

Se o intuito de determinadas politicas publicas € o de transformar
sociedades é necessario que os atores envolvidos tenham capacidade para analisar

suas necessidades, e ainda, interagir com os diferentes atores e grupos.

2.2. Politicas Publicas em Saude Mental

A assisténcia psiquiatrica brasileira comeg¢a com a criagdo do primeiro

hospital psiquiatrico, denominado Dom Pedro Il, fundado pelo imperador que lhe
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emprestou 0 nome. Posteriormente o hospital sofreu duras criticas sobretudo dos
meédicos. Uma vez que, o hospital era vinculado a Irmandade da Santa Casa de
Misericordia e ndo tinha uma estrutura necessaria para o atendimento de pacientes
acometidos de transtornos mentais (AMARANTE, 2010, p.736).

Apods a criagdo do hospital Dom Pedro Il surgiram inumeras intui¢des
semelhantes. Por quase 150 anos a politica nacional resumiu-se em criagdes de

hospitais psiquiatricos.

Posteriormente, foi criada a Assisténcia Médico-Legal primeiro
instrumento nacional de normatizagdo e gestdo da assisténcia, além das, das
primeiras colénias de alienados, Sdo Bento e Conte de Mesquita, ambas no Rio de
Janeiro. Foram criadas varias instituicdes semelhantes no pais, algumas com
milhares de pessoas, entre elas, a Colonia de Juquery (SP) com mais de 15 mil

internos e outra a colénia de Jacarepagua (RJ) com 8 mil internos.

Para Amarante, o surgimento das coldnias foi definitivo para o modelo asilar
(2010, p.23):

“A nocédo de colbnia ja & suficiente para exprimir a proposta de uma
modalidade unica de cultura: de colonizagcdo de um determinado tipo de
pessoas, ligadas por uma origem étnica, profissional, religiosa ou de uma
natureza especial, como seria o caso dos alienados.De qualquer forma, tal
principio expressa uma pratica de segregacdo de sujeitos identificados
como loucos.No final do século XX, falava-se até mesmo em cidades
destinadas somente para alienados:as cidades manicémios!”

O surgimento de colénias foi preponderante para o fortalecimento do
modelo asilar nas décadas de 1940 e 1950. Outro acontecimento histérico que
fortaleceu o crescimento de leitos no pais foi a privatizagdo dos servicos de

assisténcia medica, que teve um grande salto no regime militar, pois neste periodo a

assisténcia a saude publica foi bem precaria.

O autor destaca que, a maioria dos investimentos destinados a
assisténcia aos pacientes psiquiatricos eram gastos com os custos das internagdes
hospitalares, que girava em torno de 97,00% dos recursos, restando apenas 3% de

recursos destinados a assisténcia efetiva dos pacientes (AMARANTE, 2010, p.736).
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2.2.1. O processo da Reforma Psiquiatrica

O processo de reforma psiquiatrica no Brasil inicia-se em 1970 com
redemocratizagao do pais, e com a crescente mudanca no cenario mundial voltados
a assisténcia psiquiatrica. O Brasil vivia um cenario politico conturbado, pois, lutava
contra o fim da ditadura militar e diversas camadas da sociedade estavam
envolvidas, inclusive profissionais de saude que reivindicavam condigdes dignas de
trabalho e uma assisténcia humana e igualitaria para todas as camadas da
sociedade. Neste periodo surgiu o Centro Brasileiro de Estudos de Saude (Cebes),
sendo o ator fundamental na organizagdo do pensamento critico do setor.
(AMARANTE, 2010, p.738).

Neste cenario de lutas, trés médicos recém - formados denunciaram
uma serie de erros e maus tratos que aconteciam nos hospitais psiquiatricos, sendo
estes hospitais gerenciados pela Divisdo Nacional de Saude (Dinsam), sendo este,
um o6rgao do Estado, mais precisamente do Ministério da Saude. Porém, a reagao
estatal as denuncias feitas pelos médicos foi demiti-los. As vitimas ndo era apenas
paciente, mas também presos politicos, a demissao dos profissionais desencadeou
uma serie de manifestacbes e denuncias o que gerou mais demissdes.
(AMARANTE, 2010, p.738).

O acontecimento desencadeado no Rio de Janeiro ficou conhecido
como a crise da Dinsam, e teve grande repercusséo nacional. Este episédio acabou
incentivando a criacdo do Movimento dos Trabalhadores em Saude Mental (MTSM),
sendo este, um movimento social organizado, que proporcionou uma reflexao critica
a respeito das atividades destes profissionais, e o papel dos hospitais psiquiatricos.
(AMARANTE, 2010, p.739).

Foram organizados posteriormente varios congressos, com
participagdes de atores internacionais, entre eles: Franco Basaglia, Felix Guattari,
Robert Castel e Erving Goffman, entre outros de suma importancia. (AMARANTE,
2008, p.738).
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Entre os atores internacionais o que teve grande influencia nos
pensadores brasileiros foi Franco Basaglia, em um de suas vindas ao Brasil
aproveitou para visitar associagdes e sindicatos, além de hospitais, teve grande
contato com membros do MSTM, sendo uma grande referéncia a estes membros.
Dentro de suas acbes a que mais teve influencia para o processo de Reforma
Psiquiatrica, foi sua visita ao Hospital Colénia de Barbacena, em Minas Gerais,
durante o Ill Congresso Mineiro de Psiquiatria, que gerou varias denuncias a
respeito da assisténcia psiquiatrica brasileira. (AMARANTE, 2008, p.740).

Posteriormente, com a | Conferéncia Nacional de Saude Mental, se
discutiu uma nova legislagéo para o campo de saude mental, e o rompimento com o
modelo centrado nos hospitais psiquiatricos e a criagdo de servicos extra-
hospitalares, e ainda, possibilitou o encontro com militantes novos e antigos do
MTSM. Em 1987, o |l Congresso Nacional dos Trabalhadores em Saude Mental, em
Bauru (SP), institui o lema Por uma sociedade sem manicomios, e estabeleceu o dia
18 de maio como o Dia Nacional da Luta Antimanicomial.(AMARANTE, 2008, p.740).

Segundo o autor Amarante (2008), apds um longo periodo de mais
de uma década, o projeto de lei Paulo Delgado foi sancionado como a Lei n.
10.216/2001. Porém, a lei autorizada foi bem diferente do projeto inicialmente
proposto. Sendo assim, a Lei Federal 10.216 traz um novo olhar sobre a assisténcia
em saude mental no Brasil, focalizando os servicos em bases comunitarias, e ainda
trata dos direitos e da protecdo das pessoas com transtornos mentais. Apesar das
conquistas com a lei 10.216, uma critica ainda se faz, a ndo previsao da extingao
gradativa dos manicémios, pois a lei na traz instrumentos claros e peridédicos para

este objetivo, contudo, foi um importante a avango na reforma psiquiatrica brasileira.

Os anos posteriores foram marcados com novos programas € novos
investimentos, que tinham como objetivos a transicdo do modelo baseado no
hospital psiquiatrico, para um novo modelo, com foco na assisténcia comunitaria.
Com este intuito a rede de saude mental diaria e ampliada, atingindo regides que
antes ndao eram assistidas, e que tinham um longo histérico de tradigdo hospitalar.
Nesta mesma época, € impulsionado a desinstitucionalizacdo de individuos com

longo historico de internagdo, com o programa denominado “De Volta para Casa”.
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Foi elaborada ainda, uma politica de Recursos Humanos direcionada para a

Reforma Psiquiatrica (Ministério da Saude,2005).

2.2.2 Politicas Contemporaneas no Campo da Saude Mental

As normas e os trabalhos especificos voltados para os usuarios de
servicos de atencdo psicossocial do SUS demoraram um pouco até serem
efetivados, algumas politicas iniciaram antes da criagdo do SUS, como a
implantagdo do primeiro CAPS, em 1987, na cidade de S&o Paulo. O Centro de
Atencao Psicossocial Professor Luiz da Rocha Cerqueira, foi um marco na politica

de saude mental.

Foi o primeiro servigo fora da l6gica manicomial. A preocupagao em
uma assisténcia mais humana e social era o principal viés, principalmente nos casos
dos pacientes com quadro mais grave, e que até, ndo teria atendimento fora da
antiga logica manicomial. (AMARANTE, 2008, p.743).

Atualmente, a politica publica em saude mental tem como um de
seus dispositivos centrais os CAPS, que se dividem em diferentes modalidades,

para atender as peculiaridades de sua clientela.

Ainda segundo Paulo Amarante (2008), a politica nacional de saude
mental brasileira foi inovadora, sobretudo em comparagao com outros paises, senda
estd a posicdo de alguns organismos internacionais, como a Organizagdo Pan-
Americana da Saude (Opas) e a Organizagdo Mundial da Saude (OMS). Algumas
destas inovacdes se referem a formacédo e o controle social estabelecido no SUS,
sendo ferramentas de suma importancia de controle social, tais como, os conselhos
e as conferencias de saude. (AMARANTE, 2080, p.745).

Outro mecanismo de suma importancia foi a criagdo do Programa
Nacional de Avaliagdo do Sistema Hospitalar/Psiquiatria (PNASH). Criado por meio
da portaria 251/GM, de 31 de janeiro de 2002, foi uma politica adotada na tentativa

de reduzir o antigo modelo assistencial, sendo uma importante ferramenta na
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reducao dos leitos psiquiatricos, estabelecendo diretrizes e normas para uma devida

assisténcia, além de reavaliar os hospitais psiquiatricos.

Amarante (2008, p.746):

“Atualmente, no pais todo, o nimero de leitos psiquidtricos é inferior
a 50 mil. Neste processo de reducdo de leitos, merece destaque a
atuagdo dos ministérios publicos estaduais que, a partir de
ocorréncias de 6bitos e violéncias em hospitais psiquidtricos, tém
impetrado medidas substanciais para a reversdo do modelo.”

Com este mecanismo foi grande a preocupacdo da sociedade
alarmada pelos conservadores de que os assistidos seriam abandonados, porém
desde o final do anos 70, se discute a questdo de moradia aos egressos de hospitais
psiquiatricos. “No relatério Final da |l Conferencia Nacional de Saude Mental,
realizada em dezembro de 1992, foi ressaltada a importancia dos “lares abrigados”,
expressao adotada na época”. Sendo assim, promulgada a portaria 106/2000, foram
iniciados os “Servigos residéncia terapéuticos” (SRTs) para pessoas que eram
oriundas dos hospitais psiquiatricos, e ainda, a portaria 1.220/2000, que
regulamentou a portaria anterior no tocante o financiamento do SUS (AMARANTE,
2008).

Além deste mecanismo, outra ferramenta foi implantada pelo Estado
na tentativa de eliminar os manicémios, entre eles se destaca o programa De Volta
Para Casa, o programa foi criado com intuito de reintegrar os assistidos a sociedade.
Este programa conta com um auxilio-reabilitagdo psicossocial para assistidos
oriundos de hospitais psiquiatricos, que serve de auxilio para os assistidos e seus
familiares. O Programa foi implantado pela lei 10.708, de 31 de julho de 2003, e hoje
conta com inumeros beneficiarios. (AMARANTE, 2008, p.747).

Estes foram os mecanismos criados pelo Estado brasileiro na
tentativa de solucionar os principais problemas no campo da saude mental. Com
ferramentas especificas o Estado tenta dar condi¢bes dignas aos assistidos

portadores de transtornos mentais.
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2.3. A Lei 10.216 e a Protecao dos Assistidos em Saude Mental

Apds um longo periodo de luta dos profissionais em saude mental, e
com as experiéncias positivas em alguns estados brasileiros, foi apresentado um
projeto de lei do entdo Deputado Paulo Delgado, que tinha por objetivo extinguir com

0s manicédmios e garantir direitos aos individuos portadores de transtornos mentais.

Porém, segundo o autor, a resisténcia de alguns interessados na
manutengdo do sistema vigente, como empresarios proprietarios de hospitais
psiquiatricos, prejudicou aprovacéo literal do projeto. Em 06 de abril de 2001 , foi
aprovada a lei da Reforma Psiquiatrica que consolidaria os direitos e as
necessidades basicas aos individuos portadores de transtornos mentais.
(AMARANTE, 2008, p.752).

Contudo, no texto da lei aprovada foi excluido o dispositivo que
previa a extincdo dos hospitais psiquiatricos, mas, mesmo com as alteragdes
aprovacgao da lei foi um avancgo significativo no campo da saude mental brasileira,
que ha muito lutava por esta conquista. Para o autor, “Representou um significativo
avan¢o e uma vitéria inquestiondvel da luta do movimento antimanicomial
brasileiro, ao revogar a legislacdo arcaica, em vigor desde 1934, e ao abrir a
possibilidade e legitimar a nova politica de reforma psiquidtrica”. (AMARANTE,
2008, p.753).

Na visdo do Estado a lei também teve cunho importante, para este

importante ator de politicas publicas a lei impde uma nova direcao.

Ministério da Saude (2005, p.7):

“A Lei Federal 10.216 redireciona a assisténcia em saude mental,
privilegiando o oferecimento de tratamento em servicos de base
comunitaria, dispde sobre a protecao e os direitos das pessoas com
transtornos mentais, mas n&o institui mecanismos claros para a
progressiva extingdo dos manicOmios. Ainda assim, a promulgagao
da Lei 10. 216 impde novo impulso e novo ritmo para o processo de
Reforma Psiquiatrica no Brasil.”
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O principal objetivo da promulgagéo da Lei. 10.216 é a garantia dos
direitos dos assistidos, além de proporcionar o tratamento em regime comunitario e
fora do regime hospitalar. No artigo 2° da lei, esta previsto atendimentos, de
qualquer natureza, o individuo, seus familiares e responsaveis serao formalmente

informados dos direitos previstos no paragrafo unico deste artigo.

Segundo Amarante, estas sao algumas das garantias dos assistidos
em Saude Mental no Brasil (2008, p.753):

“Tais como ser tratada com humanidade e respeito; ser protegida
contra qualquer forma de abuso e exploragao; ter garantia de sigilo
nas informacbes prestadas; ter direito a presenca médica, em
qualquer tempo, para esclarecer a necessidade ou nao de sua
hospitalizagdo involuntaria; ter livre acesso aos meios de
comunicagao disponiveis; receber o maior niumero de informagdes a
respeito de sua doenca e de seu tratamento; ser tratada em
ambiente terapéutico pelos meios menos invasivos possiveis; ser
tratada, preferencialmente, em servicos comunitarios de saude
mental, dentre outros.”

Para Amarante, um dos pontos chave da lei foi a obrigatoriedade do
responsavel técnico do estabelecimento de informar, ao Ministério Publico em
ambito Estadual, sobre a internacao psiquiatrica compulséria. Com este mecanismo,
se objetiva a protecdo dos individuos, além dos resultados interessantes frutos do

envolvimento do Ministério publico na defesa destas pessoas.

Por fim, cabe ressaltar que a positivacido dos direitos de pessoas
acometidas por transtornos mentais foi necessaria para acabar com discriminacao, a
exclusdo social e a coisificagcdo destes individuos, além da violéncia fisica e psiquica
que muitos sofriam. (MUSSE, 2008, p.32).

A promulgagao da lei n. 10.216/2001 foi um importante mecanismo
na luta anti-manicomial, porém nao ha uma efetivagdo da norma por completo, pois
ainda existem pessoas que necessitam de atendimento digno no tocante a saude
mental, mas ndo tem acesso aos servicos estabelecidos na lei. Em relagdo saude
mental infanto-juvenil a lei ndo trouxe dispositivos especificos, mais uma vez a
crianga e o adolescente foram renegados a segundo plano, os atores politicos e

sociais esqueceram que estes individuos podem ter transtornos mentais e como tal
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precisam de atendimento devido, pois como foi citado criangas sao sujeitos de

direito e merecem respeito e atencao por parte da sociedade.

3. POLITICAS PUBLICAS EM SAUDE MENTAL INFANTO-JUVENIL

A “politica” € o meio pelo qual o Estado gerencia os bens publicos no
intuito de garantir o bem estar individual e coletivo de uma determinada sociedade.
“Portanto, toda Politica no Estado Democratico de Direito é fruto de um processo
histérico e de construgédo para a superagao de vacuos ou de regulamentagao para

garantir e proteger os direitos humanos fundamentais”. (AMSTALDEN, 2010, p.33).

Sendo assim, a Politica de Saude Mental Infanto-Juvenil em
andamento no Brasil é fruto de um esforgo que tenta romper com auséncia historica
neste campo, ou seja, com a auséncia de politicas publicas especificas na area.
Pois, anteriormente o Estado delegava o tratamento de criangas e jovens com
transtornos mentais a instituicdes filantrépicas ou associacdes desenvolvidas pelos

pais.

A politica publica em saude mental atual busca vencer a pratica
institucionalizante e historica que marcou durante anos o atendimento em saude
mental no Brasil e no mundo. Fundada numa légica higienista que fortalecia o
quadro de abandono e exclusdo social onde milhares de criangas e adolescentes
eram excluidas da sociedade, isoladas em abrigos e hospitais psiquiatricos pelo
Brasil afora (AMSTALDEN, 2010, p.33).

Mesmo com um indicador de que 10 a 20% das criangas no mundo
sofrem de algum transtorno mental, sdo raras as politicas voltadas a criangas e
adolescentes (Bird, 1996; Murray & Lopez, 1996 apud ASSIS, p. 93). Dos 191
paises que fazem parte da Organizagdo das Nacdes Unidas, apenas 35 adotam
politicas direcionadas as criancas e somente sete possuem assisténcia voltada a
saude mental infanto-juvenil (Shatkin&Belfer, 2004 apud ASSIS, p. 93)

Para Couto (2008), no Brasil e no mundo ¢é histérica a defasagem de

Politicas Publicas em Saude Mental Infanto-Juvenil, até mesmo, nos paises ricos,
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mas nos paises em desenvolvimento os problemas se acentuam, pois a rede de
assisténcia especifica ainda é precaria nesses paises. As politicas em saude mental

ainda estéo focadas nos problemas envolvendo a populagéo adulta.

Segundo Couto, as especificidades das criangas e dos adolescentes
nao sao supridas com os programas que sao direcionados aos adultos (2008, p.
391):

“Na populagdo de criangcas e adolescentes, os tipos de
transtorno,principais fatores de risco e de protecado, estratégias de
intervencdo e organizacdo do sistema de servigos tém
especificidades que ndo podem ser contempladas pela simples
extensdo das estratégias de cuidado da populagdo adulta a
populagdo infantii e juvenil. Tais especificidades tendem a
permanecer invisiveis na agenda mais geral das politicas de saude
mental, requerendo assim, a proposicdo de uma agenda politica
especifica. A inexisténcia de politicas de saude mental infantil em
quase todas as partes do mundo torna o desenvolvimento de
politicas nacionais de saude mental para infancia e adolescéncia um
empreendimento ndo apenas necessario, como urgente. Uma politica
de saude mental especifica para este segmento auxiliaria
substancialmente a ampliacdo do sistema de servicos, daria
institucionalidade a construcdo de dados e de informacgdes
culturalmente relevantes acerca das questdes que |he sdo proprias, e
contribuiria para o avanco das pesquisas nesta area.”

As iniciativas de positivagdo em saude mental infantil no Brasil séo
recentes, ja que a area ficou muito tempo aos cuidados de outros profissionais como
educadores e assistentes sociais, tendo uma clara omissao estatal no campo da
saude mental. (COUTO, 2008)

Para Lauridsen-Ribeiro (2005), no Estado brasileiro sdo raras as
iniciativas que tenham por objetivo a ampliacédo do conhecimento e a formulacédo de
praticas na atengcdo da saude mental infantil, e ressalta que os principais projetos
estdo voltados aos adultos, tendo como principal destaque o movimento da luta anti-
manicomial. Assim, o atendimento as criancas tem-se mantido distante deste

processo.

A pesquisa voltada para atencdo em saude mental infantil é

inexpressiva, € merece a atencao dos profissionais especializados em saude mental.
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Estes dados deveriam ser usados na aquisicao e formulacdo de politicas publicas
(Lauridsen-Ribeiro, 2005).

Segundo Lauridsen-Ribeiro, algumas questbes devem ser

priorizadas, tais como, (2005, p. 43):

“Entre topicos especificos, € recomendado prioridade em: pesquisas
que conduzam a um melhoramento dos procedimentos de
assisténcia a saude mental; pesquisas em servicos e sua avaliacao;
epidemiologia do retardo mental grave; e pesquisas que
desenvolvam indicadores de saude mental infantil e em efetivagcao de
intervencbes promotoras de saude. Estudos sobre o impacto da
escolaridade em diferente estratos sociais sdo de particular
interesse”

O autor anteriormente citado destaca que os profissionais que
prestam atendimento em saude mental infantil devem ter a responsabilidade nao
apenas com o tratamento da crianga, mas também de divulgarem as necessidades
infanto-juvenis na formulagédo de politicas publicas na saude e no desenvolvimento

social.

3. 1 Breve Historico da Saude Mental Infanto-Juvenil

A psicopatologia, a psiquiatria, a psicologia, o conjunto de
informagédo destinado a saude mental infanto-juvenil tem uma historia recente, ao

contrario do campo destinado aos adultos.

Os saberes e instrumentos voltados para a populagéo adulta surgiu
no século das luzes, na Franga, em leprosarios desativados, ja a psiquiatria infantil
nasceu dos bancos escolares. Se a Revolugdo Francesa serviu de fomento a
psiquiatria do adulto, foi com Rousseau a guinada mestre que impulsionaria o
cuidado e a compreensao destinados a criancga, porém, foi necessario um século e
meio depois para que as ideias de Rousseau atingisse o campo da psiquiatria.
(REIS e colaboradores, 2010).

A psicopatologia infanto-juvenil teve sua origem, no inicio do século
XIX, no interior da Franca, quando uma criangca com cerca de doze anos de idade,

sem fala inteligivel e se locomovendo como um quadrupede foi achada em uma
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floresta (SELAU & HAMMES, 2009 apud REIS, 2010, p. 109). A descoberta
despertou a atengdo de um jovem meédico, Dr. Itard, este influenciado pela filosofia
empirista e sensualista, o qual tentou educar e devolver a humanidade ao rapaz
alienado “selvagem de Aveyron”, porém sem sucesso. Mas a experiéncia chamou a
atengdo de outros médicos e da sociedade da época. Logo os médicos e os
alienistas do século XIX voltaram seu olhar para o desempenho intelectual da
crianga. Surgindo assim, os primeiros locais destinados as criangas tidas como
excepcionais. “Escola para Criancas lIdiotas, fundada, em 1821, no interior do
Hospicio da Salpetriére, em 1821 (PESSOTI,1984 apud REIS, 2010, p.110).

Alguns anos apo6s a Revolugao Francesa, especificamente em 1880,
instaurou-se o ensino obrigatoério, laico e publico na Franga, este ensino era voltado
para criangas a partir de seis anos de idade. Com a obrigagdo do ensino surgiram
novos questionamentos que envolvia as peculiaridades da infancia, surgiu a
necessidade de acompanhar as criangas que n&do conseguiam acompanhar 0s
demais alunos, essas criancas passaram a ser conhecidas como excepcionais ou

incapacitadas de acompanhar o programa escolar.

Segundo Reis, a ideia de loucura na infancia ndo era concebida, ja
que esta € uma fase de continua transicao, desta forma ndo era considerado, pois o

individuo ainda ndo estava formado de maneira plena (2010).

3.1.1 A Reforma Psiquiatrica e a atengao Infanto-Juvenil

Apods vinte anos da reforma psiquiatrica no Brasil podemos verificar
0s avancos e analisar as areas que ainda precisam de uma atencdo técnica e
legislativa, porém no campo da psiquiatria infanto-juvenil pouco foi feito, enquanto se
obteve importantes avangos no trabalho com adultos, destacando-se alguns politicas
especificas, tais como o fim gradativo dos manicomios, impulsionado com
programas como de Volta Para Casa, Servigos residenciais terapéuticos, além de

outros citados no capitulo anterior.

Além da demora com atencao voltada para criancas e adolescentes

outra situacao foi problematica, uma vez que, as primeiras iniciativas tinham o adulto
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como referéncia no tratamento que era destinado ao publico infanto-juvenil. Por
vezes, esqueceram que a crianga € um sujeito dotado de direitos e deve ser visto
como tal, mesmo a apés a consolidacdo do Estatuto da Criangca e do Adolescente
(ECA).

Guerra considera que ha uma necessidade de ruptura, (2003, p.
173):

“Vinculada a clinica com adultos, adotou por um tempo suas
estratégias, tendo agora de destacar dela as particularidades da
clinica com criangas, como: 1) incluir necessariamente a familia; 2)
lidar com uma linguagem diferenciada do sujeito, porque ludica; 3)
conviver com outros saberes (médico, e pedagogico, principalmente)
numa pratica multiprofissional critica;”

E necessario pensar em ideias voltadas para politicas publicas em
saude mental, mas direcionadas a assisténcia infanto-juvenil, reescrevendo um novo
capitulo nesta historia a partir de novos principios éticos e politicos. Até porque
diferentes instituicoes foram criadas direcionadas a este publico a partir da metade
do século XIX na Europa e no Brasil no inicio do séc. XX. Porém o trabalho
desenvolvido por estas instituicbes era de carater pedagdgico e néo clinico ou
psiquiatrico, diferentemente da assisténcia que era feita aos adultos com transtornos
mentais (CIRINO, apud GUERRA, 2003, p. 182).

A diferenga de tratamento dada aos dois grupos de assistidos ainda
€ nitida, pois foram varias as ag¢des voltadas a reformar o campo de atendimento em
saude mental direcionados aos adultos, sobretudo apds a segunda guerra mundial,
e no Brasil, no inicio da década de 80, sem considerar a crianga como sujeito de
direitos com possibilidades de ser uma pessoa com transtornos mentais, pois a
crianga ndo era tida como sujeito que necessitasse de assisténcia em saude mental,

sujeita ao poder patriarcal era por muitas vezes renegado o devido tratamento.

Segundo Guerra, o adulto possuia assisténcia mesmo que, por
vezes era ineficaz e com uma forte linha de segregacgao e excluséo social (2003, p.
182):
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“Se os adultos sofriam com internacdes involuntarias e violentas, e
com tratamentos ineficientes e desumanizados, a crianga e o
adolescente sequer encontravam um espaco de acolhida adequado a
sua particularidade. Superar o “manicomio” — enquanto rede de
valores e agbes que institucionalizam a violéncia a liberdade do
homem e o desrespeito pela crianca — e acabar com o hospital
psiquiatrico fisico, inclui uma reformulagdo afinada com as
particularidades da clinica infantil, bem como seguindo o que reza a
Declaracao dos Direitos da Crianca, a Constituicdo Federal Brasileira
e o Estatuto da Crianca e do Adolescente”.

Foi a partir da Portaria n. 336, de 2002, do Ministério da Saude, que
se iniciou uma politica direcionada a assisténcia especifica em saude mental
direcionada a jovens e criangas, uma vez que, mesmo com a consolidacdo do
Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA), ndo houve a preocupagdo em garantir

uma assisténcia a saude mental infanto-juvenil (GUERRA,2003)

No férum realizado em 2005, pelo Ministério da Saude, com a
participagdo de varios profissionais do campo da saude, além de outros
interessados, foram discutidos os novos caminhos da atencdo em saude mental
infanto-juvenil, foi ressaltado que ndo bastava garantir direitos e consolidar normas
voltados a assisténcia mental destes individuos, mas construir uma efetiva mudanca
no atendimento destinado a criangas e adolescentes, sobretudo um modelo voltado
de base comunitaria e ndo mais institucionalizante (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).

A base normativa e politica da area atual destinada a saude mental,
segundo o autor, ha muito, ressalta a importancia de ser criado um novo caminho
destinado a atencao ao cuidado infanto-juvenil. “A 22 Conferéncia Nacional de Saude
Mental, realizada em 1992, apontou os efeitos perversos da institucionalizagcado de
criangas e jovens e a 32 Conferéncia Nacional de Saude Mental (2001) foi
contundente sobre o tema (MINISTERIO DA SAUDE, 2005)’.

Existe no Brasil uma politica nacional destinada a saude mental e
leis que protege os direitos de pessoas com transtornos mentais, entretanto apenas
2,5% do orcamento da saude é direcionado a area, porém em paises da Europa
como Canada, chega a 11% o percentual de verba destinado a saude mental (Kohn
e cols, 2007, apud ASSIS, 2010, p.93). Na atencéo voltada a assisténcia infanto-

juvenil os valores s&o insignificantes.
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Além dos pequenos valores direcionados a saude mental, o numero
de leitos psiquiatricos no pais € minimo (2,6 para cada dez mil habitantes) e o
numero de psiquiatras insuficiente (4,8 por cem mil habitantes), se comparado a
paises como Canada (19,3 leitos e 13,7 psiquiatras, respectivamente) (WHO, 2001,
apud ASSIS, 2010, p. 94).

A autora, ainda faz uma comparacdo com o numero de psiquiatras
no Brasil e nos Estados Unidos (2003, p. 182):

“Também ha escassez de servicos especializados para atender a
demanda de criangas que necessitam atendimento em saude mental.
Dados indicam haver aproximadamente trezentos psiquiatras infantis
no Brasil (Fleitich-Bilyk& Goodman, 2004) Nos EUA, trezentos novos
psiquiatras da infancia e adolescéncia se formam por ano (depois de
trés anos de especializagao)”.

Existe, ainda, uma grande disparidade regional quanto ao numero de
psiquiatras especializado na atencao de jovens e criangas, com prejuizo relevante
das regides Centro-Oeste e Norte (Moraes e colaboradores, 2008, apud ASSIS,
2010, p. 94).

Desta forma, se faz necessaria uma politica que rompa com o antigo
modelo de excluséo e segregacao de pessoas acometidas com transtornos mentais.
“‘No caso de criancas e adolescentes, a interface com os setores educacional,
meédico e juridico tem sido essencial a reinterpretagdo de uma imagem social
deficitaria atribuida a crianga e adolescente com transtornos graves” (GUERRA,
2003, p. 184).

3.1.2 A Politica de Saude Mental para Criancas e Adolescentes e a Rede de

Saude mental Infanto-juvenil

O trabalho desenvolvido especificamente para criancas e
adolescentes em saude mental e norteado por alguns principios. Tais principios se

caracterizam pelos seguintes conceitos:

A crianga e o adolescente sujeitos a um devido tratamento devem

ser considerados como sujeitos detentores de direitos, e ndo apenas individuos que
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necessitam da tutela de um adulto ou do Estado. E importante destacar que na sua
condigdo de sujeito detentor de direitos, este deve ser ouvido com atengéo a fim de
que seja desenvolvido um projeto terapéutico especifico de acordo com a suas
necessidades. “Tal nogdo implica, imediatamente, a de responsabilidade: o sujeito
criangca ou adolescente é responsavel por sua demanda, seu sofrimento, seu
sintoma. E, por conseguinte, um sujeito de direitos, dentre os quais se situa o direito
ao cuidado (MINISTERIO DA SAUDE, 2005).”

Toda pessoa que chega a uma unidade de assisténcia em saude
mental deve ser acolhida, ouvida e receber uma resposta. Este principio é
denominado acolhimento universal (AMSTALDEN, 2010). E apds esta recepcdo é
que se deve tomar uma das trés formas de agao: assumir o tratamento da crianca ou
adolescente que chegou ao servigco no proprio servigo, e direciona-lo de modo
assistido e implicado, ou ainda, desconstituir a demanda de atendimento quando for
verificado que o atendido ndo necessita de nenhum tratamento mental. “O servigo
nao pode fechar suas portas sob qualquer alegacéo de lotagéo, inadequagao entre

demanda e capacidade técnica do servigo (Ministério da saude, 2005).”

O cuidado ndo pode ficar focado em intervengdes meramente
técnicas ou terapéuticas, pois ndo sdo autossuficientes, sendo assim, os trabalhos
podem ficar limitados ao espaco fisico do servico, e ainda, devem construir uma
relacdo com outros servicos e utilizar os equipamentos disponiveis no territério.
Desta forma, a construgao da rede € uma atividade constante e dinamica, fruto das
necessidades especificas de cada individuo. O profissional que presta servigcos em
saude mental infanto-juvenil, principalmente nos casos graves, deve criar condi¢des
de trabalho onde elas ainda nao existem, dentro das condi¢des reais de fazer isso.
Para isso o profissional de atengdo psicossocial deve conhecer a regido onde atua,
e qual o perfil das criancas e adolescentes que necessitam de atendimento nessa
regido, e quais sdo os recursos disponiveis. “E claro que, fora das urgéncias de seu
ato, ele deve exigir e cobrar dos gestores publicos a criagdo dos servigos e das
melhores condigdes possiveis de assisténcia” (AMSTALDEN, 2010, p.42). A falta de
condigbes adequadas para o desenvolvimento do trabalho ndo deve ser utilizada
como argumento para falta de atendimento, pois na maioria dos casos, a realidade

destas criangas e adolescentes ja é dura por si so.
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A necessidade de construcdo de uma rede permanente,
compreendida mais como uma atitude metodolégica do que como um conjunto
predial de servigos, indica que toda acdo de assisténcia no campo da saude mental
seja baseada pelo principio da intersetorialidade. As criangas mais do que o0s
adultos, que sofrem de transtornos mentais graves precisam da intersetorialidade, ja
gque necessitam, ndo apenas de assisténcia em saude mental, mas de lazer,
estimulo ao desenvolvimento, escola e assisténcia juridica que protejam seus

direitos, entre outras.

Para Amstalden, ha intervenc¢des necessarias a serem feitas (2010,
p. 42):

“Assim, na perspectiva de uma clinica no territorio, as intervencgdes
em todos os equipamentos, de natureza clinica ou nao, devem ser
tarefa dos servigos de saude mental infanto-juvenis, envolvendo, de
uma forma ou de outra, todos os dispositivos que fazem parte da vida
das criancas e adolescentes”.

Por fim, e unificando todos os principios ja analisados acima, com a
nogcao de territério, sendo este um dos principais conceitos no campo da saude
mental, e que ultrapassa e muito a nog¢ao de territério geografico. O territério € o
local psicossocial da crianca e do adolescente, no qual estdo inseridos. “Assim, a
casa, a familia, a escola, a igreja, o clube, a lanchonete, o cinema, a praga, a casa
dos colegas, o posto de saude e todos os outros campos constituem o territorio,
incluindo-se centralmente o proprio sujeito nessa construgdo” (AMSTALDEN, 2010,
p. 42).

Estes sdo os principios que devem nortear os servigos que integram
a rede de saude mental infanto-juvenil. Os centros de Ateng¢ao Psicossocial (Caps),
principalmente os especializados em atendimento de criangas e adolescentes, os
Caps i, desempenham uma fungdo importante na organizagdo da rede, ja que
desenvolvem um trabalho direcionado e com uma equipe multiprofissional, que
estuda caso a caso e que desenvolve um trabalho voltado para coletivo, mas sem

deixar de focar a necessidade especifica de cada um.
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Para Amstalden, a rede de assisténcia em saude mental deve
disponibilizar de alguns servigos no atendimento de criangas e adolescentes (2010,
p. 43):

“Além dos Caps, a rede de saude mental deve contar com leitos
psiquiatricos em hospitais gerais, pediatricos e servigos de urgéncia
e emergéncia que possam dar suporte as situagdes de crise e
garantir a presenca de familiares e responsaveis para ©
acompanhamento do tratamento”.

Um importante instrumento de integragdo com atencgéo basica tem
sido os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (Nasf), que tem desenvolvido a¢des
voltadas para saude mental em pareceria com as equipes de saude da familia e com
agentes comunitarios, estas agbes sdo de fundamental importéncia para dar
continuidade aos trabalhos desenvolvidos em rede, pois ha trabalhos que ainda, nao
podem ser desenvolvidos em locais fixos, como o atendimento a criangas que ainda
estdo em situacao de carcere privado (AMSTALDEN, 2010).

Os Centros de Convivéncia e Cultura sdo espacos destinados a
integracdo social dos pacientes, estes espagos ultrapassam a dimensédo clinica e
rompe com estigma de exclusdo social que era destinados a criangas e

adolescentes.

Nos Centros de Convivéncia e Cultura e no interior dos CAPS ha
possibilidades de geragdo de renda para as criangas e adolescentes atendidos e
seus familiares, pois em alguns casos os familiares deixam seus empregos no intuito

de acompanhar o atendimento dos seus filhos.

Por fim, ndo ha como romper com a longa trajetéria de
institucionalizagdo infanto-juvenil com transtornos mentais sem consolidar a rede de

atendimento.

N&o ha como romper com o passado de grande auséncia do Estado
na elaboragao de politicas publicas na atengdo em saude mental infanto-juvenil, sem
fiscalizar as necessidades da rede, pois ndo € apenas planejar e positivar as agoes,

mas acompanhar o desenvolvimento dos trabalhos principalmente os desenvolvidos
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pelos Caps i, uma vez que, quanto melhor for o plano terapéutico direcionado a cada
crianga e adolescente, melhor sera o desenvolvimento destes individuos, além de

facilitar a inclusédo social destas pessoas.

No préximo topico sera observado o regulamento do SUS, que foi
estabelecido por meio da Portaria 2.048/2009.

3.2 Portaria 2.048 de 03/09/2009

Publicada no Diario Oficial da Unido, em 04 de setembro de 2009,
No tocante a portaria n° 2.048/2009 que aprova o regulamento do Sistema Unico de
Saude (SUS), cumpre ressaltar que no seu anexo LIII, a portaria especifica e altera

alguns procedimentos destinados a atengdo em saude mental no SUS.

Em relacdo a saude metal a portaria traz inumeros dispositivos,
porém serao tratados apenas o que diz respeito a saude mental de forma ampla,
nao sera abordado os dispositivos que tratam especificamente de transtornos

mentais decorrentes do abuso de alcool e outras drogas.

A portaria traz algumas diregdes para os diversos modelos de
CAPS, no Artigo 61 Prevé:

“Artigo 61. O Componente para a Implantacédo de Agdes e Servigos
de Saude inclui os incentivos atualmente designados:

| - implantacdo de Centros de Atencao Psicossocial;

Il - qualificacdo de Centros de Atencao Psicossocial;

lIl - implantagao de Residéncias Terapéuticas em Saude Mental;

IV - fomento para agdes de reducdo de danos em CAPS AD;

V - inclusdo social pelo trabalho para pessoas portadoras de
transtornos mentais e outros transtornos decorrentes do uso de
alcool e outras drogas;”

- Assisténcia Hospitalar em Psiquiatria

Com relagédo aos hospitais psiquiatricos integrantes do SUS, estes
deverédo ser avaliados pelo PNASH — Programa Nacional de Avaliagado dos Servigos

Hospitalares/Psiquiatria.
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Os hospitais que nao forem aprovados ou qualificados deveréao ser
substituidos pelo gestor local em suas atividades por outro de melhor referéncia. O
Gestor e o Secretario local, deverdo elaborar um projeto técnico para substituicdo
dos servicos destinados aos pacientes, e fardo o descredenciamento do hospital
substituido. A Secretaria de Atencao a Saude devera promover atualizacio servigcos

destinados. Segue a redacgéo Artigo 405:

“Artigo 405. A Secretaria de Atencdo a Saude devera incluir na
Tabela do Sistema de Informacdes Hospitalares do Sistema Unico de
Saude/SIH-SUS, procedimento especifico para o processamento das
Autorizacbes de Internagcdo Hospitalar - AIH dos hospitais nao
classificados de acordo com os indicadores de qualidade aferidos
pelo PNASH/Psiquiatria, até a transferéncia de todos os pacientes
para outras unidades hospitalares ou servicos extra-hospitalares,
definidas pelo gestor local do SUS”.

“O artigo406 especifica que é obrigagao intransferivel do gestor local
o controle das internacdes em psiquiatria, e o controle da porta de
entrada das internagdes devendo estabelecer mecanismos
especificos para atender os devidos objetivos.”

- Das Residéncias Terapéuticas

Os Servicos Residenciais Terapéuticos em Saude Mental
estabelecidos no SUS deverao obedecer ao regulamento ora tratado, estes servigos
devem atender pessoas com transtornos mentais oriundas de longas internagdes
psiquiatricas, e que néo tenham suporte social ou familiar que facilitem a devida

insercao social.

O artigo 408 estabelece que os Servigcos Residenciais sdo uma
modalidade de substituicdo gradativa das unidades de internagao psiquiatrica, sendo
assim, a cada transferéncia de um paciente a um Servico Especializado devera
ocorrer a diminui¢cao de leitos ou descredenciamento deste no SUS, redirecionando
0s recursos, e estabelecendo uma possivel reinsercdo social do individuo a

sociedade.

O artigo 411 especifica que os estabelecimentos que os prestarao os
Servigos devem ter natureza publica, podendo a critério do gestor local, ter natureza

filantropica, mas para isso, devera ter projetos terapéuticos autorizados pela
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Coordenagédo Nacional de Saude Mental, além de ter ligagdo com a rede de
Servicos do SUS em ambito municipal, estadual ou através de consércios entre

municipios.

Em relacdo as caracteristicas fisico-funcionais dos Servigos

Residenciais Terapéuticos:

A estrutura fisica do estabelecimento deve estar fora dos limites
hospitalares, deve apresentar um espaco fisico adequado ao numero de atendidos,
e servicos ambulatoriais especializados em saude mental com equipe técnica

qualificada.

Cabe ao gestor local a avaliagdo dos usuarios em que possam
contemplar a modalidade terapéutica, bem como estabelecer meios necessarios
para transferéncia dos usuarios oriundos de hospitais psiquiatricos para os Servicos
Residéncias, e fara o descredenciamento do hospital Substituido. A Secretaria de

Atencao a Saude devera promover atualizagao dos servigcos destinados.

Artigo 433. O Diretor do estabelecimento enviara mensalmente ao
gestor estadual do SUS listagem contendo o nome do paciente
internado e o numero da notificacdo da Internagcdo Psiquiatrica
Involuntaria -IPI- e da Internagao Psiquiatrica Voluntaria que se torna
Involuntaria - IPVI, ressalvados os cuidados de sigilo.

O gestor local do SUS criara uma Comissdao Revisora das
Internacdes Psiquiatricas Involuntarias, com a devida participagcdo do Ministério
Publico Estadual, este efetuara o acompanhamento das internagdes, no prazo de 72
(setenta e duas) horas apos o recebimento da comunicagdo. Podendo inclusive
entrevistar o internado e solicitar esclarecimentos ao autor do laudo e a direcdo do

estabelecimento, além de ouvir os familiares.

- Subsecao IV Das Agdes Assistenciais em Saude Mental

Artigo 434. Trata do Programa Permanente de Organizagdo e
Acompanhamento das Agbes Assistenciais em Saude Mental.
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O programa devera avaliar a assisténcia em saude mental em nivel
nacional, dentro dos principios do SUS, supervisionar e avaliar os hospitais
psiquiatricos, dando continuidade ao trabalho de reversdo desenvolvido no pais,

propor alternativas e outros mecanismos no campo da saude mental.

Artigo 435. Compete a Secretaria de Atencao a Saude - SAS fazer a
estruturacdo de Grupo Técnico, além da Organizacdo e o
acompanhamento das Acbes Assistenciais em Saude Mental e a
especificacdo dos membros que dele fardo parte. As Secretarias em
ambito local deverdo desempenhar este servigo.

Além dos mecanismos citados a portaria especifica os

procedimentos destinados a assisténcia hospitalar em Psiquiatria no SUS.

Portarias n°® 336/GM, de 19 de fevereiro de 2002, n°® 189/SAS, de 20 de marco de
2002, e n° 305/SAS, de 3 de maio de 2002, do Ministério da Saude;

- Assisténcia hospitalar em psiquiatria no SUS

Em relagao as diretrizes, no que diz respeito a assisténcia hospitalar
psiquiatrica fornecida, o servigo devera consolidar a implantacdo do modelo
direcionado a atencdo comunitaria, no intuito de estabelecer os direitos e as
necessidades dos pacientes. Estes servicos devem ser realizados com base nos
principios da hierarquizacéo, da regionalizacdo e da integralidade das agbes. Além
disso, deve ser garantido a variedade de métodos e técnicas terapéuticas em varios
niveis de complexidade assistencial. Outro ponto fundamental é previsdo de
participacdo social desde a formulagdo até execucdo das politicas publicas

direcionadas a atencdo em saude mental.

- Normas para o atendimento hospitalar

Para o entendimento deste regulamento, € compreendido como
hospital psiquiatrico aquele no qual a maioria dos seus leitos € destinado ao

tratamento de pacientes em tratamento psiquiatrico.

2.2 - Determinagdes gerais:
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2.2.1. “O hospital deve articular-se com a rede comunitaria de saude
mental, estando a porta-de-entrada do sistema de internagao situada
no servigo territorial de referéncia para o hospital”;

2. Compete as Secretarias de Saude em ambito local elaborar os
mecanismos de implantacdo, em seu ambito de atuagdo, do
Programa Nacional de Atencdo Comunitaria Integrada a Usuarios de
Alcool e outras Drogas , e ainda, designar um Coordenador Estadual
para implementar e desenvolver os mecanismos propostos.

Mesmo com o tratamento destinado no regulamento do SUS no
tocante aos hospitais psiquiatricos, cabe ressaltar que a politica publica adotada
hoje no tocante a estes estabelecimentos € a Desistitucionalizagdo, com foco na

inclusdo social de individuos com histérico de longo periodo de internagéao.

Outros procedimentos que sao tratados na Portaria 336/2002 serao

abordados no préximo topico.

3.2.1 Portaria 336/ GM de 19/02/2002

Neste topico sera abordada a previséo legal especifica no tocante a
saude mental de criancas e adolescentes, pois com advento da lei 10.216/01 que
consolidou a politica de atencdo em saude mental ndo tivemos uma politica

especifica destinada a este importante grupo social.

A portaria 336/02, traz no seu texto legal a bussola iniciadora no

tocante a saude mental infanto-juvenil.

Para Couto (2003), Foi ap6s um longo periodo que obtivemos um
texto com o estatuto de norma, segundo a autora ndo se pode achar que uma
portaria v mudar o rumo da atengdo em saude mental infanto-juvenil no Brasil, mas
pode ser o rumo orientador do qual necessitavamos. A portaria na verdade seria
uma convocagao ao trabalho a todos os atores sociais envolvidos. “Temos pela
frente a tarefa de construir uma rede de assisténcia capaz de frente ao cuidado de
meninos e jovens cuja posicao na existéncia é, por vezes, de uma radicalidade
assustadora” (COUTO,2003, P.193).

3.2.2 Centro de Atencao Psicossocial - CAPS
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De acordo com Musse (2008), os Centros de Atencao Psicossocial —
CAPS sao servigos publicos ambulatoriais destinados ao tratamento de pessoas
com transtornos mentais, sdo servicos com atendimentos diarios, e independentes
de uma estrutura hospitalar, de acordo com estabelecido na Portaria GM n° 336, de
19/02/2002 (artigo 1, § 1°).

Os CAPS séo instrumentos de acesso a rede de servicos destinados
ao tratamento de individuos com transtorno mental, estes servigos sdo destinados a
municipios que tenham um numero de habitantes igual ou superior a 20 mil
habitantes. (MUSSE, 2008).

Os Servigos sao divididos em CAPS |, Il ou lll, conforme o porte,
complexidade e abrangéncia da populagao local, de acordo com o texto do artigo4®
da Portaria GM n° 336/2002 (MUSSE, 2008).

Além dos CAPS citados a cima,o0 SUS possui CAPS destinados a
um publico com demanda especifica, sdo os CAPS infanto-juvenis (CAPSI), aqueles
cujo os atendidos sdo adolescentes e criangas com sérios transtornos mentais, tais
como: autismo, psicoses e neuroses graves, e os CAPS direcionados as pessoas
que fazem uso abusivo de alcool e outras drogas: dependentes quimicos ou adictos
(MUSSE, 2008).

Segundo Amarante (2008, p.748), séo estes os tipos e as

modalidades de Centros de Atencdo Psicossocial (Caps):

Tipos e | Populacdo do | Horario de | Dias de | Clientela

modalidades municipio funcionamento | funcionamento

de Caps na semana

Caps | Entre 20.000 | 8 as 18h Segunda a | Adultos
e 70.000 hab. sexta

Caps i Entre 70.000 | 8 as 18h Pode | Segunda a | Adultos
a 200.000 | ter um terceiro | sexta
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hab. periodo até as
21h
Caps ll-i Acima de | 8 as 18h Pode | Segunda a | Criancas e
200.000 hab. | ter um terceiro | sexta adolescentes

periodo até as

21h
Caps Il —ad Acima de | 8 as 18h Pode | Segunda a | Pessoas com
100.000 hab. |ter um terceiro | sexta uso abusivo
periodo até as de alcool e
21h outras drogas
Caps lll Acima de | 24 horas Diariamente, Adultos
200.000 hab. inclusive  nos

feriados e fins

de semana

A Portaria inova quando traz em seu bojo a previsdo expressa dos
Capsi, estes devem funcionar com atendimento direcionado a jovens e criangas,

com transtornos mentais graves.

Em seu texto normativo a portaria aponta o servico ambulatorial
destinado a criangas e adolescentes com transtornos mentais, ou seja, o texto
demonstra que a crianga ou jovem adolescente pode ser um sujeito com transtorno
mental. Esta posi¢gao a muito foi renegada a este segmento, uma vez que, a crianga
em desenvolvimento ndo era tida como um sujeito em risco potencia de conter
transtornos mentais, o que explica a demora em positivar uma norma especifica, e
por isso, o longo tratamento educacional ou assistencial voltado ao campo da saude
mental infanto-juvenil (COUTO, 2003).

Segundo Couto (2003), é necessaria uma mobilizagdo social, ndo

apenas dos agentes diretamente envolvidos, mas de varios segmentos da
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sociedade. Investigar as verbas existentes, as pessoas atendidas ou que necessitam
de atendimento. Além disso, verificar e construir a necessidade de supervisdo dos
servigos previstos na portaria. O texto da Portaria assim estabelece: “Artigo 4°, 4.4 e-
supervisionar e capacitar as equipes de atencao basica, servigcos e programas de
saude mental no ambito do seu territério e/ou do mddulo assistencial, na atencao a

infancia e adolescéncia” (Brasil, 2002).

Outro ponto que autora destaca no texto da portaria 336/02 sao as
atividades propostas ou estabelecidas para os Capsi, tais como, a previsdo do
cuidado direcionado a familia, ou aos responsaveis da crianca e do adolescente
assistidos. Além da atencdo familiar a portaria traz a previsao das visitas e dos
atendimentos domiciliares, o que possibilita um tratamento digno a criangas e
adolescentes que nao possuem condi¢cdes de irem até o atendimento especializado
(COUTO,2003).

Por fim, cabe ressaltar a importancia da Portaria 336/02, no que
tange a garantia, a protecao e do direito a um tratamento de saude mental especifico
e direcionado a criancas e adolescentes. A portaria foi consolidagao de um direito,
mas nao é o bastante e ainda, ha muita coisa a ser feita, pois muitos gestores nao
cumpriram a determinagdo da portaria e varias localidades brasileiras continuam

sem atendimento especifico ao publico infanto-juvenil.

Posteriormente os servigos estabelecidos na Portaria 336/02 foram

ampliados pela Portaria 3.088/11, que sera tratada no préximo tépico.
3.2.2.1 Portaria n° 3.088, de 23 de dezembro de 2011

A portaria tem com fim principal a criagdo, ampliacdo e articulacdo da Rede de
Atencao Psicossocial para pessoas com transtorno mental e com necessidades em
decorréncia do abuso de crack, alcool e outras drogas no ambito do Sistema Unico
de Saude (Ministério da Saude, 2011).

Dentro das diretrizes da Rede de Atengdo Psicossocial estdo algumas

determinacgdes, que tem como foco a garantia dos direitos humanos, e o
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desenvolvimento do cuidado especifico a pessoas que necessitem de atendimento
em saude mental, tendo como parametro o desenvolvimento de um projeto
terapéutico especifico e singular que contemple a necessidade de cada assistido
(Ministério da Saude, 2011).

Em relagdo aos objetivos da Rede de Atengao Psicossocial, cabe resaltar que o foco
principal € a promog¢ao do acesso a rede de servicos aos assistidos em saude
mental e seus familiares, e ainda, consolidar a articulagao e integracao dos diversos
mecanismos da rede, fortalecendo o cuidado e os atendimentos de urgéncia
(Ministério da Saude, 2011).

De acordo com o Artigo 5° da portaria, a rede de Atencgéo Psicossocial é constituida

pelos seguintes componentes:

“‘Artigo 5° A Rede de Atencdo Psicossocial € constituida pelos
seguintes componentes:

| - atengcdo basica em saude, formada pelos seguintes pontos de
atencao:

a) Unidade Basica de Saude;

b) equipe de atencao basica para populagdes especificas:

1. Equipe de Consultério na Rua;

2. Equipe de apoio aos servigos do componente Atencao Residencial
de Carater Transitorio;

c) Centros de Convivéncia;

Il - atencdo psicossocial especializada, formada pelos seguintes
pontos de atencao:

a) Centros de Atencdo Psicossocial, nas suas diferentes
modalidades;

Il - atencdo de urgéncia e emergéncia, formada pelos seguintes
pontos de atencao:

a) SAMU 192;

b) Sala de Estabilizagao;

c) UPA 24 horas;

d) portas hospitalares de atencéo a urgéncia/pronto socorro;

e) Unidades Basicas de Saude, entre outros;

IV - atencdo residencial de carater transitorio, formada pelos
seguintes pontos de atengao:

a) Unidade de Recolhimento;

b) Servigos de Atengdo em Regime Residencial,;

V - atengdo hospitalar, formada pelos seguintes pontos de atengao:
a) enfermaria especializada em Hospital Geral;

b) servigo Hospitalar de Referéncia para Atencdo as pessoas
comsofrimento ou transtorno mental e com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas;

VI - estratégias de desinstitucionalizagdo, formada pelo seguinte
ponto de atencao:

a) Servigos Residenciais Terapéuticos; e
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VIl - reabilitagcao psicossocial.”

Conforme a previsdo legal contida no Artigo 14, da Portaria
3.088/2011 , Cabe a Unido, Estados, Distrito Federal e Municipios desempenharem
suas fungdes, com objetivo de incrementar e operacionalizar a rede, pois ha
necessidade de implementar os dispositivos estabelecidos na portaria, para que esta

nao se torne letra morta.

Assim estabelece o artigo supracitado:

“Artigo 14. Para operacionalizagdo da Rede de Atencao Psicossocial
cabe:

| - a Unido, por intermédio do Ministério da Saude, o apoio a
implementacéao, financiamento, monitoramento e avaliagdo da Rede
de Atencéao Psicossocial em todo territério nacional,

Il - ao Estado, por meio da Secretaria Estadual de Saude, apoio a
implementacédo, coordenagcédo do Grupo Condutor Estadual da
Rede de Atengao Psicossocial, financiamento, contratualizagdo com
0s pontos de atencdo a saude sob sua gestdo, monitoramento e
avaliagdo da Rede de Atengéo Psicossocial no territério estadual de
forma regionalizada; e

Il - ao Municipio, por meio da Secretaria Municipal de Saude,
implementacao, coordenacédo do Grupo Condutor Municipal da Rede
de Atencdo Psicossocial, financiamento, contratualizacdo com os
pontos de atencdo a saude sob sua gestdo, monitoramento e
avaliagdo da Rede De Atencao Psicossocial no territério municipal.”

Sendo assim, a portaria deixa claro ha institucionalizagdo de uma

nova Rede de Atengao Psicossocial, conforme quadro que se segue:

MATRIZ DIAGNOSTICA DA REDE DE ATENGAO PSICOSSOCIAL

MATRIZ DIAGNOSTICA REDE DE ATENGAO PSICOSSOCIAL

Regido:

Municipio:

Populacao:

COMPONENTE Ponto de Atencao Necessidade | Existentes | Déficit | Parametro

I. Atencdo Basica em |Unidade Basica de Conforme
Saude Saude orientacgdes da

Politica Nacional de
Atencéao Basica, de
21 de outubro2 0 11



Il. Atencéao
Psicossocial
Especializada

Ill. Atencao de

Equipes de Atencéo

Basica parapopulacdes

em situagoes
especificas

Nucleo de Apoio a
Saude da Familia

Centro de Convivéncia

CAPS |

CAPS I

CAPS I

CAPS AD

CAPS ADIII

CAPS i

UPA / SAMU

Centro de Atencgdo Psicossocial
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Consultério na Rua
-Portaria que define
as diretrizes de
organizagao e
funcionamento das
Equipes de
Consultério na Rua

Equipe de apoio
aos servigos do
componente
Atencao
Residencial de
CaraterTransitorio

1- municipios com 3
ou mais CT: 1
equipe para cada 3
CTs.2 - municipios
com menos de 3 CT
(menos de 80
pessoas): a atengao
integralfica por
conta das equipes
de AB do municipio.

Conforme
orientagdes da
Politica Nacional de
Atencéao Basica -
2011

Municipios ou
regides com pop.
acima de 20 mil
hab.

Municipios ou
regides com pop.
acima de 70 mil hab

Municipios ou
regides com pop.
acima de 200 mil
hab

Municipios ou
regides com pop.
acima de 70 mil hab

Municipios ou
regides com pop.
acima de 200 mil
hab

Municipios ou
regides com pop.
acima de 150 mil
hab

Conforme



Urgéncia e
Emergéncia

IV. Atencéo UA ADULTO
Residencial de
CaraterTransitorio

UA INFANTO-JUVENIL

COMUNIDADE
TERAPEUTCA

V. Atengéo Hospitalar |[LEITOS

ENFERMARIA
ESPECIALIZADA
SRT

VI. Estratégias de

Desinstitucionalizacao
PVC

VII. Reabilitagédo COOPERATIVAS

Psicossocial
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orientagdes da
Portaria da Rede de
Atencao as
Urgéncias, de 07
dejulho de 2011.

1 UA (com 15
vagas) para cada
10 leitos de
enfermarias
especializadasem
hospital geral por
municipio.
Municipios com
mais de 100 mil
habitantes e com
mais de
2500criancas e
adolescentes em
potencial para uso
de drogas ilicitas
(UNODC,2011).
Municipios com
2500 a 5000
criangas e
adolescentes em
potencial parauso
de drogas ilicitas: 1
Unidade.

Municipios com
mais de 5000
criangas e
adolescentes em
potencial parauso
de drogas ilicitas: 1
Unidade para cada
5000 criangas e
adolescentes.

1 leito para cada 23
mil habitantes
Portaria n°® 1.101/02

A depender do n°
de municipes
longamente
internados

A depender do n°
de municipes
longamente
internados
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A Portaria n° 3.088/2011 ampliou significativamente a Rede de
Atencao Psicossocial para pessoas, que necessitam de tratamento ou atendimento

em saude mental.

Porém, as inovacdes da portaria ndo foram amplas em todas as
areas, principalmente no tocante a atencdo em saude mental destinada a criangas e
adolescentes. A Unica alteracdo observada foi alteracdo do numero minimo de
habitantes, para criacdo de um CAPSi local, passando de 200.000 mil para 150.000

mil.

Dentro dos dispositivos da Rede foram incluidas importantes
ferramentas, tais como, o atendimento em saude mental desde a atencdo basica,
equipe de consultério de rua para atender a demanda de pessoas que necessitam
de tratamento, mas nao tem condi¢des por si s6 de ir até uma unidade de saude; a
inclusdo do SAMU 192 para atendimento a demanda em casos urgentes; UPA 24
horas; além de outros servicos que sao importantes para o desenvolvimento da

rede.

Neste contexto, cabe ressaltar que ndo basta apenas a ampliacédo
da Rede, mas a consolidagdo de mecanismos que garantam um atendimento de

qualidade a todas as pessoas que necessitam de atendimento em saude mental.
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CONCLUSAO

Conclui-se do presente trabalho que ao longo dos anos foram varias
as conquistas da crianca, principalmente com o reconhecimento de sua condi¢ao de
pessoas detentora de direitos. E interessante verificar que a crianga e 0 adolescente
sempre ficaram a margem da familia e da sociedade, e que muitas vezes cumpria
uma funcado de realizagdo emocional para seus pais, para mae com realizacdo do

sonho materno, e para a perpetuagéo do seu gene.

Deste modo, as criangas e adolescentes em varias sociedades nao
eram analisadas nas suas necessidades; era necessario o interesse do adulto para
que o seu fosse reconhecido, observado. Neste contexto a vinda de uma crianga
portadora de transtornos mentais ndo era bem vista e muitas familias nao sabiam o
que fazer com suas criancas, ou ndo queriam saber delas. Gerando assim, muitas
casas asilarem com intuito de isolar estas criangcas do convivio social, pois a
preocupacao ndo era com o desenvolvimento adequado destes individuos, mas com

uma higienizagao da sociedade, para que o Estado Brasileiro fosse bem visto.

Desde meados da abolicdo da escravatura o Brasil adotou politicas
de higienismo principalmente na area urbana. E preocupante observar o longo
avango das politicas mentais no Brasil, claro direcionado aos adultos, e a falta de
vontade politica e social com a necessidade de criancas com transtornos mentais.
Seria muito melhor um atendimento adequado no inicio da infancia, pois, garantiria
um desenvolvimento pleno e saudavel a este grupo, o que os tornaria bem

provavelmente adultos psiquicamente saudaveis.

No desenvolvimento deste trabalho foram analisados alguns
dispositivos, o que demonstra que em pleno século XXI criancas e adolescentes,
ainda nao sao consideradas na elaboracdo da principais politicas de saude mental

no Brasil. A falta de producéao textual de forma ampla demonstra isso. Fica claro que
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a consolidagcdo da Portaria 336/ 2002 foi um importante instrumento, mas ainda,

ineficaz na consolidacdo da atencdo em saude mental.

Muitos comemoram o advento da Portaria 3.088 de 23/12/2011,
portaria esta que amplia consideravelmente a Rede de Atencao Psicossocial, e que
fixa o principal alvo das politicas em saude mental no Brasil, ou seja, as pessoas
com transtornos mentais em decorréncia do uso ou abuso de substancias quimicas.

Este grupo ndo é nem mais, nem menos importante que outro.

Mas nos parece que a politica de higienismo ainda é forte no Brasil,
pois, com a proximidade dos grandes eventos esportivos no pais nao seria
interessante uma comunidade de dependentes quimicos que pudessem assustar os
turistas, ou comprometer a imagem da nagéao no exterior. Portanto, a preocupagéo
nao é com as pessoas, mas com imagem politica e de um pais em plena ascensao

mundial. Por isso, uso de alguns mecanismos como a internagdo compulsoéria.

Voltando a situagdo da saude mental Infanto-juvenil, cabe verificar
que em alguns casos a crianga e o adolescente s6 € observado com algum tipo de
sofrimento psiquico quando ndo é competitiva como os demais, ou foge dos padrdes

sociais.

Por fim, é necessario uma mobilizagdo social na elaboracdo de
politicas publicas que garanta o atendimento adequado a criangas e adolescentes
com transtorno mental, pois eles por si s6 ndo conseguiram chamar a atengédo da
sociedade para o sofrimento interno que eles passam. Ha muito foi constatado que
o grupo infanto-juvenil pode sofrer com transtornos mentais, necessitando assim, de

atendimento amplo e especifico que atendam as suas necessidades.
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