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Apresentacao

Este documento foi elaborado para os profissionais que atuam
no sistema de garantia de direitos de criangas e adolescentes,
promotores de justi¢a, defensores publicos, juizes, gestores e
profissionais de satde, especialmente os da Rede de Atengao

Psicossocial (RAPS) do Sistema Unico de Sadde (SUS).

Sua construgio decorre do esfor¢o conjunto entre dreas técnicas
da Secretaria de Atenc¢ao a Satde (SAS) do Ministério da Sadde
— Coordenagio-Geral de Satide Mental Alcool e Outras Drogas,
Coordenagao-Geral de Saide da Crianga e Aleitamento Materno
e Coordenacio-Geral de Saiide do Adolescente e do Jovem — e a
Comissio de Aperfeigoamento da Atuagio do Ministério Ptblico na
Area da Infancia e Juventude do Conselho Nacional do Ministério

Publico (CNMP).

Desde 2012, técnicos do MS e promotores do CNMP vém
se reunindo para a elabora¢io deste material com o objetivo de
estabelecer linguagem e entendimentos comuns que possam fazer
avanqar o acesso e a qualificacdo das a¢oes voltadas a populagao de
criangas e adolescentes nos 4mbitos juridicos e de atengao a satde,
com énfase na atengao psicossocial.

Para tanto, sao resgatados aqui os principais marcos no campo
dos direitos humanos e da aten¢io psicossocial de criangas e
adolescentes, bem como os principais temas e desafios para o
desenvolvimento de agdes efetivas na promogao, na protecio e na
defesa de direitos.

Este material foi submetido a uma consulta publica para
ampliar o didlogo com outros tantos parceiros que se dedicam ao
estudo, ao cuidado e a defesa de direitos de criancas e adolescentes,
favorecendo uma construcio participativa e legitima.




Brejo da Cruz
(Chico Buarque)

A novidade

Que tem no Brejo da Cruz
E a criancada

Se alimentar de luz
Alucinados

Meninos ficando azuis

E desencarnando

L4 no Brejo da Cruz
Eletrizados

Cruzam os céus do Brasil
Na rodovidria

Assumem formas mil

Uns vendem fumo

Tem uns que viram Jesus
Muito sanfoneiro

Cego tocando blues

Uns tém saudade

E dangam maracatus

Uns atiram pedra

Outros passeiam nus

Mas hd milhées desses seres
Que se disfarcam tao bem
Que ninguém pergunta
De onde essa gente vem
Sao jardineiros
Guardas-noturnos, casais
Sao passageiros
Bombeiros e babds

J4 nem se lembram

Que existe um Brejo da Cruz
Que eram criangas



E que comiam luz

Sao faxineiros

Balangam nas construgées
Sao bilheteiras

Baleiros e garcons

J4 nem se lembram

Que existe um Brejo da Cruz
Que eram criangas

E que comiam luz







1 Introducao

A histéria das politicas de defesa dos direitos de criangas
e adolescentes tem como algumas de suas marcas o controle do
Estado sobre esses individuos e a constru¢io de um modelo de
assisténcia centrado na institucionaliza¢do, com o objetivo de
garantir a protegao social.

No Brasil, o movimento de defesa dos direitos de criancas e
adolescentes surge na década de 1920, culminando na primeira
legislacio sobre o tema da assisténcia e protegio a criangas
e adolescentes, que reconhecia a situagio de pobreza como
geradora de “criangas abandonadas” e “jovens delinquentes”. Tal
modelo propiciou a expansio de diversas instituigoes de cardter
filantrépico, organizadas sob a primazia do controle e da protecio,
muitas vezes em detrimento do atendimento das necessidades de
criancas e adolescentes.

Na légica do isolamento dos “desviantes”, a privagio de
liberdade por intermédio da institucionaliza¢io foi um dos meios
empregados para segregar criangas e adolescentes pobres, autores de
atos infracionais, com deficiéncias e com transtornos mentais, entre
outros tidos como “incapazes”.

Fundamentalmente, marcaram este campo algumas legislacoes
especificas em diferentes momentos histéricos e que produziram
transformagées na compreensio juridica e social da infincia e da
adolescéncia. Entre elas, podemos citar o Cédigo Mello Mattos,' de
1927; o Cédigo de Menores,” de 1979; e o Estatuto da Crianga e do
Adolescente (ECA), de 1990, que ¢ a legislagao atualmente vigente.

" Decreto n° 17.943-A, de 12 de outubro de 1927.
2 Lei n° 6.697, de 10 de outubro de 1979.




O Cédigo Mello Mattos tinha por finalidade “o saneamento
social”. De acordo com Coimbra e Ayres (2009), em fungio de
uma auséncia de redes de apoio, o referido cédigo era composto
por uma forte alianga entre médicos e juristas sob o discurso de
protegdo/assisténcia. Ao juiz de menores cabia intervir na vida da
populagao infantojuvenil para garantir sua protecdo, calcada em
‘parAmetros morais e higienistas’. No periodo entre as duas primeiras
legislagoes citadas (1927-1979) surgiu o termo “menino de rua’, por
intermédio dos meios de comunica¢io de massa, que reforcavam o
esteredtipo de que meninos em situacio de vulnerabilidade social
eram perigosos e potenciais inimigos do restante da populagio.

Em 1979 entrou em vigor o Cédigo de Menores, caracterizado
pelo entendimento de que existiam situacoes de risco na realidade
infantojuvenil que precisavam ser controladas com internagdes em
massa. Embora o referido cédigo tenha incorporado avangos em
relagio a legislacao anterior, ele manteve a conotagao estigmatizante
de criangas e adolescentes pobres como “menores’, o que
representou um motivo de enormes criticas. No mesmo periodo,
se ampliou de forma considerdvel o niimero dos estabelecimentos
responsdveis por abrigar de forma desumana os “filhos da pobreza”

(COIMBRA; AYRES, 2009).

O Cédigo de Menores era aplicado, em grande medida, a
criangas e adolescentes que se encontravam em situagoes vulnerdveis
em decorréncia de abandono, caréncia, vitimiza¢io em crimes ou
por desvio de conduta e/ou autoria de infracao.

O movimento nacional de promogio e defesa dos direitos
de criancas e adolescentes vislumbrou maior éxito na década
1980, quando influenciou a Assembleia Nacional Constituinte
(1986-1988), a partir da emenda popular denominada “Crianga,
Prioridade Nacional”, que incluiu na Constitui¢ao Federal de 1988
o texto do artigo 227, segundo o qual cabe a familia, a sociedade e
a0 Estado a responsabilidade para com os direitos fundamentais de
criangas e adolescentes.



Cabe destacar que o Brasil ¢ signatdrio dos tratados e das
convencoes sobre direitos humanos, reconhecidos no texto
constitucional e nas medidas legislativas dele decorrentes. A
Convengio dos Direitos da Crianga (1989) foi promulgada pelo
Decreto n° 99.710, de 21/11/1990. Antes, porém, ji ocorriam
tensoes nos movimentos sociais e nos esforgos do Poder Publico para
colocar em pritica as recomendag¢oes da Declaragao Universal dos
Direitos Humanos (1945) e da Declaragao dos Direitos da Crianga
(1959), consagrando valores baseados no respeito a dignidade e nos
direitos fundamentais de criancas e adolescentes.

Esses direitos sao reafirmados no Estatuto da Crianca e do
Adolescente (BRASIL, 1990), orientado pelo paradigma da
protecio integral, que considera a crianga e o adolescente como
sujeitos de direitos e como pessoas em condi¢do peculiar de
desenvolvimento, cujas prioridades compreendem: (a) a primazia
de receber protegao e socorro em quaisquer circunstincias; (b) a
precedéncia de atendimento nos servicos publicos ou de relevincia
publica; (c) a preferéncia na formulago e na execugio das politicas
sociais publicas; e (d) a destinagao privilegiada de recursos putblicos
nas dreas relacionadas com a protegao a infincia e 4 juventude.

Balizado pela doutrina da protegao integral, também entendida
como um conjunto de medidas especificas de protegao, o Estatuto da
Crianga e do Adolescente (ECA) assegura direitos aos adolescentes
que praticam ato infracional e sobre os quais podem incidir medidas
socioeducativas. Em todas elas resguardam-se o cunho educacional
e a importincia da preservacio de vinculos sociais e comunitérios
dos adolescentes, além da garantia de direitos fundamentais e do
acesso a bens socioculturais, de convivéncia familiar, respeito e
dignidade, de que sao titulares.

A nova doutrina da prote¢ao integral vem a superar a ideia
do assistencialismo do Estado voltado para o controle ¢ o
asilamento de criancas e adolescentes e subsidia a Lei n° 12.594,




de 18/01/2012, que estabelece parimetros e diretrizes para a
execucao das medidas socioeducativas, com a instituicio do Sistema
Nacional de Atendimento Socioeducativo (Sinase). O Sinase ¢ fruto
de uma construgio coletiva que envolveu diversas dreas do governo,
representantes da sociedade civil, além do debate com indmeros
operadores do Sistema de Garantia de Direitos.

O Sinase busca parimetros mais justos que evitem ou limitem
a discricionariedade e reafirma o cardter pedagdgico da medida
socioeducativa. Além disso, ratifica 0 ECA ao priorizar as medidas em
meio aberto (prestacio de servio a comunidade e liberdade assistida)
em detrimento daquelas restritivas de liberdade (semiliberdade e
internagao em estabelecimento educacional), pois considera que estas
devem ser aplicadas em cardter de excepcionalidade e brevidade.

E importante destacar que as premissas de excepcionalidade e
brevidade buscam reverter uma tendéncia crescente de internagao de
adolescentes, que tem sido avaliada como geradora de uma “eficicia
invertida”, pois o maior rigor das medidas nao tem propiciado maior
inclusio social dos egressos do sistema socioeducativo. Além disso,
relativiza a importincia do exercicio do inegocidvel e incondicional
direito a convivéncia familiar e comunitéria.

O Sinase preconiza a presenca de 6rgaos de controle internos e
externos, para cuja eficicia a participagao da sociedade é fundamental.
Assim, ganham destaque no Sistema Nacional Socioeducativo os
conselhos de direitos, que tém papel deliberativo, e os conselhos
tutelares, que tém papel de fiscalizagio da aplicagdo das normas
vigentes e de efetiva protegdo aos adolescentes.

Neste sentido, o alinhamento de conceitos e a parceria entre
profissionais de satide e do campo de defesa dos direitos sao de suma
importincia para a garantia dos direitos fundamentais de criangas
e adolescentes e para a garantia do acesso aos servigos e as agdes de
sadde e de saide mental de qualidade na rede SUS.



2 Criancas e adolescentes: sujeitos
de direitos

A maneira como compreendemos a infincia e a adolescéncia nao se
mantém constante ao longo do tempo. A compreensio das sociedades
sobre potencialidades, limitagoes e necessidades tipicas desses ciclos
etdrios vai influenciando e oferecendo pardmetros para as organizagoes
societais na regulagio da vida cotidiana. Assim, nossos codigos
legais, institucionais e todo o ordenamento social relativo a infAncia
e a adolescéncia acabam por refletir nossas intengoes, perspectivas e
expectativas com relagao as pessoas que vivenciam esse momento.

O ECA afirma:

Art 3° A crianga e o adolescente gozam de todos os
direitos fundamentais inerentes 4 pessoa humana,
sem prejuizo da protegio integral de que trata esta
Lei, assegurando-se-lhes, por lei ou por outros
meios, todas as oportunidades e facilidades, a
fim de lhes facultar o desenvolvimento fisico,
mental, moral, espiritual e social, em condi¢des de

liberdade e de dignidade.

Tal dispositivo reconhece a crianga e o adolescente como sujeitos
de direitos e nao meros objetos de interven¢ao estatal. Além de
al¢d-los a condicao de titulares de todos os direitos fundamentais
inerentes a4 pessoa humana (entre os quais o direito a dignidade),
o referido artigo do ECA também impés a todos o dever de
respeitd-los com a mais absoluta prioridade, colocando-os a salvo
de qualquer forma de discriminagio ou opressio (DIGIACOMO,
M.; DIGIACOMO, 1., 2010). A doutrina da protegao integral
evidencia que todos os cuidados protetivos e promotores de
desenvolvimento, em toda a sua potencialidade, se destinam as
criangas e aos adolescentes.




O ECA reconhece que criangas e adolescentes sao seres em
desenvolvimento e, neste sentido, s3o seres “por vir” e nio sao iguais
aos adultos desenvolvidos. Porém, ao contrdrio da tradigao, que
considera este inacabamento como negatividade e o equaciona com
menos direitos, a nova doutrina reconhece que, exatamente porque
tais seres sao ainda “inacabados”, tal porvir deve ser valorizado
positivamente e indica a necessidade de mais direitos para preservar
e fazer o referido porvir se realizar em toda a sua poténcia.

Posto isso, é importante que, no processo de desenvolvimento
humano, criancas e adolescentes tenham acesso ao convivio com
adultos acolhedores, preferencialmente familiares; ao sentimento
de pertenca a um grupo social; a educagio formal; as agdes de
promogao, prote¢ao e recuperagao da sua satide; ao desenvolvimento
e a qualificagao profissional; e a possibilidade de realizacio de seus
projetos de vida, reconhecendo os fatores sociais, econdmicos,
politicos e culturais que influenciam sua exequibilidade.

A inviabilidade de qualquer fator dado como protetivo exige
do Estado e de outros atores sociais posicionamentos e atuagdes
que resguardem os espagos de desenvolvimento individual e social
de criancas e adolescentes. As respostas devem priorizar, tanto
quanto possivel, op¢oes de cuidado no territério, valorizando os
mecanismos de organiza¢io e autonomia que os sistemas possuem.

A prote¢do integral, nota-se, nao invalida ou desqualifica a
compreensio de criangas e adolescentes como sujeitos autbnomos,
capazes de estabelecer suas préprias regras. Essa caracteristica,
muito cara ao setor Sadde, deve ser objeto de atencio dos agentes
de cuidado (familia, comunidade, a sociedade em geral e o
Poder Publico), por se configurar como habilidade desejével aos
sujeitos quando eles lidam com os processos de sadde individuais
e coletivos. Mas ¢ necessirio que nio se confunda autonomia
com independéncia. As criangas e os adolescentes dependem dos
adultos. Dependem da responsabilidade dos adultos para acessar os
meios para realizar a sua poténcia e manter um devir aberto.



Em outras palavras, conforme aduz Boaventura de Souza
Santos, “temos o direito de ser iguais quando a nossa diferenga
nos inferioriza; e temos o direito de ser diferentes quando a nossa

igualdade nos descaracteriza” (SANTOS, 2003).

No que tange aos adolescentes, a implementacido das
politicas sociais deve contemplar sua situagao peculiar de
desenvolvimento. A drea da Saude, por exemplo, precisa estar
atenta e resguardar os direitos de sigilo, privacidade, acolhimento
e aten¢ao independentemente de consentimento familiar e/ou
dos responsdveis, entre outras garantias éticas, a fim de prover
atengio adequada as suas singularidades. H4 que se construir
com os adolescentes, pari passu, ambientes de apoio e condigdes
para escolhas e decisbes voluntdrias. Isso implica que familiares,
responsdveis, profissionais de saide e de setores correlatos assumam
condutas de abertura ao didlogo, de transmissao de informagoes
e de construgao compartilhada de conhecimentos, de acolhida as
duvidas e de suporte a emancipagao gradual e responsével.

As passagens entre os tempos da infincia, da
adolescéncia, da juventude e vida adulta podem ser
entendidas como “acordos societdrios”. Algumas
dimensbes marcavam o fim da juventude e a
entrada no mundo adulto: terminar os estudos,
conseguir trabalho, sair da casa dos pais, constituir
moradia e familia, casar e ter filhos. [...] Estas sio
“estagbes” de uma trajetdria societdria linear que
nio pode mais servir para caracterizar a “transi¢do
da juventude para a vida adulta’. A perda da
linearidade neste processo pode ser apontada
como uma das marcas da vivéncia da juventude
na sociedade contemporanea. Assim, é preciso ter
em conta as muitas maneiras de ser jovem hoje.
Em conjunto com a representaciao dominante, ou
definicdo etdria, sobre aquilo que é o tempo da
juventude, os jovens vivem experiéncias concretas
que se aproximam mais ou menos da “condicio
juvenil” representada como a ideal ou dominante

(CARRANO, 2007).




Assim, reafirmam-se os compromissos de zelar pela efetivagao
dos direitos de criangas e adolescentes (devendo ser observada sua
prioridade) e de intervir nos determinantes de saide incidentes
decisivamente para o reconhecimento delas e deles como individuos
capazes de operar mudancas significativas no curso da prépria
vida e de contribuir no processo de desenvolvimento de seu Pais.
Além disso, reitera-se ser preciso admitir que a satide resulta de um
processo de construgdo fortemente influenciado nio apenas pelo
acesso a bens e servigos, mas também pela equidade e pelo respeito
as diversidades étnica, racial, cultural e afetiva.

Classificagdes etdrias

Os regramentos juridicos e algumas politicas sociais apresentam divergéncias
nos limites das faixas etdrias da infincia e da adolescéncia. Socialmente
convencionadas, as defini¢c6es convivem no ordenamento sociocultural.

Segundo a Convengio sobre os Direitos da Crianca (CDC), crianga ¢é
toda pessoa até 18 anos de idade. J4 o Estatuto da Crianca e do Adolescente
considera crianga a pessoa até 12 anos incompletos e adolescente aquele entre
12 e 18 anos.?

Por seu turno, o Ministério da Satde segue as recomendagoes da
Organizagio Mundial da Saide (OMS), segundo as quais crianga é a pessoa
que tem entre 0 ¢ 9 anos de idade completos e adolescente aquela entre 10 e 19
anos completos. Essa divisio tem sentido a partir das especificidades de saide
de cada publico especifico, alinhada ao perfil epidemiolégico de cada grupo

populacional.

3 Cabe informar que, neste caso, nao ha distincdo em funcéo da idade, mas sim da nomenclatura.
Na Convencéao, adota-se a palavra crianga para nomear a fase infantojuvenil.



3 A saude como um dos direitos
fundamentais de criancas e
adolescentes

O Estatuto da Crianga e do Adolescente (BRASIL, 1990)
atribui ao Sistema Unico de Satde (SUS) a funcio de promover o
direito a vida e a satide, mediante a efetivagio de politicas sociais
publicas que permitam o nascimento e o desenvolvimento sadio e
harmonioso, por meio do acesso universal e equinime as agoes e
a0s servigos para a promogao, a protegao e a recuperacio da satude,
voltados para o publico de gestantes, parturientes, nutrizes, recém-

nascidos, criangas e adolescentes até os 18 anos (artigos 7° e 11 do
ECA, 1990).

Com isso, 0 SUS — por meio de suas Leis Organicas n° 8.080/1990
en® 8.142/1990 e de suas diversas politicas — assumiu responsabilidades
sanitdrias para com criangas, adolescentes e suas familias.

Os cuidados com a crian¢a nos primeiros anos de vida e a
estimulagio precoce exercem uma fungio importante no seu
desenvolvimento emocional, cognitivo e social. E parte da
avaliagdo integral da satide da crianca manter o vinculo dela e de
sua familia com os servicos de satde, propiciando oportunidades de
abordagem para a promocio da satide, amamentagio, alimenta¢io
complementar, promogio de hibitos de vida saudéveis, vacinac¢io,
prevencdo de doencas e agravos, provendo o cuidado em tempo
oportuno. As agdes, estratégias e linhas de cuidado voltadas para
o putblico de 0 a 9 anos sao planejadas em virtude dos principais
problemas que acometem a infincia, com base nos indicadores
de mortalidade infantil (menores de 1 ano) e na infincia (do
nascimento aos 5 anos de idade) e de morbidade decorrentes de
doengas e agravos a satde da crianga, para atender as especificidades

de satide de cada faixa etdria.




Assim, as politicas de saude da crianca se efetivam a partir de
diretrizes voltadas ao cuidado materno e da crianga, organizadas
em eixos estratégicos: atenc¢ao humanizada perinatal e aleitamento
materno ao recém-nascido, desenvolvimento integral na primeira
infincia, prevengio de violéncias e promocio da cultura de
paz, atengdo a saide de criangas em situagoes especificas e de
vulnerabilidade, prevengao e atengio as doengas cronicas e aos
agravos prevalentes na infincia, tendo como ordenadoras do
cuidado as equipes da Atengao Bdsica no territrio.

Adolescentes e jovens, por sua vez, constituem um grupo
populacional que exige novos modos de produzir satide. Seu ciclo de
vida particularmente “sauddvel” evidencia que os agravos em satide
decorrem, em grande medida, de hdbitos e comportamentos que,
em determinadas conjunturas, vulnerabilizam-nos e os conduzem
para situagdes de violéncia e adoecimento. Riscos produzidos pelo
contexto social e desigualdades resultantes de processos histéricos
de exclusdo e discriminagio (pobreza, falta de acesso a educagio
e baixa escolaridade, explora¢ao do trabalho, exposi¢io a diversas
formas de violéncia) podem influenciar o gozo dos direitos e as
oportunidades a que adolescentes e jovens brasileiros tém acesso.

Neste sentido, o SUS preconiza o acesso a outras politicas
intersetoriais para a promogao de bem-estar fisico, mental e social.
Nas politicas setoriais, enfatiza a Atengdo Bésica e sua capacidade
de trabalho no 4mbito individual e coletivo, em especial as agdes
de educagio em sadde. Destacam-se estratégias destinadas a
promogio do crescimento e desenvolvimento sauddveis, da satde
sexual e reprodutiva, da saide mental e aquelas estratégias voltadas
para a prevengdo contra o dlcool e outras drogas e a reducio de
morbimortalidade por violéncias e acidentes.

Na discussio sobre a satde como um direito, é imprescindivel
o fortalecimento de um modelo de atengao organizado a partir de
redes de aten¢do a satde, de maneira pactuada entre as diferentes



esferas de gestdo e articulada intersetorialmente, de acordo com as
especificidades de cada regido, de forma a responder as necessidades
da populacio infantojuvenil explicitas na andlise da situagao de

saide (BRASIL, 2010).

Assim, considera-se como atribuicio de todas as esferas de
gestio do SUS o cumprimento de estratégias necessdrias ao
provimento da integralidade da atencio a satde, fortalecendo
especialmente a execu¢io das agdes de promogio de saide nos
territérios sanitdrios que tenham como caracteristica a articulagio
parceira intersetorial, incluindo os préprios destinatérios das acoes
(criangas e adolescentes).

E ainda uma atribuigio dos gestores de satide o desenvolvimento
deservicos de qualidade e efetivos s necessidades de sadde de criangas
e adolescentes nas suas diversidades etdrias, de desenvolvimento
e de modos de vida. Da atengao bdsica a especializada, passando
pelos servigos de urgéncia e emergéncia, os servigos, equipamentos
e pontos de atengao da rede de satide devem estar aptos a viabilizar
o acolhimento e a prover o devido cuidado a esses sujeitos.

Ao gestor federal compete formular, apoiar e monitorar as
politicas nacionais de satide de acordo com diagndsticos situacionais
e evidéncias epidemiolégicas. Aos estaduais cabem as atividades
de promoc¢io da descentralizacio de servigos e as acdes para os
municipios, bem como o acompanhamento, o controle e a avaliagio
das redes de atencgao a satde. Também ¢ atribuicio dos estados o
apoio técnico e financeiro aos municipios para que realizem a gestao
das agoes e dos servigos e a execucio complementar destes. Por sua
vez, dos gestores municipais esperam-se a gestao e a execugio de agoes
e servicos publicos de satde, resguardados os principios basicos do

SUS e os predicados de qualidade, responsividade e resolutividade.

No que concerne as politicas destinadas as criangas e aos
adolescentes, hd que se observar o principio da protecio integral




e a necessidade de que todos os servicos e pontos de atencio
disponiveis na rede fagam o acolhimento das necessidades e as
devidas intervengdes para a promogao, a protegao e a recuperagao
da saide dessa populagio. Caso a regido de saide conte com
servigos especificos para criangas e adolescentes, preferencialmente
estes deverao ser o ponto de referéncia para a atencio.

Pode-se ampliar a dimensio desse mandato da sadde
compartilhando com atores intersetoriais a participagdo no
desenvolvimento de agoes que visem a produgio de satde integral
e a responsabilidade por outras estratégias e servicos que as
complementem, bem como fortalecam e assegurem as garantias de
protegio e de direitos.

A nocao de satde adotada no SUS entende que a produgio
de satide nao se dd somente com as agoes estritas deste nucleo,
tipicamente as de prevencio de agravos e doengas e as de
intervengdes curativas, como 0s tratamentos restritos a prescrigao
medicamentosa e a realizagao de exames. Nessa concep¢ao ampliada,
entende-se que a saide integral é composta e promovida por
inimeros elementos, destacando-se o acesso a educacio, ao lazer,
ao esporte, a habitagio, a cultura etc. Esses fatores sao estruturantes
e condicionantes para a abordagem de novos projetos de vida das
pessoas, inclusive daquelas que demandam cuidados especificos em
saude. Os conceitos de autonomia, estabelecimento de vinculos,
estimulo as relagoes interpessoais e fortalecimento de redes de
apoio as criangas, aos adolescentes e as suas familias tornam-se
fundamentais para a produgao de satide dessa populagio.

O processo de saide-adoecimento estd intimamente relacionado
a multiplos determinantes sociais, que se encontram envolvidos na
génese, no desenvolvimento e na perpetuagao da condi¢io sauddvel
ou da situagdo de agravo. A promogao da saude exige, portanto,
estratégias que favorecam a integragio de politicas setoriais e
tecnologias inovadoras para a defesa e a garantia da vida.



Quando levamos em consideragio contextos especificos de
vulnerabilidade, como a privacio de liberdade de adolescentes, hd
ainda maior necessidade de se resgatar essa perspectiva da promogao
da sadde. A aposta nesse modelo de cuidado se fundamenta na
ideia de que sé serao cumpridos os objetivos fundamentais do
Sinase — responsabilizagio do adolescente, integragio social
com garantia de direitos individuais e sociais e desaprovagao da
conduta infracional — se o Estado garantir a essas pessoas jovens o
exercicio dos seus direitos fundamentais, historicamente violados.

O mesmo se dd com as populagoes de criangas e adolescentes
em situagao de rua, em acolhimento institucional, em situagoes
de violéncia e exploragao, entre outras. A produgao de sadde
serd sempre a produgio de sujeitos, que devem ser responsiveis
por seus atos (e por sua demanda, seu sofrimento), mas que — e
justamente para o que — também detém direitos de acesso a todos
os cuidados essenciais que devem ser providos pelo Estado e pela
sociedade (saude, educagio, moradia, cultura, convivéncia familiar
e comunitdria etc.).







4 A atencao psicossocial de criancas
e adolescentes

Nio hd produgio de satide sem produgio de satide mental.
Logo, ¢ preciso levar em conta que, ao se receber cuidados em satde,
devem ser consideradas as dimensées bioldgica, psiquica e social
dos individuos. Se uma crianga ou um adolescente apresenta algum
grau de sofrimento (com angustias, medos, conflitos intensos, por
exemplo), ndo serd possivel fratar sua satide sem considerar esse
componente emocional/relacional significativo. Muitos sintomas
fisicos tém origem em situagoes de sofrimento psiquico de origens
diversas (na relacio com instituigoes, com a familia e consigo
mesmo, entre outras). Em muitos casos, por exemplo, o uso de
dlcool e outras drogas pode estar associado 2 tentativa pessoal de
manejo de um sofrimento.

Na dimensao da satide enquanto produg¢io de uma comunidade
de sujeitos responsdveis pelo cuidado de si e do outro, a questao
essencial é a garantia do direito a palavra. Nao hd responsabilizagao
possivel sem que seja garantida a escuta daquele a quem se quer
responsabilizar. Ao falarem sobre si e ao se identificarem com suas
préprias historias, a crianca e o adolescente veem possibilidades
de encontrar novos significados e novas formas de inser¢io na
sociedade e na familia.

Posto isso, uma politica de satide mental infantojuvenil deve
considerar como diretrizes (BRASIL, 2005):

A) A crianga e o adolescente sao sujeitos e, como tal,
sao responsdveis por sua demanda e seu sintoma.
Sao sujeitos de direitos e detentores de lugares
auténticos de fala. A nocio de sujeito implica também
a de singularidade, ou seja, nao é possivel pensar em




tratamentos e abordagens terapéuticas de forma
homogénea e prescritiva, pois vale a mdxima de que
“cada caso é um caso”. Nessa linha, é preciso reconhecer
voz e escuta de cada crianga e adolescente. Cumpre alertar
que, mesmo na auséncia de pais ou responsaveis, criangas
e adolescentes tém direito ao atendimento eventual ou
nao eventual.

B) Acolhimento universal: significa que as portas dos
servigos devem estar abertas a todos aqueles que chegam
com alguma necessidade de satde e de saide mental.
E bastante comum neste campo da atencdo i satide
mental infantojuvenil que os profissionais do servico nao
se sintam aptos a realizar o atendimento com base na
alegacio de que um determinado tipo de paciente “nao
tem perfil” para tal servico (sobretudo quando se trata
de usudrios de dlcool e outras drogas e ainda mais tendo
cometido algum ato infracional). E preciso reconhecer
as resisténcias e dificuldades dos profissionais de satde
em atender esta clientela e pensar em estratégias para
superd-las, mas ¢ imprescindivel que se garanta o
acolhimento da demanda (que deve ser recebida,
ouvida e respondida).

O acolhimento universal nao significa que os servigos
de satde e de saide mental tenham que atender e
acompanhar todos os casos que até ali chegam, mas deve
fazer uma abordagem para identificar as necessidades
de cada situagio, propor alguma intervencao inicial e,
quando couber, oferecer outras estratégias e lugares de
tratamento.

C) Encaminhamento implicado e corresponsavel: no caso
de haver outro servigo que melhor se ajuste as necessidades
do usudrio, os profissionais que fizeram o acolhimento



devem, de maneira implicada e corresponsdvel, promover
o acompanhamento do caso até a sua inclusio e o seu
atendimento em outro servico (muito diferente de um
procedimento administrativo e burocritico de preencher
uma guia de encaminhamento para outro servico).
Muitas vezes, ¢ preciso fazer um trabalho conjunto entre
os servicos para o melhor atendimento do caso. Este
primeiro acolhimento, aonde quer que chegue o usudrio,
pode ser determinante nos desdobramentos e na adesio
a0 tratamento.

D) Construgao permanentedaredeedaintersetorialidade:
a partir da no¢do de clinica ampliada e da complexidade
das interveng¢des em satide mental, dlcool e outras drogas,
¢ fundamental a constru¢io cotidiana de uma rede de
profissionais, agdes e servigos para a garantia do acesso
de criangas, adolescentes e jovens aos cuidados nesta
drea. Neste sentido, é imprescindivel a convocagio dos
atores intersetoriais, sem os quais nio serd possivel uma
resposta potente aos problemas de satide mental, dlcool e
outras drogas apresentados pela citada populagao.

“O reconhecimento de uma divida histdrica por parte da satide mental pu-
blica para com esta populagio [de criancas e adolescentes], aliado 4 constatagdo
de uma dispersio da assisténcia por diferentes setores puiblicos, principalmente
os da assisténcia social, educagio, sadde geral, justica e direitos, fez da inter-
setorialidade um ponto de partida para implantacio e gestio da satide mental
infantil, invertendo o processo comum a outras politicas publicas nacionais
que chegam a ela depois de terem percorrido alguns caminhos e avaliado a

pouca efetividade dos resultados alcangados” (COUTO; DELGADO, 2010).

E) Trabalho no territério: trata-se de um conceito que
extrapola os sentidos meramente geogréﬁcos ou regionais,




mas tem relagao com as redes de relacoes e afetos e com as
redes sociais daquele que ¢ cuidado, que inclui a familia,
os vizinhos, a escola, a praca, o clube, os lugares de lazer
etc. “O territdrio é o lugar psicossocial do sujeito; é
onde a vida acontece” (BRASIL, 2005, p. 13).

F) Avaliagao das demandas e constru¢ao compartilhada
das necessidades de saide mental: as demandas que
chegam aos servigos de satide mental (vindas do sujeito,
da familia, da escola e dos servicos da rede de sadde ou da
rede intersetorial) devem ser discutidas e elaboradas em
conjunto pelas equipes, pelos familiares e pelos usudrios.

No imagindrio social hd muitas demandas direcionadas a
satide mental, mas nem sempre elas ajudarao a construir
intervengoes potentes, porque nio correspondem as
necessidades reais dos usudrios. Em algumas situagoes
nao existe nenhuma evidéncia de efetividade para o caso
concreto.

Por isso, muitas vezes, ¢ preciso fazer um trabalho de
desconstru¢ao dademanda como demandade tratamento,
ou seja, entender que nem todo problema ou sofrimento
vivenciado pelas pessoas necessita de tratamento periddico
e sistemdtico na rede de satide, o que nao exime esse setor
da responsabilidade pelo acolhimento e direcionamento
necessarios. E fundamental ainda mais, portanto, que os
servicos de saide promovam articulagdes intersetoriais
que contemplardo, por meio de outras politicas sociais, a
demanda entdo produzida apenas dentro daqueles.

A Dolitica Nacional de Satde Mental, Alcool e Outras
Drogas trabalha com a reorienta¢do do modelo assistencial, antes
hospitalocéntrico, em dire¢ao a uma rede diversificada de servigos
de base comunitdria e territorial. Sob os principios do disposto na



Lei n° 10.216, de 06/04/2001, a rede caracteriza-se por diferentes
agoes e servigos que devem garantir o acesso a cuidados em sadde
mental de forma ampliada, complexa e com importante articulacao
intersetorial, tendo como diretriz central a reinsercio social.

Osservigosdesaide mental infantojuvenis, dentro da perspectiva
que hoje rege as politicas de saide mental, devem assumir uma
funcio social que extrapola o fazer meramente técnico do tratar,
o que inclui agbes como acolher, escutar, cuidar, possibilitar agoes
emancipatdrias, enfrentar estigmas e determinismos e melhorar a
qualidade de vida das pessoas, tendo-as como seres integrais com
direito a plena participacio e inclusio em sua comunidade, partindo
de uma rede de cuidados que leve em conta as singularidades de cada
um e as construgdes que cada sujeito faz a partir de suas condigoes.

A seguir, passaremos a tratar do modelo institucional do SUS,
que vem sendo constituido para a atengao a satide mental no Brasil.







5 A Rede de Atencao Psicossocial
(RAPS)

Instituida pela Portaria MS/GM n° 3.088, de 23/12/2011,%
a Raps prevé a criagio, a ampliagao e a articulagao de pontos de
atengao a sadide para pessoas com sofrimento ou transtorno mental
e com necessidades decorrentes do uso de crack, dlcool e outras

drogas no Aambito do SUS.

A RAPS tem os objetivos gerais de: (i) ampliar o acesso a atengao
psicossocial da populagio em geral; (ii) promover a vinculagao das
pessoas com transtornos mentais e com necessidades decorrentes
do uso de crack, dlcool e outras drogas e de suas familias aos pontos
de atencio; e (iii) garantir a articulagdo e a integraco dos pontos
de atengio das redes de saide no territério, qualificando o cuidado
por meio do acolhimento, do acompanhamento continuo e da
atengao as urgéncias.

Além dos citados objetivos gerais, destacam-se os seguintes
objetivos especificos: a) promover cuidados em satde especialmente
a grupos mais vulnerdveis (criancas, adolescentes, jovens, pessoas
em situacdo de rua e populagdes indigenas); b) prevenir o consumo
e a dependéncia de dlcool e outras drogas e reduzir os danos
provocados pelo consumo; ¢) promover a reabilitagdo e a reinsercao
das pessoas com transtornos mentais e com necessidades decorrentes
do uso de dlcool e outras drogas por meio do acesso ao trabalho,
a renda e 2 moradia soliddria; d) produzir e ofertar informagoes

“ Diversas normativas decorrentes da Portaria n® 3.088/2011 regulam os pontos de aten¢do da
Raps. Para saber mais, consulte a Portaria MS n° 121/2012 (unidades de acolhimento), Portaria
MS ne 122/2012 (consultérios na rua), Portaria MS n° 130/2012 (CAPSad lll), Portaria MS n°
131/2012 (serv. residenciais terapéuticos), Portaria MS n° 132/2012 (reabilitacéo psicossocial),
Portaria MS n° 148/2012 e Portaria MS n° 1.615/2012 (servicos hospitalares de referéncia),
Portaria MS n° 336/2002 (modalidades de CAPS) e Portaria MS n° 3.089/2012 (que dispoe
sobre o financiamento dos CAPS).




sobre os direitos das pessoas, as medidas de prevencio e cuidado e
os servicos disponiveis na rede; e) regular e organizar as demandas
e os fluxos assistenciais da Rede de Atencio Psicossocial; e f)
monitorar e avaliar a qualidade dos servicos mediante indicadores
de efetividade e resolutividade da atencio.

A RAPS encontra-se organizada nos seguintes componentes:

¢ Unidade bdsica de satide;

* Nicleo de apoio 4 satide da familia;
* Consultdrio na rua;

¢ Centros de convivéncia e cultura.

Atencao Bdsica em Saiide

Atengio Psicossocial * Centros de atengio psicossocial (nas suas
Estratégica diferentes modalidades).
e Samu 192;

* Sala de estabilizacio;

Atencao de Urgéncia e .
 UPA 24 horas e portas hospitalares

Emergéncia de atengio a urgéncia/pronto socorro,
unidades bdsicas de satde.
Atengio Residencial de ¢ Unidade de acolhimento;
Cariter Transitério * Servico de atencio em regime residencial.
. . e Enfermaria especializada em hospital geral;
Atengdo Hospitalar . P ; pita geras
* Leitos de SM no hospital geral.
’ . . . . . A .
Estratégias de * Servicos residenciais terapéuticos;
« b2l
Desinstitucionalizacio * Programa “De Volta para Casa”.

* Iniciativas de geracdo de trabalho e renda;
* Empreendimentos soliddrios e cooperativas
sociais.

Estratégias de Reabilitacao

Psicossocial

No campo da atenc¢io a criangas e adolescentes, destacaremos
alguns destes pontos de atengao:

I) Aten¢ao Bisica:

A) Estratégia Saiide da Familia (ESF) e Unidades Bésicas
de Saiide (UBS): a Atencao Bdsica em Satde constitui-se
na grande base ordenadora do cuidado no SUS, fazendo-



se presente de forma bastante capilarizada em todo o
territério nacional. A¢oes de promogao de saide mental,
prevencdo e cuidado dos transtornos mentais, redugao
de danos e cuidado para pessoas com necessidades
decorrentes do uso de dlcool e outras drogas podem e
devem ser realizadas nestes pontos de atengio, devendo
ser compartilhadas, sempre que necessdrio, com os
demais pontos da rede.

A proximidade das equipes de Atencio Bdsica com
as familias, as escolas e outros espagos de convivéncia
de criangas e adolescentes é um fator positivo para a
formagao de vinculos e a efetividade dos trabalhos que
elas podem desenvolver para a populagio infantojuvenil
no territorio.

E importante também reafirmar o papel estratégico
das equipes de Atengdo Bdsica na promogao da satde
mental de adolescentes privados de liberdade. As agoes
devem ser realizadas no ambiente socioeducativo
e fora dele para os adolescentes internados, suas
familias ¢ também com os profissionais envolvidos
com seus cuidados. Desse modo, além de prevenir
agravos e promover a sadde, o trabalho articulado e
corresponsdvel entre equipes de satde e de unidades
socioeducativas colabora na constru¢io de portas de
saida mais efetivas para novos projetos de vida desses
adolescentes.

B) Equipes de Atencdo Bdsica para populagbes em
situagoes especificas:

Equipe de Consultério na Rua: equipe constituida por
profissionais que atuam de forma itinerante, ofertando
agoes e cuidados de sadde para a populagio em situagao
de rua, considerando suas diferentes necessidades de
satide. E responsabilidade da Equipe do Consultério na




Rua ofertar cuidados em satide mental para: a) pessoas
em situagao de rua em geral; b) pessoas com transtornos
mentais; e ¢) usudrios de dlcool e outras drogas.

O Consultério na Rua é uma modalidade de atencio que,
mediante a presenga sistemdtica nos territérios de maior
vulnerabilidade, favorece a construcio de vinculos e o
acesso desses usudrios aos servigos e as acoes do SUS. Uma
dimensao importante de sua atua¢do se dd nas agoes de
reducgao de danos desenvolvidas para os usudrios de 4lcool
e outras drogas.

A abordagem de criancas e adolescentes pelas equipes de
Consultério na Rua tende a ser estratégica na medida em
que permite a visibilidade dessas pessoas no SUS e em outras
politicas intersetoriais. Ao se colocarem disponiveis para o
acolhimento e o vinculo, os Consultérios na Rua tém lugar
privilegiado na observéncia do principio da protegao integral
preconizada pelo ECA.

C) Nicleo de Apoio a Satide da Familia (NASF): equipe
constituida por profissionais de satide de diferentes dreas
do conhecimento que atuam de maneira integrada,
sendo responsdvel por apoiar as Equipes de Saude da
Familia e as Equipes de Aten¢ao Bdsica para populagoes
especificas, ofertando apoio especializado  (apoio
matricial), que inclui a discussao de casos e o cuidado
compartilhado dos pacientes, com manejo de situagoes
relativas ao sofrimento ou ao transtorno mental e aos
problemas relacionados ao uso de dlcool e outras drogas.

Os profissionais de sadde mental dos NASF podem
potencializar as acoes de satide desenvolvidas pela Atencio
Basica por meio do apoio especializado, favorecendo a
inclusdo dos usudrios com demandas em saide mental
nas agoes propostas.



O trabalho com a populagio infantojuvenil pode
fazer uso de agdes tais como as realizadas por grupos
terapéuticos, intervenc¢des familiares, apoio e suporte nas
proposi¢cdes de projetos terapéuticos construidos para
criangas, adolescentes e suas familias.

D) Centros de convivéncia e cultura: servigos abertos a toda
a popula¢io e que atuam na promogio da saide e nos
processos de reabilitagao psicossocial, a partir do resgate
e da criagdo de espacos de convivio solidario, fomento
a sociabilidade, produc¢io e intervengao na cultura e
na cidade. Trabalham na légica da inclusio social, com
vistas a sustentagao das diferencas na comunidade.

Os centros de convivéncia e cultura podem ofertar
a criangas e adolescentes espagos e cronogramas de
atividades especificos. Podem ser desenvolvidas atividades
ladicas, de formagao, de producio cultural, entre outras
de interesse dos atores e que envolvam também as familias
e a comunidade. E interessante que haja disponibilidade
em hordrios de contraturno escolar, inclusive a noite e
nos fins de semana, para permitir a presenca do maior
namero de pessoas.

Os programas desses centros podem promover também
atividades para adolescentes em conflito com a lei —
inclusive os privados de liberdade — previstas nos Planos
Individuais de Atendimento (PIA). A caracteristica
peculiar dos centros de convivéncia ¢ a diversidade de
pessoas em circula¢io, o que tende a mitigar a diferenga de
comportamentos que informam, geralmente, quem tem
e quem nio tem demanda por cuidados em sadde mental.




II) Atengao Psicossocial Estratégica:

A) Centro de Atengao Psicossocial (CAPS): é constituido
por equipe interdisciplinar e realiza prioritariamente
atendimento as pessoas com sofrimento ou transtornos
mentais graves e persistentes, incluindo aquelas com
necessidades decorrentes do uso de dlcool e outras drogas
ou outras situagoes clinicas que impossibilitem estabelecer
lagos sociais e realizar projetos de vida. Atua de forma
territorial, seja em situagdes de crise, seja nos processos
de reabilitagio psicossocial. Os CAPS sio servicos
estratégicos para agenciar e ampliar as agdes de sadde
mental e contra os efeitos do uso de dlcool e outras drogas.
O servigo deve se organizar para ser uma porta aberta as
demandas de satide mental do territério e também deve
identificar populagoes especificas e mais vulnerdveis que
devem ser objeto de estratégias diferenciadas de cuidado.

O trabalho nos CAPS é realizado prioritariamente em
espagos coletivos (grupos, assembleias de usudrios,
reuniao didria de equipe) de forma articulada com
os outros pontos de atengdo da rede de saude e
das demais redes. Ha oferta de cuidados médicos,
psicoldgicos, de assisténcia social, além de grupos com
objetivos diversos.

O cuidado ¢ desenvolvido mediante projeto terapéutico
singular e envolve em sua constru¢ao a equipe, o usudrio
e sua familia. A coordenagio do cuidado estard sob
a responsabilidade do préprio CAPS ou da Atengio
Bésica, garantindo permanente processo de cogestao e
acompanhamento longitudinal dos casos.

H4 diversas modalidades de CAPS: I, II, III, alcool e
drogas (CAPSad) e infantojuvenil (CAPSi). Os CAPS II1
e CAPSad III funcionam durante as 24 horas do dia.’

® Para mais detalhes sobre os tipos de CAPS, devem-se consultar as Portarias MS/GM n° 3.088,
de 23/12/2011, e n° 854, de 22/08/2012.



Todas as modalidades de CAPS podem atender a populagio infantojuve-

nil, a depender da organizagio da RAPS no territério.

III) Atengao residencial de cardter transitério:

A) Unidade de acolhimento (UA): oferece cuidados
continuos de sadde, com funcionamento durante
as 24 horas do dia, em ambiente residencial, para
pessoas com necessidades decorrentes do uso de dlcool
e outras drogas, de ambos os sexos, que apresentem
acentuada vulnerabilidade social e/ou familiar e
demandem acompanhamento terapéutico e protetivo de
cardter transitério.

O tempo de permanéncia na unidade de acolhimento para
criancas e adolescentes é de até seis meses. O acolhimento
neste ponto de atengio serd definido exclusivamente pela
equipe do CAPS de referéncia, que serd responsavel pela
elaboragio do projeto terapéutico singular do usudrio,
considerando a hierarquizagio do cuidado e priorizando
a atengio em servicos comunitdrios de satude.

As unidades de acolhimento estio organizadas nas
seguintes modalidades:

* unidade de acolhimento adulto, para pessoas maiores
de 18 anos; e

* unidade de acolhimento infantojuvenil, destinada a
adolescentes e jovens de 12 até 18 anos completos.

Tal espago pode ser um recurso nos projetos terapéuticos
elaborados para o adolescente, sua familia e a equipe dos
CAPS, por favorecer a ampliacao de suas possibilidades
de inser¢do social e a construgio de novos projetos de
vida que objetivem sua autonomia e emancipagio.




Dessa forma, as unidades de acolhimento infantojuvenis
podem ser importantes dispositivos no sentido de evitar
internagoes desnecessdrias, favorecendo o fortalecimento
de agoes de cuidado pautadas no direito ao convivio
familiar e comunitdrio, reforcando o paradigma da
inser¢ao social para a promogao de sadde mental.

IV) Atengéo de urgéncia e emergéncia:

Sao pontos de atengio da Rede de Atengio as Urgéncias: SAMU
192, sala de estabilizacao, UPA 24 horas, as portas hospitalares de aten¢ao
a urgéncia/pronto socorro, unidades bésicas de sadde, entre outros.

Sdo responsdveis, em seu 4mbito de atuagio, pelo acolhimento,
pela classificagao de risco e pelo cuidado nas situagées de urgéncia e
emergéncia das pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com
necessidades decorrentes do uso de crack, dlcool e outras drogas.

Os CAPS também realizam o acolhimento e o cuidado das pessoas em

situagdes de crise, devendo articular e coordenar o cuidado nas ocasiées que

requeiram retaguarda hospitalar.

Nos casos de criangas e adolescentes que apresentem quadros
de abstinéncia (inclusive os que cumprem medida socioeducativa
de internagao), intoxica¢do por uso de droga ou alguma outra
situagio de crise (sobretudo em periodos de internagio provisoria),
se houver um CAPS na regido, esse servigo poderd ser acionado
para uma primeira avaliagio e para proceder ao atendimento/
acompanhamento. Caso a equipe do CAPS avalie ser necessirio,
pode-se recomendar o acionamento/encaminhamento para outro
ponto de aten¢do de urgéncia ou hospitalar do municipio ou da
regido, segundo os principios da Lei n° 10.216/2001.

E importante lembrar que os momentos de crise s3o os de maior
fragilidade do usudrio e é necessirio que ele tenha sempre alguém
de referéncia em seu acompanhamento. O manejo clinico da crise



exige vinculagio com o usudrio e, por essa razao, os servigos que
fazem acompanhamento longitudinal (como é o caso das equipes
da Atengido Bdsica e dos CAPS) podem ser mais efetivos, pois os
profissionais conhecem a histéria do sujeito, o contexto em que
se desencadeou a crise, o contexto familiar e, de modo geral, com
vinculos de confianca estabelecidos com o usudrio.

Em todos os casos, ¢ fundamental que seja garantido o
seguimento do tratamento na rede extra-hospitalar, ou seja, ¢é
necessdrio que o usudrio seja acompanhado pelo CAPSi, pelo
CAPSad ou por outra modalidade de CAPS ou pela equipe da
Atengao Bésica da regiao mais préxima, para que o usudrio possa
reconstruir vinculos e retomar sua vida familiar, escolar e social.

Caso o primeiro acesso do usudrio & Rede de Atengao
Psicossocial ocorra por intermédio de pontos de atengao de urgéncia
e emergéncia, deve ser acionado o servico territorial de referéncia, o
que favorece a sua vinculagio e o seu acompanhamento.

Criangas e adolescentes também estdo sujeitos as urgéncias e
emergéncias em sadde mental. Sejam tais ocorréncias decorrentes
do uso de dlcool, crack e outras drogas ou de alguma condicao
psiquidtrica, é importante que esses jovens sejam recebidos em
qualquer um dos pontos de aten¢io disponiveis e que as medidas
cabiveis sejam realizadas no menor tempo possivel.

V) Atengao hospitalar:

A) Servigo hospitalar de referéncia para atengao as pessoas
com sofrimento ou transtornos mentais, incluidas
aquelas com necessidades decorrentes do uso de crack,
dlcool e outras drogas: tal servigo ¢ constituido de leitos
em enfermarias da clinica médica, da pediatria ou da
obstetricia habilitados para oferecer suporte hospitalar
em satide mental, respeitados os aspectos preconizados

pela Lei n° 10.216/2001. Tal atendimento se dd de




maneira pontual em regime de curtissima ou curta
permanéncia. Em nivel local ou regional, esses servicos
compdem a Rede de Atengao Psicossocial, devendo se
articular aos demais pontos de atengao para garantir o
acompanhamento longitudinal.

B) Enfermaria especializada em hospital geral: enfermaria
de satide mental em hospital geral composta por equipe
interdisciplinar, de forma a oferecer suporte as situagdes
de agravamento nas quais haja necessidade de acesso
a tecnologia hospitalar. O cuidado ¢ pontual, deve
estar articulado com o projeto terapéutico singular
desenvolvido pelo servico de referéncia do usudrio (como
o CAPS ou uma unidade bésica de satde) e a internacio
deve ser de curta ou curtissima duracio.

O acesso aos leitos neste ponto de atengio deve ser
regulado a partir de critérios clinicos, devendo ser
respeitados os arranjos locais de gestao: central
regulatéria ou por intermédio do CAPS de referéncia.

Criancas e adolescentes, em caso de necessidade, devem
ser acolhidos nos leitos disponiveis (mesmo que nio
existam no territério leitos especificos para criangas
e adolescentes), ratificando a premissa de que detém
primazia no recebimento de prote¢ao e socorro. Efetuada
a internacdo hospitalar, o direito a acompanhante deve
ser garantido, inclusive quando se tratar de adolescentes
em cumprimento de medida privativa de liberdade.

Os servigos hospitalares de referéncia em satide mental devem ser aponta-
dos na contratualizacio entre as unidades socioeducativas e a rede de satde,
conforme o previsto na Politica Nacional de Atencdo Integral & Saide dos

Adolescentes em Conflito com a Lei em Regime de Internacio e Internagio

Proviséria (PNAISARI) (Portaria MS/SAS ne 647/2008).




6 Alguns temas relevantes

Ao se explorar os recursos disponiveis para a atengdo a saude
mental de criangas e adolescentes em situagao de vulnerabilidade,
faz-se necessirio debater alguns pontos que frequentemente se
sobrepdem e podem obscurecer as respostas sociais e impactar de
maneira inversa ao desejado nas trajetdrias de vida desses sujeitos.

Por tal razao, diferentes agdes e servicos sao previstos e propostos
para as diferentes necessidades sem, no entanto, reconhecer que
eles podem e devem se articular para corresponder a complexidade
das situagoes.

6.1 O papel estratégico da educacao

Na discussio da atencio a satide mental de criancas e
adolescentes, assim como na garantia da sadde integral dessa
faixa etdria, é necessirio e fundamental conferir a devida
importincia aos processos educativos e as institui¢oes que delas
se ocupam formalmente.

As escolas sao ambientes privilegiados para o desenvolvimento
de criangas e adolescentes e suas familias tanto na promogio de
fatores protetivos quanto na detecgao de riscos e na redugao de
danos de agravos psicossociais. Por concentrarem a maior parte
da populagio infantojuvenil brasileira, os estabelecimentos
escolares agregam diversidades e singularidades, potencialidades
e recursos significativos para a produgio de satide, a garantia da
protegio integral e o desenvolvimento de pessoas sob principios de
autonomia e emancipagao.

Nio sio atribuicoes da comunidade escolar a identificacio e o
diagnéstico de patologias ou transtornos mentais, mas estd sob seu




alcance a promogio de ambientes, agoes e situagdes que visem ao
desenvolvimento sauddvel de criancas e adolescentes, de acolhida e
aceitagao, bem como de espacos reflexivos e criticos sobre quaisquer
problemas identificados.

E importante que haja o alerta sobre os riscos da negligéncia
a educacio de criancas e adolescentes em situacio de rua, em
acolhimento institucional, em medida socioeducativa de internagao
e em outras situagoes de vulnerabilidade.

6.2 Uso e dependéncia de drogas

No campo do uso de drogas, é necessdria uma avaliacio
contextualizada e singular do sujeito e das relagdes que estabelece,
a fim de se evitar equivocos no entendimento e na condugao dos
casos e, consequentemente, na avaliagio do cuidado necessirio,
incluindo os cuidados a satide de adolescentes em conflito com
a lei.

No entanto, do ponto de vista da drea da Satde, é necessdrio
um olhar cuidadoso para a crianca e o adolescente usudrios de
drogas, entre outros motivos, em fun¢io da fase peculiar de
desenvolvimento em que eles se encontram (BITTENCOURT,
2009). Isto significa ofertar possibilidades de acolhimento, escuta
e vinculagdo para a elaboragio de projetos terapéuticos mais
adequados as suas situagdes de vida.

.

E recorrente o uso de drogas entre adolescentes, sobretudo
se considerado este ciclo de vida como um periodo de muitas
experimentagoes pessoais e socioculturais. Pondera-se que as pessoas
podem fazer uso de drogas como uma forma de lidar com situagoes
muito adversas (falta de moradia e de acesso a escola, situacoes
diversas de violéncia, frustragdes pessoais, entre outros motivos).



Assim, para abordar a questao das drogas de forma mais
sistémica e complexa, hd que se pensar em estratégias amplas
que incluam politicas intersetoriais para além da satde (cultura,
educagio, esporte e lazer, assisténcia social) e que deem conta de
responder s caréncias e is demandas identificadas. E fundamental
criar novas formas de sociabilidade para criangas, adolescentes e
suas familias e, como jd dito anteriormente, trabalhar na ampla
garantia de direitos dessa populagio de modo a apontar novas

possibilidades de projetos de vida.

De forma complementar, nem todo uso de drogas ¢ sinal
da existéncia de patologias. Por isso, a indicagdo de tratamento
para usudrios de substincias psicoativas deve ser discutida com
os profissionais de satide e de satide mental. Reduzir a causa de
qualquer uso de substincia a uma doenca responde mais aos
aspectos de controle social e abre caminho para a medicalizagio
e a internagio indiscriminadas (BITTENCOURT, 2010),
tao fortemente enfrentadas e substituidas pelo novo modelo
constitucional de assisténcia.

6.3 Protecao social integral, atencao em saude e
medidas socioeducativas

Dentre as agdes e os servicos de protegao social, destacaremos o
acolhimento institucional no 4mbito da Politica de Assisténcia Social,
que pode ser realizado em diferentes equipamentos e destinado
a familias e/ou individuos com vinculos familiares rompidos ou
fragilizados, a fim de garantir a prote¢io integral. A organizagio
deste servico deverd garantir a privacidade e o respeito aos costumes,
as tradicoes e a diversidade de ciclos de vida; arranjos familiares;
raca/etnia; religido; género; e orientagao sexual (CNAS, 2009).




Os servigos de acolhimento para criangas e adolescentes devem
pautar-se nos pressupostos do Estatuto da Crianga e do Adolescente
e do Plano Nacional de Promogio, Prote¢ao e Defesa do Direito
de Criancas e Adolescentes a Convivéncia Familiar e Comunitdria

(CONANDA, 2009).

O Estatuto da Crianca e do Adolescente (1990) preconiza a
excepcionalidade da medida protetiva de acolhimento institucional,
compreendendo que ela s6 deve ser utilizada quando estiverem
esgotados todos os recursos para a manutengao do convivio familiar
da crianca ou do adolescente em sua familia de origem, extensao ou
comunidade, para situa¢oes de grave risco a sua integridade fisica
ou psiquica.

E importante ressaltar que, perante a hipétese de afastamento, é
necessdrio assegurar a familia o acesso a rede de servicos ptblicos, de
forma que possam potencializar as condicoes de oferecer a crianga
ou ao adolescente o ambiente seguro de convivéncia. Destaca-se,
porém, que a falta de recursos materiais da familia da crianga ou
do adolescente, por si sé, nio constitui motivo suficiente para o
afastamento do convivio familiar, encaminhamento para servigo de
acolhimento ou inviabilizagao de sua (re)integracio, conforme o
artigo 23 do ECA.

Quando houver a necessidade de acolher institucionalmente
criangas ou adolescentes, devem ser observados os principios:

® da excepcionalidade;
* da provisoriedade;

® da preservacio e do fortalecimento de vinculos familiares
€ comunitarios;

® da garantia de acesso e do respeito a diversidade e a
nio discriminacio;

® da oferta de atendimento personalizado e individualizado;



® da garantia de liberdade de crenca e religiao; do respeito a
autonomia da crianca, do adolescente e do jovem.

O acolhimento institucional pode ser ofertado nas seguintes
modalidades, cada qual com suas indicagdes e seus pardmetros para
funcionamento (CONANDA, 2009): abrigo institucional, casa-
lar, servico de acolhimento em familia acolhedora, republica.

Nio obstante a explanac¢io sobre a diversidade dos dispositivos
para a aten¢do a criangas e adolescentes na Rede de Atengao
Psicossocial, cabe ressaltar neste momento a diversidade da
possibilidade de a¢des voltadas aos casos de maior gravidade ou
necessidade de intensificacao de cuidados.

A) Acolhimento integral extra-hospitalar

Em alguns momentos do acompanhamento longitudinal em
saide mental, pode haver a necessidade de acolhimento integral
com vistas a possibilitar o afastamento de situagées de conflito ou
atender as necessidades clinicas que envolvam o acompanhamento
intensivo. Para estas situagbes, estdo previstos os acolhimentos
diurno e/ou noturno nos centros de atengao psicossocial (BRASIL,
2012b) e, no caso de problemas relacionados ao uso de drogas
associadas a situagoes de fragilidade dos lagos familiares, a atencio
residencial em cardter transitério nas unidades de acolhimento
infantojuvenis (BRASIL, 2012a).

Todas as agoes voltadas & populagio infantojuvenil devem
pautar-se pelo Estatuto da Crianca e do Adolescente e pela Lei n°
10.216/2001, ressaltando-se a necessidade de viabilizar a presenga
e 0 acompanhamento de familiares ou responsdveis nestes espagos.
Cabe afirmar que, caso tal presenga ou 0 acompanhamento nio seja
possivel, hd que se garantir o acesso aos servicos da mesma forma.




B) Internagao

De acordo com a Lei n° 10.216/2001, a internagao é o dltimo
recurso a ser acionado quando estiverem esgotadas as possibilidades
de cuidado nos servicos comunitdrios de base territorial.
Especificamente segundo o artigo 3°, inciso 3°, fica vedada a
internagao em instituicdes de caracteristicas asilares.

E necessdrio apontar a necessidade de superacio do histérico
de banaliza¢do do recurso da internagio sob diferentes justificativas
(“internagoes sociais” como medidas de protegao e como medidas
socioeducativas), o que possibilitou o excesso de utiliza¢io deste
recurso e a distor¢ao de sua indicacio.

A interna¢io em saude mental deve ter como parimetro a
necessidade clinica do usudrio (caso este requeira acessar a tecnologia
hospitalar) e com o menor tempo possivel de permanéncia,
objetivando sempre a inser¢ao social e a interven¢io nos contextos
reais de vida. Este recurso deve compor um projeto terapéutico
singular e ser articulado com os servigos de acompanhamento
longitudinal, a familia e o préprio usudrio em questao.

Portanto, conforme a Portaria MS/GM n° 3.088/2011, a
internacado ¢ concebida como acesso a tecnologia disponivel
em hospitais gerais, ficando os hospitais psiquidtricos restritos a
investimentos em processos de desinstitucionalizagio de pessoas
com histérico de longas internagoes.

De acordo com a Lei n° 10.216/2001, as internagdes podem
acontecer nas seguintes modalidades:

I - voluntiria: aquela que se d4 com o consentimento do usudrio;

II - involuntdria: aquela que se d4 sem o consentimento do
usudrio e a pedido de terceiro; e

III - compulséria: aquela determinada pela Justica.



Cabe ressaltar que, entre as diversificadas possibilidades de
acolhimento nas situacoes de maior vulnerabilidade e no processo
de qualificacio das indicagbes de necessidades de internagao,
a modalidade compulséria deve ser tomada como excegio em
situagoes extremas. Internac¢ao compulséria nao significa adesao
ao tratamento.

A adesao deve ser construida com o usudrio, sob pena da
ineficdcia da indica¢do e da acentuagio da resisténcia ao tratamento.
Ainda assim, em casos inadidveis, a internagio compulséria deve
acontecer em estabelecimentos préprios de satide e que nao
possuam caracteristicas asilares.

Ha4 que se esclarecer a contraindicagio de medidas massificadas
como o recolhimento compulsério, que vem ocorrendo em
alguns lugares do Pais na tentativa de responder aos problemas
relacionados ao uso do crack e de outras drogas.

Encaminhamentos para instituigdes nao especializadas em
satide, bem como intervengdes criminalizadoras que declaradamente
cerceiam a liberdade sob a justificativa de necessidade de tratamento
ou de protegio, nio se fundamentam em principios caros a
democracia e 4 satide, como a condi¢do de sujeito de direitos e o
respeito a autonomia.

Reiteramos o posicionamento da 1752 Assembleia Ordindria
do Conselho Nacional de Direitos da Crianga e do Adolescente
(CONANDA), quando afirma que o recolhimento compulsério de
criangas e adolescentes em situacio de rua e/ou uso de dlcool, crack
e outras drogas acarreta a priva¢ao de liberdade de modo arbitrario.

E bastante comum a determina¢io de causalidade entre o
uso de drogas e o ato infracional. Consideramos ser reducionista
determinar que a droga seja a causa de atos delituosos ou a causa




dos problemas do sujeito. O uso de drogas pode se dar de forma
bastante variada e tem efeitos distintos sobre os diferentes usudrios.
Qualquer abordagem voltada & protegio integral de criangas e
adolescentes deve trabalhar com vdrias dimensbes de sua vida,
de modo a construir novas formas de lidar com o sofrimento e,
consequentemente, com o uso de drogas, a transgressao a lei etc.

Naio hd respostas integrais, absolutas. Além disso, é fundamental
que seja feita uma singularizagio de cada caso. E essencial levar
em consideragio as determinagdes das histérias individuais para se
entender os contextos em que ocorrem os atos infracionais (e sua
eventual relagio com o uso de substincias) e para se pensar no
sentido deles na vida do individuo.

Em razao da despenalizacio do uso das substincias psicoativas,
a resposta estatal nio pode ser mais a medida socioeducativa de
privagdo da liberdade, fato que, por si s6, ja amplia as possibilidades
de cuidado, algo bem mais promissor quando néo se estd em meio
fechado. Por outro lado, lida-se com uma sensagio de maior risco
de continuidade no consumo nocivo das substincias, uma vez
que o sujeito nio tem seu cotidiano significativamente abalado. E
necessdrio, entao, equacionar a oportunidade de continuidade do
uso com a oportunidade de, em liberdade, se produzir, com maior
autonomia, outra trajetéria na qual o uso, ainda que perdure, nio
seja nocivo aos demais afazeres do dia a dia nem ao desenvolvimento
psiquico do adolescente.

Logo, a atuagao judicidria deve estar calcada, indubitavelmente,
na avaliagio dos profissionais socioassistenciais e de satide que
estejam na lida com o adolescente em meio aberto ou fechado. Por
sua vez, tais profissionais nao devem se ater aos fatos relacionados
a prética infracional, mas as circunstincias, a0 modo e ao estilo
de vida que o adolescente leva ou levava quando praticou o ato.
Esse limiar precisa ser cuidado, sob pena de que os técnicos do
sistema socioeducativo e dos sistemas sociais que atravessam a



vida do jovem nesse momento ocupem o lugar do magistrado e,
automaticamente, produzam cotidianamente novos tribunais (no
caso, de excec¢io).

Nesse bojo, no que tange ao sistema socioeducativo, ¢é
interessante reconhecer que tanto o ECA quanto o Sinase
determinam a implementacdo de programas sociais e
sociofamiliares destinados aos egressos do sistema socioeducativo.
Pouco desenvolvidos nos estados e municipios do Pais, os servigos
ligados a esses programas, quando houver comunicagio por conta
de demandas vinculantes, devem ser disparados em interface com
os pontos de atengdo da RAPS.

6.4 Atencao as criancas, aos adolescentes e as suas familias
em situacao de violéncia

A politica de satide também tem responsabilidades no
enfrentamento a violéncia contra criangas e adolescentes, uma
vez que deve ser assegurado “que nenhuma crianga e adolescente
seja objeto de qualquer forma de negligéncia, discriminagao,
exploragao, violéncia, crueldade e opressao” (art. 5° do ECA).
Entretanto, as causas externas (acidentes e violéncias) respondem
pela primeira causa de morte de criangas a partir de um ano
de idade, segundo dados do Sistema de Informagées sobre

Mortalidade (BRASIL, 2009).

Para promover a atencdo integral a saide de criangas e
adolescentes com direitos violados, o Ministério da Saude
estabeleceu, em 2010, a “Linha de Cuidado para a Atenc¢ao Integral
a Satde de Criangas, Adolescentes e Suas Familias em Situagio de
Violéncia”, que orienta agdes e servigos de respostas imediatas nas
dimensées do acolhimento, do atendimento, da notificagio e do
seguimento na rede nos trés niveis de aten¢ao a satide. A Linha
de Cuidado ¢ um instrumento pedagdgico que oferece diretrizes




aos profissionais de satide, no seu dia a dia nos servigos, para a
identificagdo de sinais de alerta e sintomas de violéncias para o
desenvolvimento de agdes de promogio da saide, de prevengao de
violéncias e promogao da cultura de paz, numa légica que avanga
em direcao 4 necessidade da atuagao na perspectiva de redes de
atengio a saude. Essa a¢do exige a continuidade do cuidado na rede
de protegio social a todas as criancas e adolescentes que jd tiveram
seus direitos violados.

A Rede de Atencdo Psicossocial integra a Linha de Cuidado
para a Atencao Integral a Satide de Criangas, Adolescentes e Suas
Familias em Situag¢io de Violéncia em virios pontos de atengdo a
medida que recebem os casos e dao continuidade ao atendimento
e/ou ao seguimento na rede, conforme suas demandas. A atenc¢io
psicossocial a essa populagio ¢ atribuicio dos profissionais
envolvidos nos cuidados em satide desde a atengao bdsica, incluindo
os Centros de Atengdo Psicossocial, os Servicos de Urgéncia e
Emergéncia e de Atengao Hospitalar, em fundamental parceria
das Redes Intersetoriais. A satide mental pode ser vista, entlo,
como condigao decorrente da provisao de cuidados e da atencio
de qualidade, providas sob os principios da humanizagio e da
protecio integral.



7 Um caso complexo de cuidado
em rede

Apresenta-se agora uma situagdo real, a partir da qual pode-se
verificar a complexidade ¢ a amplitude das consideragdes para a
construgao de consensos ¢/ou de linhas de atuagao entre parceiros
intra e intersetoriais no que se refere a aten¢do a saide mental de
criangas e adolescentes.

Caso Fldvia

Periodo de referéncia: de fevereiro de 2010 a outubro de 2011.
Idade: 16 anos.

Sexo: feminino.

Situagdo no momento do primeiro contato: situagio de rua. Ela
usava multiplas drogas, principalmente crack. Estava fora da escola
hd quatro anos e envolvida em atividades de tréfico e pequenos
furtos. Relatou vdrios episédios em que apanhava do namorado e
do “pai de rua”. Estava sem contato com a familia hd mais de um
ano. Estava também subnutrida, desidratada, com lesées de pele,
pediculose, fissuras labiais, queimaduras infectadas em polegar
direito e com aproximadamente 12 semanas de gestagao.

Ela tinha histéria de duas internagoes por conta de uso de drogas
e um acolhimento na Casa de Acolhida da Assisténcia Social, com
relato de ter “fugido” nas trés ocasioes.

Tomava banho em uma igreja da regiao central “quando a moga
que cuida do bazar td 14”. Comia com alguma frequéncia em um
restaurante por quilo “que o mogo dd quando fica tarde e vai perder
mesmo’ (alimentagao que seria dispensada por conta do tempo
mdximo recomendado para o consumo).




Primeiro contato: em uma tarde em que a equipe do Consultério
de Rua (CR) fazia campo em praga da regido central, foi feito o
primeiro contato. A usudria se mostrou muito arredia, nao quis
conversar nem quis pegar preservativo, mas permaneceu ao lado
do namorado enquanto a equipe conversava com ele. Foi dito
para o namorado que, se eles quisessem, alguém da equipe os
acompanharia a unidade de sadde para iniciar os cuidados gerais
para ambos e o pré-natal. Ofertou-se pomada de Guagatonga
para as fissuras labiais, além de dgua, preservativo e papel com o

endereco do CAPSad.

Momento de afirmagao da vinculagao: o contato aconteceu no
terceiro encontro com a equipe do Consultério de Rua (na mesma
regiao central da cidade). A usudria procurou uma redutora para
pedir ajuda, pois o namorado havia sumido e ela achava que ele
estava escondido porque estava “perdido na boca” (procurado por
conta de divida com o trdfico). Dizia-se assustada por ficar sozinha
na drea, pois o “pai de rua tinha rodado” (estava preso). Ofereceu-se

acolhida no CAPSad III 24 horas.
Cuidado ofertado/projeto terapéutico singular:

O cuidado ofertado aconteceu no CAPSad onde, inicialmente, a
usudria foi atendida pela enfermeira de plantiao com a redutora de
danos que a trouxe. Apds o acolhimento inicial, foram ofertados
banho e cuidados gerais de higiene, comida, cuidados de enfermagem
(para limpar ferimentos infectados) e acolhimento noturno. Da
mesma forma, os proﬁssionais garantiram que os redutores estariam
atentos para localizar seu namorado e que o avisariam que ela estava

no CAPSad.
Agendou-se avaliagio médica para a manha seguinte.
Continuidade no CAPSad:

Definiu-se que o profissional de referéncia seria a enfermeira que
fez o primeiro acolhimento e que esta partilharia a referéncia com
a redutora que a trouxe para o CAPSad.



Na pactuacio do projeto terapéutico singular, a usudria e sua familia
receberam os seguintes cuidados:

® Fldvia passou a ser acompanhada pelo psiquiatra do CAPSad e
comecou a fazer pré-natal com a ginecologista da unidade basica
de satide (UBS) da 4rea onde mora a sua familia.

® Recebeu acompanhamento integral da equipe de enfermagem do

CAPSad e da UBS.

® Recebeu também acompanhamento por psicéloga do CAPSad
(individual e em grupo).

® Passou a frequentar algumas das oficinas terapéuticas da

hospitalidade-dia do CAPSad.

® Apés ser localizado pela equipe do Consultério de Rua, o
namorado de Fldvia (Carlos) aceitou ir para o CAPSad e passou
a ser acompanhado pelas duas equipes (CAPSad e CR), mas
recusou a hospitalidade noturna.

® O casal recebeu tratamento para sifilis.

* Carlos aderiu muito bem a oficina de capoeira, fazendo excelente
vinculo com o mestre que conduzia a referida atividade.

® O casal passou a ser atendido pela equipe do CAPSad, em regime
intensivo, para lidar com questoes afetivas relacionadas e assumir
as responsabilidades objetivas decorrentes do nascimento do
filho (como lidar com os sentimentos, rotina de cuidados com
um bebé, necessidades existenciais, questoes legais, identificar e
acionar parceiros prioritdrios, entre outras questoes).




® Fldviae Carlos também comegaramaseratendidos separadamente,
pois buscou-se trabalhar fortalezas e fragilidades tanto individuais
quanto do ponto de vista do casal.

® Trabalhou-se com Fldvia a possibilidade de seu retorno a escola
e/ou ao trabalho apds o nascimento de seu filho.

® Negociou-se com um padre da Igreja Catdlica Central que,
quando o bebé nascesse, ele poderia ficar na creche da paréquia.
Para isso, Fldvia iria ajudar no bazar da igreja (movimento
negociado com dona Nair, que conhecia Fldvia).

* Houve o acompanhamento do caso por assistente social do
CAPSad, que — em parceria com uma enfermeira e uma agente
comunitdria de saide da ESF da UBS — passou a visitar a familia
e trabalhar a retomada do contato com Fldvia. Neste processo,
foi demandada pela familia ajuda para lidar com a precdria
situagio de sua casa, que apresentava grandes rachaduras e muito
comprometimento do telhado. Para isso, a Defesa Civil do
municipio foi acionada para avaliar o imével, que — segundo a
prépria Defesa Civil — estava condenado.

® Acionou-se o CREAS (Centro de Referéncia Especializado de
Assisténcia Social) para manejar a questao da moradia da familia
de Fldvia. Negociou-se a possibilidade de concessao de aluguel
social. O CREAS passou a acompanhar a familia, inclusive por
conta de uma situacao de violéncia doméstica.

® O CAPSad vincula e passa a atender Tarso (padrasto de Fldvia)
e Joana (mie de Fldvia) por conta da constatagio de caso de
dependéncia de dlcool na familia.



® A ESF mantém acompanhamento intensivo da familia, com
discussdo/avaliagio permanente do desenvolvimento do caso em
reuniido de matriciamento com o CAPSad e o CREAS.

¢ Keila (irma de Fldvia), de 8 anos, com deficiéncia intelectual e sem
acompanhamento por nenhum ponto de atengio da Rede, foi
encaminhada para acompanhamento com terapeuta ocupacional
da Atencio Bdsica (AB) e do SEIAP (Servico de Educacio
Inclusiva e Apoio Pedagdgico) da Secretaria da Educagao, que
passou a dar suporte a inclusdo de Keila no sistema educacional.

® Pactuou-se com a familia de Flévia o retorno dela para casa
(fruto de aluguel social). Este periodo inicial foi acompanhado
intensamente por redutores de danos do CR e por agentes
comunitdrios da ESE No mesmo periodo também foi
fundamental o apoio das senhoras do Clube de Mies do bairro.

e Carlos (o namorado) inicialmente também foi morar com
a familia de Fldvia, mas essa experiéncia nio se manteve e ele
passou a ser acolhido em albergue municipal, apés duas semanas
de acolhimento noturno no CAPSad III.

® Os usudrios e familiares do CAPSad organizaram um “chd de
bebé” para Fldvia no préprio CAPS, quando esta estava no 6°
més de gestagio. Sua mie e seu namorado compareceram ao
evento e todos se mostravam muito felizes.

® Jd no fim da gestagdo, Fldvia se desentendeu com seu padrasto,
que apresentava dificuldades para aderir ao CAPSad e ainda
estava fazendo uso de dlcool. Em funcio disso, ela foi morar com
sua tia (e madrinha), que vinha acompanhando a inser¢io da
familia no CAPSad e participando do grupo de familia. A casa
ficava mais perto da creche e do CAPSad.




® Bernardo (bebé de Flivia e Carlos) nasceu bem e a termo de
uma gesta¢do com oito consultas de pré-natal realizadas, ocasiao
em que a usudria jd estava hd cinco meses sem usar drogas. A
primeira consulta de puerpério foi acompanhada por auxiliar de
enfermagem do CAPSad.

® A primeira consulta de Bernardo com a pediatra da UBS foi
acompanhada por sua mie e seu pai. Fldvia passou a cuidar de seu
filho com a ajuda de sua tia e, no inicio, também por intermédio

de auxiliar de enfermagem do CAPSad.

* Com a mediagao do psicélogo do CREAS, Catlos resgatou seus
documentos pessoais e arranjou um trabalho em empresa de
construgao civil da regido. Para tanto, enfrentou processo judicial
pendente, quando seu mestre de capoeira acompanhou-o a
audiéncia também na companhia de psiclogo do CREAS.

* Fldvia retornou a escola (com a mediagao da diretora do colégio
onde sua irma estudava). Sua frequéncia ao banco escolar se dava
no periodo em que seu filho estava na creche.

* Fldvia ndo usa quaisquer drogas hd mais de um ano.

* Carlos nao usa crack hd mais de cinco meses e relata uso esporadico
de maconha e dlcool. Segue também em acompanhamento com

o psicélogo do CREAS.

® Joana (mae de Fldvia) aderiu ao tratamento e estd consumindo
dlcool de forma episddica, reorganizando sua vida.

® Tarso (padrasto de Fldvia) ainda faz uso de bebida alcodlica e
trabalha (faz “bico”) como ajudante de pedreiro. Ele se vinculou
a unidade de satide, para onde tem ido para atendimentos com a
clinica geral e a enfermeira do ESE



® Durante este periodo, Fldvia ficou em hospitalidade-noite no
CAPSad por mais duas ocasides, além daquela inicial.

® Todos (a usudria, seu filho recém-nascido, seu namorado e sua
mae) seguem acompanhados pelo CAPSad e pela ESE.
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