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Apresentacio

Saraiva Felipe

Ministro de Estado
da Saude

E com muita satisfacdo que apresento a nova
edicao revista do presente livro “Caminhos para
uma Politica de Saude Mental Infanto-Juvenil’, que
traz contribuicdes de distintas areas e de diversos
especialistas para uma abordagem publica deste
relevante tema de saude.

A sociedade brasileira e o Estado tém um
compromisso de resgate desta divida histdrica de
reversao de um enfoque institucionalizante, es-
tigmatizante e punitivo no tratamento das ques-
toes sociais e sanitarias, que atingem importantes
percentuais dos referidos grupos populacionais
(habitualmente, das camadas mais desfavorecidas
da populacao), produzindo um novo olhar e novas
praticas de cuidado em saude mental.

Um desenho destas novas politicas é o que
nos é apresentado nesta publicacao, naturalmente
aberta ao aperfeicoamento continuado das refle-
x0es tedricas e das praticas dai decorrentes.






1 Atencio em
Cavde Mental

Infanto-Juvenil no

SUS

1.1 Antecedentes

As acles dirigidas a criancas e adolescentes
no Brasil atravessaram um século de histoéria cir-
cunscritas a um idedrio de protecao, que, parado-
xalmente, redundou na construcao de um modelo
de assisténcia com forte tendéncia a institucionali-
Zagao e em uma concepgao segmentada, ndo inte-
gradora, da populacdo infanto-juvenil. Ao mesmo
tempo em que o inicio do século XX propagou a
importancia da assisténcia a criancas e adolescen-
tes, principalmente porque eles representavam
um futuro diferenciado para a nagao brasileira,
engendrou-se um conjunto de medidas, calcadas
na légica higienista e de inspiracdo normativo-
juridica, que expandiu sobremaneira a oferta de
instituicoes fechadas para o cuidado de criancas
e adolescentes, em sua maioria sob a tutela do
campo filantrépico. O discurso hegemonico sobre
aimportancia da crianca na organizagao da socie-
dade republicana nao teve como correspondente
atomada de responsabilidade do Estado que, por
outro lado, oficializava o modelo em curso e a con-
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cepcao da crianca a ser assistida: a deficiente social (pobre), a deficiente mental e a
deficiente moral (delingliente).

O resultado desse longo processo que visava a assistir criancas e adolescentes
foi, por um lado, a institucionalizacdao do cuidado e, por outro, a criminalizacao da
infancia pobre, gerando um quadro que, no limite, € um quadro de desassisténcia,
abandono e exclusao.

Nas tramas desse processo, passaram‘silenciosas, mas nao isentas de suas conse-
gliéncias nefastas, uma legido de criancas e adolescentes portadores de transtornos
mentais. Incluidas na rubrica de deficientes, como, alids, todas as outras, transforma-
ram-se em objeto de exclusdo ou mesmo de puro desconhecimento por parte das
areas responsaveis pelas acdes oficiais de cuidado.

0O amplo movimento pela redemocratizacdo do Pais, no final da década de 70,
deu visibilidade e ampliou as condicdes de possibilidade para que essas questoes
estruturais pudessem ser alteradas e superadas. Resultado de um amplo processo
de debate por toda a sociedade brasileira, a promulgac¢ao da Carta Constitucional de
1988, marco da democracia e dos direitos, teve o mérito de afirmar sem ressalvas a
condicao cidada de criancas e adolescentes, assegurando-lhes “o direito a vida, a sau-
de, a alimentacdo, a educagdo, ao lazer, a profissionalizagéo, a cultura, a dignidade, ao
respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitdria, além de coloca-los a salvo de
toda forma de negligéncia, discriminacdo, exploragdo, violéncia, crueldade e opressdo’,
conforme descrito no artigo 227 da Carta Magna. Esse mesmo processo de afirma-
¢ao da condicao de sujeitos de direitos tributado a criangas e adolescentes resultou
na promulgacao de Lei n.° 8.069, de 13/7/1990, conhecida como Estatuto da Crianca
e do Adolescente.

Entretanto, a promulgacao de um texto legal ndo operaria por si as mudancas
necessarias. Para tal, era imprescindivel a efetiva mudanca do curso da histéria, ope-
racao que requer a consolidacao de um novo modelo de assisténcia — de base comu-
nitaria e ndo mais institucionalizante —, dirigido a novos cidadaos: sujeitos de direitos
e de responsabilidade, ndo mais deficientes.

Estava posto o desafio para o campo da Saude Mental, igualmente atravessado
pelos debates democraticos que queriam expurgar os maleficios do asilamento e que,
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por forca do Movimento da Reforma Psiquidtrica Brasileira, viu-se obrigado a redese-
nhar suas diretrizes, a base de seu modelo assistencial e o objeto de sua intervencao.
Foi sob a égide desse novo idedrio que se constituiu no Brasil a gestao da saide mental
no SUS, cuja responsabilidade principal é promover a efetiva substituicao do antigo
modelo asilar por uma rede de cuidados de base territorial e comunitaria.

A base normativa e politica do atual campo da Saude Mental vem, ha muito,
apontando a necessidade de ser construido um novo patamar de a¢des para o cui-
dado de criancas e adolescentes portadores de transtorno mental. A 2.2 Conferéncia
Nacional de Sauide Mental, realizada em 1992, apontou os efeitos perversos da institu-
cionalizacao de criancas e jovens e a 3.2 Conferéncia Nacional de Saude Mental (2001)
foi contundente sobre o tema, determinando que nao fossem postergadas as acoes
politico-assistenciais necessdrias para que um novo tempo se instaurasse no que diz
respeito ao cuidado e tratamento da populagao infanto-juvenil. A institucionalidade
para todas as mudancas esta materializada na Lein.° 10.216, de 6/4/2001, que dispde
sobre a protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtorno mental e redire-

ciona o modelo assistencial em saude mental.

No campo especifico da Sadde Mental Infanto-Juvenil, essa prioridade se materia-
lizou na instituicdo do Férum Nacional de Saude Mental Infanto-Juvenil, que teve sua
implantacao concretizada gracas ao esforco de representantes de diferentes setores,
do ambito governamental e ndo-governamental, garantindo que este se fortaleca a
cada dia como um importante espaco de didlogo e construcdo de consensos possiveis
sobre o tema, consolidando as redes de servicos, de forma que possam fazer frente
aos diferentes problemas apresentados pelas criancas e pelos adolescentes portado-
res de transtornos mentais.

1.2 O desafio da construcao de uma Politica de Saude Mental
Infanto-Juvenil

Hoje, um dos maiores desafios para a area de Saude Mental, sem duvida, é a
construcao de uma politica voltada para a populacao de criancas e adolescentes que
considere suas peculiaridades e necessidades e que siga os principios estabelecidos
pelo SUS.
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Até recentemente, a lacuna existente no setor publico favoreceu a criacao e o
fortalecimento de instituicdes totais, cujo modelo de atencao nao focaliza acoes e
propostas terapéuticas que visem a uma atencao integral, voltada para a reinsercao
familiar, social e cultural.

Historicamente, o vazio no campo da atencao publica para criancgas e jovens por-
tadores de transtornos mentais e a falta de uma diretriz politica para instituir o cuidado
nesta area foram preenchidos por instituicdes, na sua maioria de natureza privada e/ou
filantrépica, que, durante muitos anos, foram as Unicas op¢des de acompanhamento,
orientacao e/ou atencao dirigidas as criancas, aos jovens e aos seus familiares.

Para se promover um desenvolvimento saudavel para os cidadaos nesse periodo
especial de suas vidas e alcancar o pleno desenvolvimento de suas potencialidades,
a sociedade, por meio do Estado, precisa assegurar mecanismos de educacao, pro-
tecdo social, inclusao, promocao e garantia de direitos da crianca, do adolescente e
da familia.

No campo especifico da Atencdo a Saude Mental, as diversas instituicées impli-
cadas com esses grupos, ndo raro, desenvolvem iniciativas que se superpdem ou se
contrapdem, dispersando esforcos, apontando assim para a necessidade de consti-
tuicdo de uma rede ampliada de atencao em saude mental para a crianga e o ado-
lescente, sendo fundamental que essa rede seja pautada na intersetorialidade e na
co-responsabilidade.



2 Principios para
vma Politica Nacional
de Savde Mental

Infanto-Jduvenil

As linhas gerais de acdo que caracterizam
as politicas publicas da drea da Saude Mental, es-
pecificamente no segmento da salde mental de
criancas e adolescentes, fazem-se reger por claros
principios que encontram suas bases em uma ética
e em uma légica do cuidado. Tais principios preci-
sam ser explicitados.

« Antes e primeiro que tudo, é preciso
adotar como principio a idéia de que a crianca
ou o adolescente a cuidar é um sujeito

Tal nocao implica, imediatamente, a de res-
ponsabilidade: o sujeito crianca 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. Mas
a nocao de sujeito implica também a de singula-
ridade, que impede que esse cuidado se exerca
de forma homogénea, massiva e indiferenciada.
Finalmente, nao se tomara o que se diz desses
sujeitos como substituto de sua prépria palavra,
o que implica que as demandas formuladas por
outros sobre a crianca ou jovem (pais, familiares,
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professores, etc.) sejam ouvidas como demandas desses sujeitos que as formulam. E
preciso, pois, dar voz e escuta as criangas e aos jovens dos quais se trata. Reconhece-
se, assim, o sofrimento mental da crianca ou do adolescente como préprios, o que
nao é a pratica corrente, caracterizada por uma leitura moral em que o outro sempre
fala pelo sujeito ao qual nunca se da voz.

E preciso respeitar a subjetividade desse ser Ginico, localizar tanto o sujeito no seu
sofrimento, quanto sua implicagdo nos eventos psiquicos de que se queixa. Incluir, no
centro das montagens institucionais, a crianca ou o adolescente como sujeitos, com
suas peculiaridades e responsabilidades sobre o curso de sua existéncia, é o Unico
modo de garantir que ndo se reproduza na sua assisténcia o ato de se discursar sobre
ela, de saber, por ela, o que é melhor para ela.

e Acolhimento universal

Este principio significa que as portas de todos os servicos publicos de saude
mental infanto-juvenil devem estar abertas a todo aquele que chega, ou seja, toda e
qualquer demanda dirigida ao servico de saude do territério, deve ser acolhida, isto
é, recebida, ouvida e respondida.

O servico nao pode fechar suas portas sob qualquer alegacao de lotacao, ina-
dequacdo entre demanda e capacidade técnica do servico. O acolhimento universal
nao implica, portanto, na exigéncia, que seria milagrosa ou tiranica, e em todo caso
absurda, de que todo aquele que procurar o servico tera que ser necessariamente ab-
sorvido nos modos de tratamento existentes no servico em questdo (o que obviamen-
te nao é possivel), mas na idéia de que acolher, ouvir e reconhecer a legitimidade da
procura ja é uma forma de cuidado, sempre possivel, que pode dar lugar a diferentes
encaminhamentos, segundo o caso.

Recebida e ouvida a demanda, é preciso que se dé uma resposta. Trata-se de
acabar com as barreiras burocraticas que dificultam o acesso ao servico e romper
com a logica do encaminhamento irresponsavel, que faz com que aquele que procura
atendimento percorra, infinitamente, uma série de servigos e ndo encontre acolhida
em nenhum. Como ha situagdes em que o encaminhamento para outros servicos se
impode, essa postura implica um novo principio, que concerne ao modo de conceber
e praticar o encaminhamento, quando é o caso.

¢ Encaminhamento implicado

Na forma de cuidado que aqui se propde, a prépria nocao de encaminhamento
é redefinida e podemos denomina-la de encaminhamento implicado.
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Essa redefinicdao exige que aquele que encaminha se inclua no encaminhamen-
to, se responsabilize pelo estabelecimento de um endereco para a demanda, acom-
panhe o caso até seu novo destino. Muitas vezes, o servico que encaminha tem de
fazer um trabalho com o servico para o qual o caso é encaminhado, que consiste em
discutir as proprias condicdes de atendimento do caso. Esse trabalho se insere na
concepgao de rede e sua construcao sera abordada adiante. Existe ainda a possibi-
lidade da desconstrucao da demanda como demanda de tratamento. Nesses casos,
0 servico devera realizar o trabalho de desconstrucao, que muitas vezes implica em
uma intervengao junto a outras instancias, a escola, por exemplo, quando encaminha
situacoes de indisciplina ou os freqlientissimos “problemas de aprendizagem” como
se fossem questdes de salde mental que necessitassem de tratamento. Nesse caso,
além da construcao de rede, o principio aqui implicado é o da intersetorialidade, de
que se tratard mais adiante.

o Construcao permanente da rede

Aidéia de rede se desloca de uma acepgdo empirica, positivista, na qual significa
um conjunto concreto de servigos interligados, para situar-se no plano de uma forma
de conceder e agir o cuidado. Se o servico nao limita suas agdes e intervengdes ao
plano meramente técnico (agdes terapéuticas, medicacao, atividades diversas), mas
inclui no escopo de suas competéncias e obrigacdes o trabalho com os demais ser-
vicos e equipamentos do territério, entao ele estd permanentemente construindo a
rede, mesmo na auséncia concreta de servicos tecnicamente “adequados” ao caso.

Tal concepcao de rede articula a acao do cuidado para com o que se situa para
fora e para além dos limites da instituicdo e implica a nogao de territorio.

e Territorio

E uma das categorias nocionais mais importantes com que trabalhamos no cam-
po da Saude Mental. Podemos entendé-lo como um campo que ultrapassa em todos
os sentidos o recorte meramente regional ou geografico, que, no entanto, importa
nele. O territério é tecido pelos fios que sdo as instancias pessoais e institucionais que
atravessam a experiéncia do sujeito, incluindo: sua casa, a escola, a igreja, o clube, a
lanchonete, o cinema, a praca, a casa dos colegas, o posto de saude e todas as outras,
incluindo-se centralmente o préprio sujeito na construcédo do territério. O territério é
o lugar psicossocial do sujeito.

13



Caminhos para uma Politica de Saude Mental Infanto-Juvenil

¢ Intersetorialidade na agao do cuidado

Um trabalho clinico nao pode deixar de ampliar-se também no servico, de seus
portdes para fora, para a rede que inclui outros servicos de natureza clinica (outros
Capsis e Caps, ambulatérios, hospitais, PSFs, etc.), mas também outras agéncias so-
ciais nao clinicas que atravessam a vida das criangas e jovens: escola, igreja, 6érgaos
dajustica e dainfancia e adolescéncia, conselho tutelar, instituicdes de esporte, lazer,
cultura, dentre outros.

O trabalho dos servicos de saude mental infanto-juvenil deve incluir, no con-
junto das acdes a serem consideradas na perspectiva de uma clinica no territério, as
intervencoes junto a todos os equipamentos - de natureza clinica ou ndo - que, de
uma forma ou de outra, estejam envolvidos na vida das criancas e dos adolescentes
dos quais se trata de cuidar.

Concluindo, a Politica Publica de Assisténcia em Saude Mental aponta para a ne-
cessidade de destituir, do lugar de referéncia e de modelo de cuidado e assisténcia, as
instituicoes baseadas na ideologia do reparo, de carater excludente, isolacionista. O eixo
passa a ser definido pelos direitos de cidadania, definindo a esfera publica como um
lugar de exceléncia de acao protetiva, de cuidados éticos emancipatoérios das pessoas
em situacgdo de risco social. Tal direcdo impde mudancas que se traduzem na articu-
lagao de novos dispositivos de cuidado vinculados ao processo de desinstitucionali-
zacdo. Esse processo baseia-se no principio de que a pessoa portadora de sofrimento
mental, de alguma deficiéncia e sua familia devem ser protagonistas do seu processo
de emancipacao, devendo assumir os seus lugares na vida de sua cidade.

Em suma, os servicos de saude mental infanto-juvenil, dentro da perspectiva que
hoje rege as politicas de saide mental no setor, devem assumir uma funcao social que
extrapola o afazer meramente técnico do tratar, e que se traduz em agdes, tais como
acolher, escutar, cuidar, possibilitar acdes emancipatérias, melhorar a qualidade de
vida da pessoa portadora de sofrimento mental, tendo-a como um ser integral com
direito a plena participacao e inclusdao em sua comunidade, partindo de uma rede de
cuidados que leve em conta as singularidades de cada um e as construcdes que cada
sujeito faz a partir de seu quadro.
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3 Diretrizes

Operacionais para 0s

Servigos de Savde para

Criangas e Adolescentes

Ana Pitta

Luciano Elia

Maria Cristina Hoffmann
Maria Cristina V. Couto

1 Este documento foi elaborado por
solicitacdo da Area Técnica de Satde
Mental do Ministério da Saude, em
13/2/04.

As diretrizes operacionais colocadas neste
item tém por objetivo apresentar alguns pontos
considerados norteadores para todo e qualquer
servico de saude que se proponha a prestar aten-
cdoacriancas e adolescentes. Este material foi ela-
borado por um grupo de consultores.

Os servicos publicos de saude mental infan-
to-juvenis, em particular os de base territorial e
voltados para a atencao intensiva, deverao seguir
as seguintes diretrizes operacionais em suas agdes
de cuidado:

» reconhecer aquele que necessita e/ou
procura o servico - seja a crianga, 0 ado-
lescente ou o adulto que o acompanha -,
como o portador de um pedido legitimo a
ser levado em conta, implicando uma ne-
cessdria acao de acolhimento;

« tomar em sua responsabilidade o agen-
ciamento do cuidado, seja por meio dos
procedimentos préprios ao servico procu-
rado, seja em outro dispositivo do mesmo

15
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campo ou de outro, caso em que o0 encaminhamento devera necessariamente
incluir o ato responsavel daquele que encaminha;

conduzir a acao do cuidado de modo a sustentar, em todo o processo, a con-
dicao da crianca ou do adolescente como sujeito de direitos e de responsa-
bilidades, o que deve ser tomado tanto em sua dimensao subjetiva quanto
social;

comprometer os responsaveis pela crianga ou adolescente a ser cuidado - se-
jam familiares ou agentes institucionais — no processo de atencao, situando-
os, igualmente, como sujeitos da demanda;

garantir que a a¢ao do cuidado seja o mais possivel fundamentada nos re-
cursos tedrico-técnicos e de saber disponiveis aos profissionais, técnicos ou
equipe atuantes no servico, envolvendo a discussdao com os demais membros
da equipe e sempre referida aos principios e as diretrizes coletivamente esta-
belecidos pela politica publica de saide mental para constituicao do campo
de cuidados;

manter abertos os canais de articulacao da acao com outros equipamentos
do territério, de modo a operar com a légica da rede ampliada de atencao. As
acoes devem orientar-se de modo a tomar os casos em sua dimensao territo-
rial, ou seja, nas multiplas, singulares e mutaveis configuracdes, determinadas
pelas marcas e balizas que cada sujeito vai delineando em seus trajetos de
vida.



4 ¥ dérvm Nacional
de Saovde AMental

Infanto-Jduvenil

Visando ao fortalecimento das diferentes
iniciativas e diante da necessidade de concentrar
esforcos no campo da Atencdo em Saude Mental
Infanto-Juvenil e de otimizar as a¢des propostas
e desenvolvidas pelos diferentes setores gover-
namentais e ndo-governamentais, o Ministério da
Saude, por meio da Portaria GM n.° 1.608, de 3 de
agosto de 2004, institui o Forum Nacional de Sau-
de Mental Infanto-Juvenil.

Propde-se que este Férum esteja calcado na
intersetorialidade e na constituicao de redes de
atencdo como diretrizes gerais norteadoras de uma
politica de atencdo em saude mental da crianca
e do adolescente, tornando-se dessa forma um
importante instrumento de gestao nesta drea, no
ambito federal.

4.1 OqueéoForum?

O Férum é um espaco de debate coletivo con-
siderando as diferentes interfaces necessarias para o
fortalecimento de uma politica de atencdo em sau-
de mental que tenha como uma de suas diretrizes
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responder a grave situacao de vulnerabilidade, em contextos especificos, levando
dessa forma a realizacao de acées que tenham por objetivo a inclusao social.

Esse Férum tera carater representativo e deliberativo, sendo um importante ins-
trumento de gestao, possibilitando dar visibilidade e resolutividade as diversas difi-
culdades que durante muito tempo ficaram em um segundo plano ou até mesmo
totalmente ignoradas.

4.2 Quem participa?

O Férum é composto por representantes de instituicbes governamentais, se-
tores da sociedade civil e entidades filantrépicas que atuam de forma relevante na
area, cabendo-lhe convocar e/ou convidar outros segmentos representativos quando
sentir a necessidade.

Tém assento permanente as seguintes instancias, conforme determina a Portaria
GM n.° 1.608, de 3 de agosto de 2004:

| - AreaTécnica de Saude Mental - Dape/SAS, que o coordenar3;
I - AreaTécnica de Satide Mental - Politica de Alcool e Outras Drogas — Dape/SAS;

Il - AreaTécnica de Saude da Crianca — Dape/SAS;

IV - AreaTécnica de Saude do Adolescente e do Jovem — Dape/SAS;
V - AreaTécnica de Saude da Pessoa com Deficiéncia — Dape/SAS;
VI - Departamento de A¢des Programaticas Estratégicas/SAS;

VII - Departamento de Atencdo Basica — SAS;

VIIl - Programa Nacional de DST/Aids/SVS;

IX - Representantes dos Centros de Atencao Psicossocial Infanto-Juvenil, sen-
do um representante por regiao brasileira;

X - Forum Nacional de Coordenadores de Saude Mental;

Xl - Representantes de Coordenadores de Saude Mental, sendo um represen-
tante por regido brasileira;

Xl - Conselho Nacional de Saude;
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Xl
XIv
XV
XVi
Xvil

XVl

XIX
XX
XX

XX

XX
XXIV
XXV
XXVI
XXV
XXVl
XXIX
XXX
XXXI

XXXII
XXX

Ministério da Justica e Secretaria Nacional da Seguranca Publica;
Ministério da Educacao;

Ministério da Cultura;

Ministério dos Esportes;

Conselho Nacional de Procuradores — Promotoria de Defesa a Saude,
do Ministério Publico;

Associacdo Brasileira de Magistrados e Promotores de Justica da In-
fancia e Juventude;

Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome;
Secretaria Especial dos Direitos Humanos (SEDH) - PR;

Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente (Conanda)/
SEDH/PR;

Coordenadoria Nacional para a Integragao da Pessoa Portadora de
Deficiéncia (Corde) - SEDH/PR;

Federacao Brasileira de Entidades para Excepcionais (Febiex);
Federacao Nacional das Apaes;

Federacao Nacional das Instituicdes Pestalozzi;

Associacao Brasileira de Autismo;

Comissao de Assuntos Sociais do Senado Federal;

Comissao de Seguridade Social e Saude da Camara dos Deputados;
Associacao Juizes para a Democracia (AJD);

Férum Nacional de Conselheiros Tutelares;

Associacdo Brasileira de Neurologia e Psiquiatria da Infancia e Adoles-
céncia (Abenepi);

Movimento Nacional de Meninos e Meninas de Rua;

Movimento de Adolescentes Brasileiros.
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4.3 Atribuicoes do Forum

Podemos definir cinco grandes eixos referentes as principais atribuicdes do Foé-

rum Nacional de Saude Mental Infanto-Juvenil:

funcionar como espaco de articulacdo intersetorial e discussdao perma-
nente sobre as politicas para esta area; incentivando a criacao de féruns
estaduais para a area da Saude Mental da Crianca e do Adolescente;

estabelecer diretrizes politicas nacionais para o ordenamento do conjunto
de praticas que envolvam o campo da Atencao a Saude Mental Infanto-
Juvenil;

promover a integracao, a articulacao e a interlocugao entre as diversas
instituicdes que atuam no campo da Atencao a Saude Mental dessa po-
pulacao;

produzir e disseminar conhecimento e informacdes que subsidiem as
instituicoes responsaveis pelas politicas publicas nessa area, nos diversos
ambitos de gestao;

elaborar recomendacoes e deliberacdes a serem adotadas sempre que
possivel pelos gestores publicos da drea da Saude Mental da Crianca e
do Adolescente, nos diversos niveis de gestao, de forma a serem retrans-
mitidas e implementadas na rede intersetorial de assisténcia.

4.4 Caracteristicas do funcionamento do Forum

Coordenacao: Coordenacao Nacional de Saude Mental/Dape/SAS/MS.

Foco de atuacao: Saude Mental Infanto-Juvenil.

Tipo de reunides: o Férum tem reunides plenarias, que ocorrem de quatro
em quatro meses, grupos de trabalho, debates por meio da rede mundial de
computadores, seminarios, encontros tematicos, entre outras modalidades

dependendo do entendimento e necessidades surgidas.
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Localizacao dos encontros: as reunides plendrias ocorrerdao em todas as re-
gides brasileiras, de forma intercalada, visando a contemplar a participagao
de todos os interessados, em todo territério brasileiro.

Temas: os assuntos das reunides tematicas sao escolhidos previamente, sen-
do convidados expositores e debatedores, dependendo do tema escolhido.

Resultados esperados: dos encontros tematicos sao retiradas orientacoes,
deliberagdes e/ou recomendagdes, que terao por objetivo ampliar a discus-
sao e propor diretrizes para a politica nacional, além de produzirimportantes
conhecimentos e informagodes que subsidiem os diferentes niveis de gestao,
no campo da Saude Mental Infanto-Juvenil.
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5 1 Reuvniao
Tematica do

Foruom

O formato das reunides plenarias do Férum
Nacional incluem espaco de amplo debate sobre o
tema escolhido previamente, sendo este momento
aberto a todos os interessados.

Um segundo momento é reservado a discussao
interna, em que os integrantes oficiais do Forum,
conforme estabelecido em portaria, reinem-se, e
tém por objetivo elaborar diretrizes, orientagdes
e/ou deliberagdes sobre o tema em questao. Este
momento podera contar coma presenca de con-
vidados.

Reproduzimos a seguir o registro da | Reuniao
Tematica do Férum Nacional de Saude Mental In-
fanto-Juvenil, ocorrida no dia 17 de dezembro de
2004, na sede da Organizacdo Pan-Americana da
Saude (Opas), em Brasilia.

A referida reuniao contou com a participacao
de 48 representantes de instituicdes governamentais
e ndo-governamentais. A mesma teve como eixo
tematico:“Institucionalizacdo e a Desinstituciona-
lizacao de Criancas e Adolescentes Brasileiros”.
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Para fomentar as discussdes foram convidados os seqguintes expositores: Alfredo
Schechtman (assessor da Area Técnica de Saude Mental/Dape/SAS/MS) abordando
sobre “Historia da Psiquiatria Infantil no Brasil”; Irene Rizzini (presidente do Ciespi/PUC
-RJ) sobre “Abordagem Critica da Institucionalizacdo Infanto-Juvenil no Brasil”; Neli
Almeida (diretora de Projetos do Instituto Franco Basaglia — IFB) sobre “Experiéncia
de Desinstitucionalizacao no Centro Educacional Deolindo Couto”; Ana Ligia Gomes
(secretaria nacional de Assisténcia Social/MDS) sobre “O Sistema Unico de Assisténcia
Social (SUAS) e o Direito a Convivéncia Familiar e Comunitéria”; Luciano Elia (consultor
MS para Saude Mental Infanto-Juvenil) sobre “A Rede da Atencdo na Saude Mental
— Articulagdes entre Caps e Ambulatérios”.

Como produtos dessa reunido foram elaborados dois documentos, que estardao
descritos na integra no espaco reservado aos anexos:

Anexo A - Recomendacao n.°01/2005, do Férum Nacional de Saude Mental In-
fanto-Juvenil, intitulada “Diretrizes para o Processo de Desinstitucio-
nalizacdo de Criancas e Adolescentes em Territério Nacional”.

Anexo C - “Mapeamento ‘Preliminar’ dos Setores de Assisténcia a Crianca e ao
Adolescente”.
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6 Textos da ! Reunido

Tematica

Alfredo Schechtman'

! Assessor da Area Técnica de Satde
Mental/Dape/SAS/MS.

6.1 Exortacao as maes: uma breve consideracao
histdrica sobre satide mental infantil no
Brasil

Gostaria de trazer uma contribuicao a este
Foérum, a partir da apresentacdo de um momento
relevante da histéria da psiquiatria no Brasil, de-
senvolvendo uma analise sumdria da abordagem
feita por uma importante instituicdo psiquiatrica
brasileira, a Liga Brasileira de Higiene Mental, atu-
ante no contexto tedrico e assistencial dos anos
20 e 30 do século passado, enfocando o tema da
assisténcia a infancia. Espero que esta analise pos-
sibilite desdobrar conclusées e caminhos para os
avancos, dilemas e impasses com que nos defronta-
mos hoje ao pensarmos a politica de saude mental
para a infancia e adolescéncia em nosso Pais. Ou
seja, trata-se de pensar em como construir uma po-
litica e uma rede de atengdo que sejam inclusivas,
sem desconsiderar o passado repressivo (mesmo
quando bem intencionado) que caracteriza a in-
tervengao publica na sociedade brasileira.

As primeiras décadas do século 20 assinalam
um crescente interesse pela situacdo da infancia
no mundo, pelas questdes demograficas e pela
salde das populagdes. A crianca passa a ser pro-
blema de Estado.
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A partir dos anos 20, inicia-se a expansao das instituicdes psiquiatricas nos prin-
cipais centros urbanos brasileiros. A instituicao psiquiatrica busca legitimar-se como
uma das instancias reguladoras do espaco social, extrapolando os limites do asilo clas-
sico, construindo um saber psiquiatrico preventivo ao qual se vincula o surgimento
da psiquiatria infantil.

A psiquiatria se fantasia de higiene mental, que se define como moral universal
do amanha. Em todos os aspectos da vida social, passando a ser merecedores supos-
tamente da atencao higienista, passa a ser fundamental o inicio de um trabalho edu-
cativo junto as novas geracdes com o fito de moldar na crianca daquele momento o
futuro homem higienizado.

O olhar sobre a crianca justifica e sanciona a intervencao e o controle sobre os
pais, cabendo a higiene mental o papel de orientacgéo cientifica das familias.

A descricao dos moldes propostos para o funcionamento do ambulatério de sau-
de mental da Liga Brasileira de Higiene Mental, que se inicia em 1925, evidencia o alto
interesse presente na abordagem das questodes relativas a satide mental infantil.

Por todo o periodo de atuacao da Liga perpassa a tensao entre medidas de inter-
vencao de cunho educativo e medidas de matiz mais radical referidas a chamada cién-
cia eugénica, entao hegemonica (e de tragica evocacao). Sem descuidar dessa ultima,
tratando-se da crianga, impunha-se um olhar normalizador sobre a educacao, a qual era
vista como exercendo uma indiscutivel influéncia na evolucao mental da infancia.

No primeiro numero dos Arquivos Brasileiros de Higiene Mental, um longo artigo
aborda a questao da higiene e da educacao, defendendo a necessidade de se ensinar
as maes como formar os primeiros habitos de seus filhos, adaptando-os da melhor
maneira possivel aos problemas iniciais da vida. Abrangendo toda a populagao, o re-
sultado desse processo seria uma mentalidade corretamente desenvolvida, traduzida
em comportamentos mais adequados ao ajustamento do individuo ao meio fisico e
social, sinénimo de saude mental. Educacdo mais prevencdo: um casamento feliz.

O autor do artigo sugeria que a Liga assumisse a propagacao das diretrizes desse
trabalho educativo de higiene mental, dando conselhos e consultorias as organizacoes
atuantes nessa area, ressaltando a necessidade de se organizar o ensino de psicolo-
gia nas escolas normais, propagando-se os principios que assentam na educagao os
fundamentos da higiene mental.

Aquele era um periodo de forte presenca da questdo educacional no cendrio bra-
sileiro; assim, um dos mecanismos estratégicos para a intervencao psiquiatrica sobre
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a crianca serd dado pela atuacao dos médicos na assisténcia escolar, pelos servicos
de higiene e saude escolar. Esta atividade teria uma finalidade dupla, pois, além de
detectar possiveis disturbios degenerativos, serviria também para classificar e separar
as criancas conforme sua evolucao psicoldgica individual.

Em 1932, a Liga inaugura a Clinica de Eufrenia, voltada para atender a crianca
pré-escolar e escolar, destinada a prevenir as doencas nervosas da infancia, corrigir
as reacdes psiquicas anormais e sublimar o carater da juventude.

A eufrenia, definida como a“ciéncia da boa formacao do psiquismo’, subdividia-se
em genealdgica e médico-pedagdgica. Assim, sem abrir mao dos postulados radicais
da eugenia, a eufrenia permitia a psiquiatria incorporar uma via complementar de ex-
plicacdo do psiquismo pela via da compreensdo médico-pedagdgica do desenvolvi-
mento mental. S6 no pequeno infante se conseguiria inculcar idéias e habitos eufreni-
zantes, que penetrariam fundo no psiquismo infantil, formando pontos de resisténcia
que anulariam até certo grau o efeito maléfico das chamadas taras hereditarias.

A Clinica de Eufrenia propunha-se a atuar na prépria formacao da mente infantil,
atendendo criancas dos primeiros meses de vida aos 12 anos de idade. Em parale-
lo a essa atividade clinica, a Liga desenvolveu forte acao de propaganda de higiene
mental, por meio de artigos em jornais, conferéncias técnicas e publicacdes avulsas
ou periddicas.

Einteressante a leitura de um folheto que teve ampla circulacéo, cuja leitura cer-
tamente levaria cada mae a concluir que provavelmente seu filho poderia ser porta-
dor de algum problema psiquico, sendo recomendavel consultar um especialista, ou
seja, criava-se um novo mercado.

Vamos ler a “Exortacdo as Maes”:

“Estas certa de que teu filho ndo possui nenhuma predisposicdo nervosa? A crian-
ca normal é geralmente alegre, sorridente, ativa, chora pouco e gosta de brincar. Se o
teu filho é tristonho e apatico, ou excessivamente excitado e brigao, se chora muito e
tem ataques de raiva, cuidado com a predisposicdo nervosa que o pode transformar,

no futuro, em uma crianca doente e infeliz (...)

Teu filho é timido, ciumento, desconfiado? E teimoso, pugnaz, exaltado? Cuidado
com esses prenuncios de constituicao nervosa.

Teu filho tem defeitos na linguagem, é gago? Manda-o examinar para saber sua
verdadeira causa.
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Teu filho tem vicios de natureza sexual? Leva-o ao especialista para que te ensi-
ne a corrigi-lo.

Teu filho é mentiroso ou tem o vicio de furtar? Trata-o sem demora, se ndo qui-
seres possuir um descendente que te envergonha.

Teu filho tem muitos tiques ou cacoetes? E um hipermotivo. Procure evitar a des-
graca futura do teu filho, que podera ser candidato ao suicidio.

Teu filho pouco progride nos estudos? Antes de culpar o professor, submete-o a
um exame psicoldgico. Conheceras entdo, o seu nivel mental, o seu equilibrio emoti-
VO, e terds, assim, elementos para melhor o encaminhar na vida.

Lé ereflete. A felicidade do teu filho estd em grande parte nas tuas proprias maos.
Nao esperes, portanto, que o teu filho fique nervoso, ou atinja as raias da alienacao
mental; submete-o quanto antes, a um exame especializado, a fim de que, amanhg,
nao te doa, nem de leve, a consciéncia. E esta a exortacdo que te faz a Liga Brasileira
de Higiene Mental, que somente deseja ver felizes todas as maes, para que felizes se-
jam também todos os filhos deste querido Brasil.”

Enfim, na duvida, melhor consultar. Afinal a clinica ndo se destinava a tratar dos
grandes quadros, mas a rastrear anomalias incipientes, a prevenir alteracdes futuras,
a aperfeicoar os mecanismos psiquicos.

Em 1934, a clinica foi incorporada ao servico ambulatorial do Centro Psiquiatrico
Nacional, ganhando foro de instituicdao assistencial publica.

Em 1942, a Liga difundia a seguinte proclamacao: “A educacao de uma crianca
deve sempre ser feita de um modo cientifico, e a familia devera sempre recorrer ao
seu médico para que a oriente”.

Percebe-se a permanente busca de consolidacao de um espaco social ampliado
de intervencao especializada, de constituicdo de um campo de trabalho: criar e edu-
car os filhos transforma-se em missao cientifica complexa, dificil, sendo impossivel,
de ser cumprida a contento por meros e leigos pais.

E 0 que também reafirmava eminente psiquiatra e psicanalista em série de pales-
tras proferidas em rede publica de radio, em 1945:“Dia vira em que os pais se compe-
netrarao de que educar um filho é a tarefa mais dificil deste mundo. Talvez nesse dia
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existirdo cursos especiais para pais e maes e poucos sentirao coragem de ter filhos

sem possuir seu diploma. Viveremos entdo numa sociedade cientifica”

Utopia autoritaria de uma educacdo cientifica e obediente aos preceitos salva-

dores da higiene mental.

Essas questdes, ainda que sob novas roupagens, seguem atuais. Assim, espero

que esta breve imersao nas aguas revoltas da histéria possa trazer alguma contribui-

¢ao para os dilemas contemporaneos da politica de saide mental infantil.

Irene Rizzini?

2Presidente do Ciespi/PUC - RJ

6.2 Abordagem critica dainstitucionalizacao
infanto-juvenil no Brasil

A histéria da institucionalizacao de criangas e
adolescentes no Brasil tem repercussées importan-
tes até os dias de hoje. A analise da documentacao
histérica sobre a assisténcia a infancia dos séculos
XIX e XX revela que as criangas nascidas em situacao
de pobreza e/ou em familias com dificuldades de
criarem seus filhos tinham um destino quase cer-
to quando buscavam apoio do Estado: o de serem
encaminhadas para instituicdes como se fossem
orfas ou abandonadas. O atendimento institucional
sofreu mudancas significativas na histéria recente,
particularmente no periodo que sucedeu a aprova-
¢ao do Estatuto da Crianca e do Adolescente (Lein.°
8.069, de 13 de julho de 1990). No entanto, muitos
de seus desdobramentos sao ainda marcados por
idéias e praticas do passado.

O Brasil possui uma longa tradicdo de inter-
nacao de criancas e jovens em instituicoes asilares.
Muitos filhos de familias ricas e dos setores paupe-
rizados da sociedade passaram pela experiéncia de
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serem educados longe de suas familias e comunidades. Colégios internos, seminarios,
asilos, escolas de aprendizes artifices, educandarios, reformatérios, dentre outras mo-
dalidades institucionais surgidas ao sabor das tendéncias educacionais e assistenciais
de cada época, foram sendo criados no Pais desde o periodo colonial.

O interesse desta analise centra-se nas iniciativas educacionais entrelacadas
com os objetivos de assisténcia e controle social de uma populagdo que, junto com
o crescimento e reordenamento das cidades e a constituicao de um Estado nacional,
torna-se cada vez mais representada como perigosa. A ampla categoria juridica dos
menores de idade (provenientes das classes pobres) assume, a partir da segunda me-
tade do século XIX, um carater eminentemente social, passando a caracterizar parte
da populacao infantil e juvenil pobre como alvo privilegiado da intervencao forma-
dora/reformadora do Estado e de outros setores da sociedade, como as instituicdes
religiosas e filantrépicas.

Ap6s a segunda metade do século XX, o modelo de internato cai em desuso para
os filhos dos ricos, a ponto de praticamente serem inexistentes no Brasil ha varios anos.
Essa modalidade de educagao, na qual o individuo é gerido no tempo e no espaco pe-
las normas institucionais, sob relagcdes de poder totalmente desiguais, € mantida para
0s pobres, até bem recentemente, e, em certo grau, até os dias de hoje. Para certos
grupos considerados como ameacadores a sociedade, como, por exemplo, os autores
de infracdes penais, as mudancas sao ainda mais dificeis e lentas.

O Pais adquiriu uma tradicdo de institucionalizacdo de criancas, a que nos refe-
rimos como o estabelecimento de uma “cultura da institucionalizacao”, implantada a
partir do final do século XIX até meados da década de 1980 (PILOTTI, 1995; RIZZINI,
1997). As instituicdes do tipo “internato de menores” atendiam a grupos diversifica-
dos, de acordo com as prescricoes de género, mas consideravam ainda as especifici-
dades étnicas. Meninos e meninas, indios e filhos de escravas e ex-escravas passaram
por asilos, casas de educandos, institutos e colégios, entretanto, os meninos pobres
e livres das cidades constituiram o grande alvo da intervencdo das politicas de inter-
nacdo (RIZZINI, 2004; VALENTE, 2004).

As consequiéncias da vida institucional sao hoje bem conhecidas. No caso espe-
cifico da crianca, sdo graves os efeitos sobre seu processo de socializacdo e seu de-
senvolvimento como um todo (RIZZINI, 1985; ALTOE, 1985). A conjuntura politica da
década de 1980 possibilitou 0 amplo questionamento a essas instituicdes, tdo onerosas
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para os cofres publicos e, no entanto, tdo prejudiciais a crianca. Com base no Estatuto
da Crianca e do Adolescente (BRASIL, 1990) e na Convencao Internacional sobre os
Direitos da Crianca (ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS, 1989), a tendéncia é que o
numero de criancas internadas diminua progressivamente. Mas sera que o problema
foi resolvido? A situacdo da crianca pobre melhorou? A resposta nao é tao simples.

As criancas que ontem estavam internadas, hoje estao em diferentes situacdes
de desamparo, em comunidades desprotegidas que, com freqiiéncia, ndo oferecem
condicdes adequadas a socializacdo saudavel da crianca; elas estao nas ruas, em es-
colas e hospitais precariamente equipados. Apesar dos muitos avancos testemunha-
dos nos ultimos anos e da crescente consciéncia da gravidade do problema, hd ainda
muito por fazer visando a implementacéo de politicas e praticas capazes de assegurar
os direitos basicos de cidadania de toda a populagdo jovem brasileira.

Apontando caminhos’

A analise da literatura sobre a questao da institucionalizacao de criancas e adoles-
centes, bem como nossa experiéncia de trabalho nessa area, nos leva a tecer as seguin-
tes consideracdes sobre caminhos para a mudanca de enfoques e praticas corrente.

Sabemos que crescer em instituicdes nao é bom para criangas. Um incontavel
numero de estudos bem divulgados no século XX apontou as conseqtiéncias desas-
trosas dessa pratica para o desenvolvimento humano. No entanto, o tema vem a tona
no inicio do terceiro milénio com a constatacdo de que uma parcela significativa de
criancas ainda hoje vive em instituicdes. De acordo com relatério realizado pelo gover-
no sueco seriam entre oito e dez milhdes de criancas no mundo (SWEDEN, 2001).

Como explicar? Em muitos paises, as principais causas da institucionalizacao
assemelham-se as nossas: ela constitui uma alternativa para as familias pobres, que
véem nas instituicdes a chance de que seus filhos se alimentem, estejam seguros e
tenham acesso a educacao. Portanto, a situacao de pobreza continua levando as ins-
tituicdes criangas que nado precisariam ser afastadas de suas familias e comunidades.
Estima-se que um quinto da populacdo mundial sobreviva com menos de um ddlar.
Desse grupo, cerca de 600 milhdes sao criancas (Ibid., 2001).

Outros motivos mais comumente apontados estdo ligados aos seguintes fato-
res: a) mudancas rapidas em diversas sociedades, conduzindo as condi¢des de vida

3 Essas idéias foram desenvolvidas em Rizzini (2004).
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adversas, com elevados indices de deslocamento e imigracao de populacdes; b) bus-
ca de instituicdes como forma de proteger os filhos da violéncia, principalmente em
situacdes de guerra, instabilidade social e conflitos familiares; c) criancas portadoras
de deficiéncias fisicas ou mentais; d) criancas com doencas graves, como a aids, ou
que perderam os pais devido a aids* (e) Segundo o relatério do governo sueco, as
instituicdes também sao mantidas porque atraem doadores e lhes da visibilidade. Este
afirma que para muitos predomina a idéia de que as instituicdes resolvem o problema
de criancas com dificuldades familiares. Porém, é fato constatado mundialmente que
o atendimento institucional é caro e ineficaz e que custa até seis vezes mais do que
prover formas de apoio a familia, para que estas se mantenham a frente do cuidado
aos filhos (Ibid., 2001).

Criancgas ndao deveriam ser institucionalizadas por serem pobres, mas ainda sao.
Isso ndo deveria ser tolerado, mas ainda é. Trata-se de uma questao da esfera das po-
liticas publicas. Ha que se criar alternativas, respeitando as necessidades das criangas
e seus direitos. Outras formas de cuidado as criancas precisam ser desenvolvidas.

Para os casos em que o atendimento institucional ainda se faz necessario, em
carater provisoério, devido a situacdes de violéncia doméstica com risco de vida para a
crianca, ato infracional, abandono da crianca, abandono da casa pela crianca, impos-
sibilidade de retornar a comunidade ou a casa, a instituicao ndo pode pretender ocu-
par o lugar da familia ou privar a crianca do convivio social. Sistemas alternativos aos
internatos e ja amplamente testados no Pais e no exterior sao preferiveis, tais como,
formas de apoio no ambito da familia e da comunidade, colocacao em familia substi-
tuta, adocao. O que ndo pode acontecer é a omissao do Estado no planejamento e na
execucao das politicas, deixando a situacdo nas maos da acao policial, como ocorria
na passagem do século XIX para o XX, com os meninos recolhidos nas ruas.

O atendimento de criancas em instituicdes deve ser visto como parte de uma
gama de servicos que podem ser oferecidos a criancas e adolescentes em circuns-
tancias excepcionais. Ele ndo pode ser um fim em si, mas um recurso a ser utilizado
quando necessario. Esta é uma recomendacdo afinada com os principios estabeleci-
dos pela Convencao das Nagdes Unidas pelos Direitos da Crianca e pelo Estatuto da
Crianga e do Adolescente. De acordo com essa orientagao, quando o atendimento

0 problema vem sendo divulgado nos ultimos anos, sendo alarmante na Africa e em diversos paises da Asia. Estima-se que no ano
2000, mais de 13 milhdes de criangas perderam um ou ambos os pais devido a aids (SWEDEN, op. cit, p.7).
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fora da familia é inevitavel, medidas devem ser tomadas para assegurar que ele seja
0 mais adequado possivel as necessidades da crianca ou do adolescente, levando,
inclusive em consideracdo, sua opinido e seus desejos.

Enfrentando o problema

A seguir, apresentamos algumas sugestoes e recomendagdes que podem con-
tribuir para o enfrentamento do problema.

¢ Colocar a questao na pauta de prioridades da agenda politica nacional.

Discutimos neste texto o estabelecimento de uma forte cultura institucional que
persistiu em muitos aspectos até o presente e assinalamos importantes mudancas
ocorridas a partir da década de 80. Mostramos como os questionamentos foram se
formando e, surgido o momento politico propicio, como se processaram os movimen-
tos de pressao para reformas no ambito da legislacdo e do atendimento institucional.
O momento atual é de novo impulso para reavaliar o problema e tomar decisdes para
combaté-lo. E preciso colocéa-lo na pauta da agenda politica nacional.

Por onde comecar?
¢ Uso da pesquisa e da experiéncia acumulada para subsidiar a ago.

Eimportante ndo subestimar o que ja se sabe e levar em consideracao toda a ex-
periéncia acumulada historicamente no Pais para decidir como enfrentar o problema,
e utilizar as informacdes disponiveis, assim como as reflexdes e analises por parte de
inimeros profissionais que conhecem o problema.

Outro desdobramento necessario é a realizacdo de pesquisas que possibilitem
o dimensionamento da situagao no presente. Que instituicées estao operando em
todo o Pais? Quem sao as criancas hoje institucionalizadas e porqué? Que outras al-
ternativas precisam ser criadas para evitar que criancas sejam internadas desneces-
sariamente?

o Participacido na busca de solugoes.

Uma outra questao, hoje bastante discutida, é o estabelecimento de processos
participativos na identificacdo e gestdo de questdes que preocupam determinados
grupos e localidades. Por exemplo, de que forma envolver diferentes atores, no am-
bito da familia e da comunidade, na busca de solucdes de problemas relacionados a
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educacao e criacao dos filhos? Nao é um desafio facil. Seu enfrentamento implica na
mudanca de atitudes e praticas assistencialistas e autoritarias que vigoraram no Pais
por séculos. Porém, esta é uma tendéncia que vem se fortalecendo e abrindo novas
perspectivas na busca de solugdes.

o Formulacao e implementagao de politicas e praticas.

Ao se pensar em mudancas de politicas e praticas, algumas perguntas sao es-
senciais; dentre elas: as instituicdes sdo necessdrias? Para quem? Quando inevitaveis,
como assegurar um atendimento humanizado as criancas? Que alternativas existem
ou devem ser criadas? Sejam quais forem as perguntas e que formas se escolha para
respondé-las, nao se tem como fugir da necessidade de estabelecer as diretrizes de
uma politica ampla que promova o desenvolvimento integral de criancas e adoles-
centes. O problema néo sera resolvido focalizando apenas a questdo do atendimento
institucional. Ele estd ligado a circunstancias macroecondmicas e politicas que pre-
cisam ser paralelamente enfrentadas para que internatos deixem de constituir uma
opcao atraente para criangas e para pais que nao encontram saida para as dificuldades
em manter seus filhos. De acordo com o relatério anteriormente citado (Ibid., p. 12), 0
desenvolvimento econdmico que gera crescimento e recursos, associado a politicas
de distribuicao de renda, reduz a necessidade de instituicdes para criangas. Espera-
mos que isso seja feito sem condenar a populacdo ao sofrimento e sem que criancas
sejam sacrificadas. Seu desenvolvimento pessoal depende dessas medidas - nao é
justo que continuem sendo prejudicadas.

Sobre a autora

Irene Rizzini (Universidade de Chicago e Instituto Universitario de Pesquisas do Rio de
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6.3 De Volta a Cidadania: proposta para
uma nova Politica de Inclusao Social
dos Portadores de Deficiéncia em
Situacao de Abrigo

“ 0 problema fundamental em relagéo aos
direitos do homem, hoje, néo é tanto o de
justificd-los, mas o de protegé-los. Trata-se de

um problema ndo filoséfico, mas politico. ”

Noberto Bobbio

Introducao

O projeto De Volta a Cidadania, idealizado pela

Funlar® em parceria com o Instituto Franco Basaglia’,
foi elaborado para ser um dispositivo técnico de
intervencao em aparatos manicomiais destinados
a pessoas portadoras de deficiéncia fisica e mental.
Na sua concepg¢ao, os preceitos éticos e epistémi-
cos apontam a necessidade de se deslocar o cen-
tro da assisténcia médica hospitalar para aquele
respaldado nos direitos de cidadania, definindo a
esfera publica como um lugar por exceléncia da
acao protetiva e emancipatoria de populagdes
em situagao de risco social. Impbée mudancas pa-
radigmaticas no trato com a deficiéncia e, se por
um lado, faz entrar em forca de colisao uma série
de modelos e interesses instituidos, por outro lado,
inaugura novos dispositivos de cuidados vincula-
dos ao processo de desinstitucionalizacao.
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Um breve historico

A Funlar, por ordem judicial em novembro de 1998, assumiu a direcdo técnica
de um asilo psiquiatrico infanto-juvenil, localizado na zona norte da cidade do Rio de
Janeiro, por terem sido constatados maus-tratos e negligéncia na assisténcia prestada
aos 51 usuarios internos. A sentenca judicial previa que a intervencdo fosse feita na
forma do projeto De Volta a Cidadania, em parceria com o Instituto Franco Basaglia. A
concepcao institucional do projeto De Volta a Cidadania se fundamentou a partir de
uma estratégia de intersetorializacdo (ALVES, 2001) das politicas publicas — o que se
mostrou bastante eficaz ao longo de sua implantacdo —, definindo-se um pacto poli-
tico entre as diversas secretarias municipais a fim de atender as inimeras demandas
dos usuarios residentes no referido asilo psiquiatrico. As Secretarias Municipais de
Educacao e de Saude tornaram-se parceiras importantes e indispensaveis para o de-
lineamento das estratégias de atencao psicossocial desenvolvidas pelo projeto.

O projeto De Volta a Cidadania hoje

A experiéncia do projeto De Volta a Cidadania vem permitindo a acumulacdo de
conhecimento tedrico e pratico sobre novas tecnologias de cuidado aos portadores
de deficiéncia fisica e mental e portadores de patologias graves em regime de aten-
dimento aberto no campo da reabilitagao psicossocial.

A inovacdo organizacional refere-se as alternativas de atendimento que pres-
cindem das estruturas hospitalares pesadas (dispositivos asilares com caracteristicas
manicomiais), gerando novos dispositivos embasados no trabalho de reabilitacao nas
comunidades e nos dispositivos de residéncias terapéuticas para usuarios que nao
possuem referéncias familiares.

Atualmente, o projeto De Volta a Cidadania conta com trés casas lares no bairro do
Grajau, zona norte da cidade do Rio de Janeiro, onde residem 33 pessoas portadoras
de deficiéncias e patologias graves. Integra um conjunto de agdes sistematicas de de-
sinstitucionalizacao operacionalizadas pela Funlar, constituindo-se em um programa
publico municipal de assisténcia a crianca e ao jovem portadores de deficiéncia.
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Para fundamentar uma nova politica...

O projeto De Volta a Cidadania é uma experiéncia pioneira na cidade do Rio de
Janeiro, sendo uma referéncia para aimplantacdao de programas de residéncia assisti-
da, e tem por objetivo contribuir para a consolidacao e expansao de uma nova politica
de assisténcia aos portadores de deficiéncias que vivem em regime asilar.

Neste artigo, pretendemos aprofundar, um pouco mais, a discussao acerca do
projeto® e dos seus entornos politicos, éticos e epistémicos, com o intuito de delimitar
melhor seu potencial na condicao de agenciador de politicas publicas consistentes.
Verificamos que os dispositivos manicomiais sao hegemonicos, ndo por serem muitos
ou resistentes (Que também o sdo), mas por estarem fortemente legitimados dentro
de uma ldgica e de valores compativeis com a organizagao social, em suas construcoes
simbdlicas. A sustentacdo do manicoOmio e o seu poder estdo nas relacdes isomorfi-
cas aquelas existentes no mundo extramuros (MOREIRA, 1983). Qualquer intervencao
que pretenda, de fato, produzir novas significacdes, inaugurar novos campos simbo-
licos para a temética da deficiéncia, conduzindo os sujeitos reais a um outro nivel de
bem-estar individual e social, deve levar em conta o grande cenario social, politico e
cultural, que nos envolve e afeta a todos os atores sociais (BEZERRA; ROTELLI, 1994,
1990). Para visualizar o campo do projeto e dos seus fundamentos, podemos fazé-lo
girar sobre dois eixos: um referente a concepc¢édo da natureza da a¢ao do Estado nas
formulagdes de politicas publicas e outro de carater mais politico-instrumental para
a implementacao de estratégias e programas publicos. No primeiro eixo, identifica-
se uma concepcao de Estado como regulador de bens e servicos, vinculado ao mo-
delo institucional-redistributivo (ROSARIO, 1997)°, tendo como nocao importante a
de justica distributiva. O suporte financeiro, denominado bolsa-cidada, oferecido as
familias para cuidarem dos seus filhos em casa, se insere nesta perspectiva. As acdes
intersetoriais e comunitarias localizam-se no segundo eixo e sdo definidas como im-
prescindiveis para a consecucdo de politicas sociais mais eficazes.

Politica e mandato social

Introduzimos aqui a questao do mandato social, por ser evidente que grande
parte da forca propulsora de acionamento do projeto, ora em andlise, provém de
pessoas, das suas motivacdes, da ética condutora dos seus afazeres no campo das

8 Ao longo desta publicacao, utilizaremos a grafia projeto, como forma simplificada, para designar o projeto De Volta a Cidadania.
° O autor, neste livro, em referéncia a obra de Titmuss, assinala que (neste modelo) “a protegao social é concebida como iniciativa de
integracéo a sociedade, provendo servicos de modo universal, independentemente do mercado, sob o principio da eqiidade”.
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acoes sociais. E claro também que essas pessoas ndo agem fora de um contexto ins-
titucional. Em um determinado nivel, suas agdes acumulam e revelam um percurso
histdrico que soma contribuicdes de movimentos sociais reivindicatdrios, experiéncia
ética compartilhada entre os pares, patamares de suportabilidade do que se consi-
dera ético ou nao ético. Ou seja, sao atitudes pessoais, mas nao destituidas de uma
producao histérica, ainda que se permaneca o nivel idiossincratico de resposta diante
da violéncia institucional.

Franco Basaglia (1968) estabelece um ponto de ruptura com a psiquiatria asi-
lar, posicionando-se claramente contra as praticas repressivas e mortificadoras da
ordem médica no trato das pessoas acometidas pelo sofrimento psiquico. Em suas
palavras:

Para comecar, torna-se necessario negar tudo o que esta a nossa volta: a doenca, o
nosso mandato social, a nossa funcdo. Negamos, assim, tudo que possa dar um sentido
predefinido a nossa conduta. Ao mesmo tempo em que negamos nosso mandato social,
negamos a rotulagdo do doente como irrecuperavel e, ao mesmo tempo, nossa fungdo de
simples carcereiros, tutores da tranquilidade da sociedade; negando a irrecuperabilidade
do doente negamos sua conotacdo psiquiatrica; negando sua conotacgao psiquiatrica ne-
gamos sua doenc¢a como definicdo cientifica; negando a sua doenca, despsiquiatrizamos

nosso trabalho, recomecando-o em um territério ainda virgem, por cultivar.

(Ao ser perguntado pelo ponto de partida do seu posicionamento) Partiu-se do
encontro com a realidade do manicémio, que, sendo opressiva, é tragica. Ndo era pos-
sivel que centenas de homens vivessem em condi¢ées desumanas somente por serem
doentes. Nao era possivel que nds, na qualidade de psiquiatras, fossemos os artifices
e os cumplices de uma tal situacdo. O doente mental é “doente” sobretudo por ser um
excluido, um abandonado por todos; porque é uma pessoa sem direitos e em relacdo a
quem pode-se tudo. Por isso negamos dialeticamente nosso mandato social, que exigia
que considerdssemos o doente como um ndao-homem, e, ao nega-lo, negamos a visao
do doente como um ndo-homem. Do ponto de vista pratico, negamos a desumanizagdo
do doente como resultado ultimo da doenca, atribuindo o grau de destruicao a violéncia
do asilo, da instituicdo, de suas mortificagdes, desmandos e imposicoes, que derivam da
violéncia, dos abusos e das mortificagdes que sdo o esteio de nosso sistema social. Tudo
isso foi possivel porque a ciéncia, sempre a servico da classe dominante, decidira que o
doente mental era um individuo incompreensivel e, como tal, perigoso e imprevisivel,

impondo-lhe, como Unica alternativa, a morte civil (BASAGLIA, 1985, p. 29).
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Diante da negacao do mandato social, torna-se necessdria a construcao de um
novo papel social para o profissional de saude, significando estabelecer um novo tipo
de contrato com a populacao atendida (DELGADO, 1987). Nao ha duvida de que se
trata de uma questdo ética, mas isso nao quer dizer que se restrinja a uma ética do
individuo, de algo que se refira ao férum intimo de cada um nas predilecdes das pra-
ticas terapéuticas assumidas. Isolar no campo das convic¢des pessoais a atitude da
resisténcia passiva (DELGADO, op.cit., p. 157) é destituir-lhe do seu poder de agencia-
mento para mudancas importantes no campo da assisténcia. Da mesma forma que a
auséncia de discussao sobre os determinantes histéricos, econémicos e politicos em
torno dos processos de exclusdo social despotencializa agbes que pretendam garantir
os direitos de cidadania. Vejamos na afirmativa de Bobbio:

A efetivacdo de uma maior protecédo dos direitos dos homens esta ligada ao desen-
volvimento global da civilizacdo humana. E um problema que nio pode ser isolado, sob
pena, ndo digo de nao resolvé-lo, mas de sequer compreendé-lo em sua real dimensao.

Quem o isola ja o perdeu (BOBBIO, op.cit., p. 45).

Ou seja, a construcao desse novo papel passa necessariamente por uma dis-
cussdo mais ampla, por uma maior interlocucdo dos idearios da reforma psiquiatrica
com os atores concretos implicados, produzindo novos campos simbdlicos para o
lidar com a diferenca.

Para se abalizar a potencialidade do projeto De Volta a Cidadania para a produ-
¢ao de politicas publicas emancipatdrias, pensamos ser fundamental proceder a uma
andlise critica sobre a rede filantrépica, privada e publica de assisténcia destinada aos
portadores de deficiéncia. Uma critica que possa incidir a sua andlise sobre a organi-
zacdo do Estado e da sua comunidade epistémica (ROSARIO, 1997, apud HAAS, 1992)
no que tange a formulacao de politicas no campo da assisténcia social. Quem sdo seus
autores? Quais os grupos de interesse que definem essas politicas? Sob que processo
se verificou a expansao de um mercado filantrépico da assisténcia asilar? Quem sdo os
seus financiadores? Que relagcdes sdo estabelecidas entre o publico e o privado? Séo
demasiadas as perguntas necessarias para tirar da opacidade institucional a vigéncia
vigorosa dos asilos de estrutura manicomial para os portadores de deficiéncia.

A questao dos dispositivos juridicos ganham sentido nesta perspectiva: constituir
um campo de saber que venha a situa-los na sua relacdo com o tipo de modelo
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de politica publica exercido pelo Estado. Problematizar o conceito de cidadania, ana-
lisando a exclusao das pessoas diferentes a partir da sua prépria formulacao histérica.
Vale para este estudo a recomendacao feita por Bezerra (1994, p. 189) “... aos adeptos
da reforma... a tarefa que se impéde é tanto epistémica quanto ética”. Certamente, esta-
mos diante de um desafio que é a producdo de novas significacdes para o campo da
deficiéncia, e o projeto De Volta a Cidadania demonstrou que, se por uma lado, é ne-
cessario fazer um longo percurso tedrico e epistemoldgico para uma descricao mais
acurada da potencialidade das suas acoes, por outro lado, fica a resposta, claramente
dada, de que é possivel inaugurar um novo paradigma no trato das pessoas em sua
experiéncia com a deficiéncia fisica e mental.

Ana Ligia Gomes"® 6.4 Comissao Intersetorial para Promocao,
Defesa e Garantia do Direito de Criancas
e Adolescentes a Convivéncia Familiar
e Comunitaria

Direito a convivéncia familiar e comunitaria
de criancas e adolescentes

Marco legal

A Constituicao Federal de 1988 determina,
no artigo 227, que

E dever da familia, da sociedade
e do Estado assegurar a crianca e ao
adolescente, com absoluta prioridade,
o direito a vida, a saude, a alimentacao,
a educacao, ao lazer, a profissionaliza-
¢do, a cultura, a dignidade, ao respeito,
a liberdade e a convivéncia familiar e
comunitdria (...). (BRASIL, 1988)

Assim, o direito a ter uma familia &, para a le-

19 SecretariaNacional de Assisténcia Social gislacdo brasileira, um dos direitos fundamentais
Interina — Ministério do Desenvolvimento . -
Social e Combate & Fome. da pessoa em desenvolvimento, sendo a familia
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pensada como nucleo basico de criacdo e manutencao de lacos de afeto e autoridade,
por meio dos quais é que se torna possivel proteger, socializar e mediar o pertenci-
mento comunitdrio e social dos individuos. O direito a convivéncia familiar e comu-
nitaria perpassa o fato simples de se nascer e viver em uma familia, mas se expressa,
sobretudo pelo direito a ter vinculos pelos quais, e com os quais, o pequeno cidadao
se introduz em uma cultura e em uma sociedade.

Em seu capitulo I, o Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA) também aborda
o direito a convivéncia familiar e comunitaria, definindo, no artigo 19:

Toda crianga ou adolescente tem direito a ser criado e educado no seio da sua familia e,
excepcionalmente, em familia substituta, assegurada a convivéncia familiar e comunitaria,
em ambiente livre da presenca de pessoas dependentes de substancias entorpecentes

(BRASIL, 1990).

O direito a estar dentro de uma familia, a ter uma convivéncia cotidiana com seus
pais, irmaos e outros familiares é mais do que estar fisicamente dentro de quatro pare-
des de uma habitacdo. Inclui poder ultrapassar essas paredes como um pequeno cida-
dao, protegido e orientado, para ser incluido na linguagem, nos valores e nas formas
de agir que vao aos poucos sendo reconhecidos como aqueles que compdem “sua”
cultura e Ihe atribui identidade social. A familia é uma passagem para o mundo. Estar
dentro de uma familia, além da casa, é estar no amago de um mundo a se conhecer

e se apropriar a partir dos direitos de cidadania.

Historico

A cultura de institucionalizacao de criancas e adolescentes das classes popula-
res remonta do inicio da colonizacao brasileira. Assim, a despeito de diversos estudos
terem demonstrado as graves consequliéncias da institucionalizagao prolongada para
o desenvolvimento psicoldgico, afetivo e cognitivo de criancas e adolescentes, ainda
esta profundamente enraizada em nosso Pais a idéia de que a institucionalizacdo de
longo prazo protegeria essas criangas das mas influéncias do seu meio, além de prote-
ger a sociedade de sua presenca incOmoda. Por outro lado, a institucionalizacdo tem

constituido uma alternativa as familias pobres, que véem nas instituicdes a chance de
que seus filhos se alimentem, estejam seguros e tenham acesso a educacao.
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Essa “cultura de institucionalizacao” tem impregnado, no decorrer do tempo,
nao apenas o discurso e a pratica governamental, mas também o da sociedade
como um todo.

Esse modelo tradicional de atendimento, aceito socialmente como uma“solugao
para o problema das criancas e dos adolescentes pobres’, persistiu por mais de um
século e caracteriza-se por:

nao respeitar a individualidade nem a histéria do usuario;

- nao estar inserido na comunidade, nem preservar lagos familiares e comuni-
tarios;
- revitimizar, ao invés de reparar; e

- violar direitos, ao invés de proteger.

Situacao atual

A despeito da legislacdo vigente, a situacao de pobreza continua levando as ins-
tituicdes criangas que ndo precisariam ser afastadas de suas familias e comunidades.
Isso vem significando, para muitas criancas e adolescentes, a marginalizacao, o iso-
lamento social, a vulnerabilidade a doencas psicossométicas, um déficit geral de de-
senvolvimento, dificuldades de inser¢do no mercado de trabalho e, em muitos casos,
o ingresso em instituicdes criminais. Vale ressaltar, ainda, que nao ha, no Brasil, dados
nacionais relativos a quantidade e qualidade das instituicées que abrigam criangas e
adolescentes, nem tampouco o nimero e o perfil dessas criancas.

Dados obtidos pelo levantamento do Ipea

O Levantamento da Rede de Abrigos, feito pelo Ipea, resultou das negociaces
entre o entao DCA/MJ, o Conanda e a antiga Seas/MPAS para viabilizar a avaliacao da
Rede de Servicos de Acao Continuada, co-financiada com recursos federais. O governo
federal nunca havia, até entao, realizado acompanhamento dessa rede, cujas institui-
¢Oes, quase na totalidade, ainda eram as mesmas herdadas da extinta Legido Brasileira
de Assisténcia (LBA) e do Centro Brasileiro para a Infancia e a Adolescéncia (CBIA), ndo
tendo, portanto, conhecimento aprofundado das instituicdes por ele financiadas.
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Conforme o levantamento citado, ha 19.373 criancas e adolescentes nos abrigos
da rede SAC, com as seguintes caracteristicas: 58,5% sao meninos; 61,3% tem entre 7
e 15 anos; 63,6% sao afro-descendentes; 52,6% estdo no abrigo ha mais de dois anos;
e 86,7% tém familia.

Um dado importante levantado na pesquisa foi o de que 50,1% das criancas sdo
abrigadas por motivos relacionados a pobreza, o que se contrapde claramente ao que
determina o Estatuto da Crianca e do Adolescente, que diz que a caréncia material
nao é motivo suficiente para a decretacao de tal medida, devendo a familia, nesses
casos, ser encaminhada a programas de assisténcia social.

Sobre a Comissao Intersetorial

Breve historico

Em agosto de 2002, foi realizado o | Coléquio Técnico sobre a Rede Nacional de
Abrigos, a partir do qual foi criado o Comité Nacional para o Reordenamento dos
Programas, Acbes e Servicos da Rede de Abrigos. O atual governo aprofundou esse
debate, situando a questao dos abrigos no contexto mais amplo do direito a convi-
véncia familiar e comunitaria, e criando, por meio de decreto presidencial, de 19 de
outubro de 2004, a Comissao Intersetorial para Promocao, Defesa e Garantia do Di-
reito de Criancas e Adolescentes a Convivéncia Familiar e Comunitdria. A comissao é
coordenada conjuntamente pelo MDS e pela SEDH/PR, tendo por finalidade oferecer
subsidios a elaboracdo de diretrizes e de um plano de acao para promocao, defesa e
garantia do direito de criancas e adolescentes a convivéncia familiar e comunitaria, a
serem apresentados ao CNAS e ao Conanda.

Composicao

A Portaria Conjuntan.° 1,de 12/11/2004, designa os membros e convidados per-
manentes da referida comissdo, que conta com a participagao dos principais 6rgaos
federais afetos a area, érgaos representativos de gestores da assisténcia social nas
esferas estadual e municipal, conselhos, entidades da sociedade civil, representantes
do Judiciario e Legislativo e organismos internacionais.
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Membros: MDS, SEDH, Ministério da Educacdo, Ministério da Saude, Ipea, Cona-
de, Conanda, CNAS, Associacdo Nacional dos Defensores Publicos.

Convidados permanentes: Frente Parlamentar de Defesa dos Direitos da Crian-
¢a e do Adolescente, Frente Parlamentar da Adocao, Unicef, ABMP, Férum Colegiado
dos Conselheiros Tutelares, Fonseas, Congemas, Férum DCA, Associacao Nacional dos
Grupos de Apoio a Adocao (ANGAAD) e a Rede Nacional de Institui¢es e Programas
de Servicos de Acdo Continuada (Renipac).

Além dos mencionados, outras entidades e especialistas acompanharam os tra-
balhos da comissao, como convidados eventuais.

Funcionamento

Para fins de organizacao interna durante o desenvolvimento dos trabalhos, a co-
missao optou pela criacdo de trés camaras técnicas, voltadas para o aprofundamento
de cada uma das seguintes areas tematicas:

1. a protecao social basica, por meio de politicas e programas de apoio socio-
familiar;

2. asituacdo dasinstituicdes que acolhem criancas e adolescentes afastados de
suas familias e formas de protecdo alternativas a institucionalizacdo;

3. aquestao do abandono e da adocao, nacional e internacional.

Durante o periodo de trabalho da comissao, serao realizadas quatro reunides or-
dindrias, sendo trabalhado, em cada uma, um dos quatro eixos tematicos propostos
para o Plano de Acao:

—_

. anadlise da situacdo e sistemas de informacao;
2. atendimento;

3. marcos normativos e regulatérios;

4

. mobilizacao, articulacao e participacao.

Proposta de atuacao

A criagao dessa Comissao Intersetorial ocorre em um momento histérico para
a assisténcia social, com a aprovacado da nova Politica Nacional de Assisténcia Social
(PNAS), a qual reorganiza os projetos, programas, servicos e beneficios da assisténcia



social, apontando para aimplementacédo do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS),
cujo objetivo é assegurar a concretude aos preceitos da Loas.

A PNAS tem a familia e o territério como referéncias, valorizando a intersetoria-
lidade das a¢des, na busca da ampliacao da atuacao da assisténcia social em todo o
Pais. Um dos objetivos dessa politica &, justamente, assegurar que as acdes tenham
centralidade na familia e que garantam a convivéncia familiar e comunitaria.

Trata-se da mudanca do olhar e do fazer, nao apenas das politicas publicas foca-
lizadas na infancia e juventude, mas também extensiva aos demais atores do chama-
do Sistema de Garantia de Direitos e de Protecado Social, implicando a capacidade de
ver as criancas e adolescentes de maneira indissociavel do seu contexto sociofamiliar,
percebendo e praticando a centralidade da familia enquanto objeto da acdo e do in-
vestimento. Desafio de dimensdes estratégicas, sem duvida, de cujo enfrentamento
eficaz depende a viabilidade de qualquer projeto de nacao e de Pais que se deseje
implementar agora e no futuro.

Essa mudanca de paradigma da assisténcia social, a ampliacdo de sua atuacao
em todo o Pais, com aimplantacio de um Sistema Unico, com niveis de protecao dife-
renciados e articulado entre os trés esferas de governo, como esta proposto no SUAS,
certamente ird contribuir para a garantia do direito a convivéncia familiar e comuni-
taria de criancas e adolescentes.

Luciano Elia' 6.5 A Rede da Atencao na Saude Mental:
articulacoes entre Caps e ambulatorios

O Caps e a Reforma Psiquiatrica

O que é um Centro de Atencao Psicossocial
(Caps)? Poderiamos dar a essa pergunta algumas
respostas combinadas: unidade de base da Refor-
ma Psiquiatrica Brasileira, servico de atencao diaria,
diurna e intensiva, de base territorial, pelo que se
entende que ele ndo se define como um mero es-
tabelecimento de salide mental onde se aplicam
técnicas e tratamentos diversos, mas como um pélo

" Consultor do Ministério da Saude, . . .
supervisor de Capsi. de encaminhamento de demandas psicossociais
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diversas em determinado territério, do qual emanam, igualmente, ndo sé respostas
a essas demandas que atingem as suas fontes, mas também acdes e intervengoes di-
rigidas a diferentes instancias e dispositivos do territério, que o modificam, sempre
visando a um grau cada vez maior de saude mental para os viventes neste territério.
O Caps vem sendo a base do processo de substituicdo do manicomio nos ultimos 15
anos, dai constituir-se como a referéncia primordial no que se intitulam os servicos

substitutivos.

Caracterizado dessa forma, o Caps ndo se reduz a um tipo de servico entre ou-
tros, mas constitui a encarnacao de diretrizes da politica de saide mental em deter-
minado territério. Como tal, ele representa um conjunto de concepg¢des de atencao,
de modos de intervencao, regidos por uma determinada légica do cuidado. Essa 16gi-
ca trata-se de fazé-la valer no territorio, e o Caps é o locus primordial dessa acao. Por
isso, ele é dito ordenador da rede e porta de entrada: titulos de funcdes que devem
ser entendidos menos como prerrogativas de um tipo de servico sobre os demais, em
um territério, do que como regéncia de uma determinada légica que deve prevalecer
em toda rede de atencao. Podemos, assim, definir a funcao de ordenador da rede no
territério como sendo o pélo que encarna e faz valer as diretrizes das politicas publi-
cas de saude mental em determinado territério, e ndo a instancia institucional a qual
caberia algum tipo de poder estabelecido a ser exercido sobre demais instancias ou
servicos no territério considerado.

No sentido foucaultiano de poder, é claro que o Caps exerce um poder, ja que o
poder, para Foucault, ndo é central, ndo se exerce do centro para a periferia nem de
cima para baixo, mas em todas as direcdes, e de forma capilar (FOUCAULT, 1986). Mas,
no sentido institucional ou hierarquico de poder, ndo faz o menor sentido dizer que o
Caps o exerce ou deve exercé-lo. Diriamos ainda mais: se o Caps confunde seu lugar e
sua funcdo de ordenador de rede, tal como entendemos essa funcao e aqui tentamos
desenvolvé-la, com o exercicio de um poder, ele comeca imediatamente a perdé-la.
Trata-se de abster-se desse exercicio, a fim de melhor construir, de modo continuo e
sempre ampliando o campo do que é, a cada momento, possivel, as vias pavimentadas
pelas quais as diretrizes politicas que o Caps encarna poderao viger em determinado
territdrio. Nesse ponto, invocamos Lacan (1949):"o poder néo tem outro fim sendo fazer
o bem, e porisso ele ndo tem fim”. Observamos, incidentalmente, que os chamados “ni-

veis centrais da gestao” muitas vezes receiam perder seu poder“central” para o Caps, e
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entdo comegam a promover o seu esvaziamento ou o seu enquadramento, ignorando
que sua funcao gestora deveria, ao contrario, sustentar o Caps na sua fungao ordena-
dora, que em nada rivaliza ou deveria rivalizar com o poder gestor.

Mas... e o territério? Como concebé-lo? Sendo o territdrio uma das categorias nocio-
nais mais importantes com que trabalhamos no campo da Saude Mental, é de oportuna
iniciativa tentar formular uma concepcao de territério que responde por nosso ato.

Podemos entender o territério como um campo que ultrapassa, em todos os
sentidos, o recorte meramente regional ou geografico que, no entanto, importa em
sua constituicdo'?. E tecido pelos fios que sdo as instancias pessoais e institucionais
que atravessam a experiéncia do sujeito, incluindo: o lar, a escola, a igreja, o clube,
a lanchonete, o cinema, a praca, a casa dos colegas, o posto de saude, o hospital, o
trem, o morro, o conselho tutelar, o Capsi, e todas as outras, cuja importancia é fun-
¢ao da relacdo do sujeito com cada uma delas, incluindo, centralmente, portanto, o
préprio sujeito na construgao do territdrio. Trata-se de um campo interinstitucional,
mas também intersubjetivo, que constitui o lugar psicossocial do sujeito ou recorte
campo do outro que inclui os elementos socioinstitucionais e pessoais que interes-
sam a um sujeito.

A clinica neste espaco nao pode, portanto, ser surda a palavra do sujeito, sob
pretexto de trazer-lhe palavras que ele nao disse ou nao diz, em nome dos interesses
supostos ao territério, porém estranhos ao sujeito. O territério, assim, qualquer que
seja a conceitualizacdo que dele formulemos, deve subordinar-se a fala do sujeito.

A nocao de territério acaba por implicar uma outra, a de intersetorialidade na
acao do cuidado. Um trabalho clinico-institucional ndo pode deixar de ampliar-se
também no sentido do entorno do servico, de seus portdes para fora, para a rede
que inclui outros servicos de natureza clinica (outros Capsis e Caps, ambulatérios,
hospitais, Programa Saude da Familia - PSF), mas também outras agéncias sociais nao
clinicas que, por atravessarem a vida das criancas e dos jovens, constituem-se como
linhas que costuram seu territério: escola, igreja, 6rgdos da Justica da Infancia e Ado-
lescéncia como Conselho Tutelar, Vara da Infancia, Ministério Publico, instituicdes de
esporte e lazer, entre outros.

20 conceito de territdrio inspirado no pensamento de Gilles Deleuze e Felix Guattari.
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A partir da operacionalizacao concreta de tais nocoes, a prépria idéia de rede se
desloca de uma acepg¢do mais empirica, positivista, de conjunto concreto de servicos
interligados, para situar-se no plano de uma forma de conceber e agir o cuidado que,
por sua estrutura, articula a acdo do cuidado com o que se situa para fora e para além
dos limites da acdao daquele que agencia uma determinada acao, seja este um profis-
sional, seja um servico (mas sempre por meio da acdo de um profissional).

Rede é, portanto, uma nocao que implica necessariamente a dimensao da alte-
ridade, havendo ou ndo havendo outros servicos, além daquele em que se processa
determinado ato de cuidado. Se os atores de um determinado ato o realizam segundo
alégica darede, entao estarao fazendo a rede, criando a rede. Isso modifica profunda-
mente a idéia de que construcdo de rede é tarefa exclusiva de uma gestdo administra-
tiva, no sentido da criacdo de servicos, da contratacao de profissionais, dentre outras
medidas, que certamente sdo necessarias e exigiveis de toda e qualquer gestao, mas
cuja responsabilidade politica nao lhe cabe exclusivamente. Aqui, a nogao de respon-
sabilidade coletiva de Hanna Arendt (2004), mais uma vez nos presta seu inspirado
suporte: os profissionais de salide mental sdao tao responsaveis politicamente quanto
0s gestores pela construcao da rede, entendida nesse sentido aqui proposto, embora
suas tarefas sejam diferentes.

Explicitemos os eixos da construcdo de rede a fim de exemplificar essa dimensao
da responsabilidade politica.

As nocdes de acolhimento universal, de escuta antes da respostas dadas a priori
e de encaminhamento inclusivo do seu agente sao algumas das diretrizes que o Caps

encarna.

O acolhimento universal, de porta de rua, aberta a todo aquele que a ela chega,
significa que toda e qualquer demanda dirigida ao Caps - leia-se, a qualquer servico
de saude do territério, e ndo apenas aos servicos de sallde mental — devera ser aco-
Ihida, isto &, recebida, ouvida e respondida. O que significa isso? Em primeiro lugar,
significa uma coisa muito simples, mas muito dificil de se praticar: o servico ndo pode
fechar suas portas sob qualquer alegacao de lotacao, inadequacdo entre demanda e
capacidade técnica do servico, etc. (exceto as situacdes que inviabilizem o trabalho,
obviamente). O fechar portas por razdes de lotacdo significa invariavelmente que se



Caminhos para uma Politica de Saude Mental Infanto-Juvenil

confunde acolher com tratar de modo prolongado ou estabelecido. E preciso ope-
rar uma disjuncao entre acolher e tratar, para o que é necessario desfazer todas as
concepcodes aprioristicas que porventura tenhamos de doenca mental, tratamento
mental, etc. Desfeita a equivaléncia, acolher é sempre possivel, ainda que seja para,
apds ouvir a demanda, responder com a impossibilidade de admissao imediata nas
modalidades de tratamento do servico, por exemplo.

Para além dessa primeira postura de disjuncao de acolher e tratar, o que é receber,
ouvir e responder a uma demanda? Serd que responder é atender auma demanda, no
sentido de dar o que é pedido? Receber significa ndo rechacar, ndo dizer, por exemplo,
que tal demanda ndo se enquadra no perfil do servico (ja se disse que falar em perfil
nesse campo é nao olhar de frente). E preciso, pois, receber olhando de frente para o
que nos chega, e entdo ouvir o que diz aquele que nos procura.

Ouvir - ou seja, a escuta, ja implica um pouco mais do que receber: por exem-
plo: a quem é preciso ouvir? E sempre aquele que nos fala? Mas, e se ele nos fala de
um outro, para o qual diz querer ajuda, uma crianca, por exemplo, ou um parente? E
se ele fala de terceiros, professores, por exemplo? E preciso saber localizar quem fala,
quem precisa falar, em cada caso, pois isso nao é tao ébvio e ndo coincide com o que
aquele que fala, primeiro afirma.

Recebida e ouvida a demanda, ela precisa ter uma resposta. A resposta pode ser:
a) a admissao para tratamento no servico, nos modos de exercicio desse tratamento
no servico; b) a espera para admissao em momento posterior, acompanhada de cla-
ras referéncias durante essa espera (retorno ao servico, manutengao de contato ou
modos de atendimento durante a espera, segundo as urgéncias do caso); ¢) encami-
nhamento para outros servicos ou dispositivos: nesse caso, a propria nogao de enca-
minhamento que deve nortea-lo implica em que aquele que encaminha inclua-se no
encaminhamento, ao invés de “passar a bola”. O encaminhamento tem trés atores, ne-
cessariamente, mediatizado por mais alguns outros: o sujeito/caso a ser encaminhado,
o profissional/servico que encaminha e o profissional/servico a quem se encaminha,
mediatizados pela gestdo, por outros servicos, pela familia, pela comunidade ou por
outros agentes. Ha ainda uma quarta possibilidade: d) a desconstrucao da demanda,
por um trabalho que a reenvia aos elementos que a engendraram como se fosse uma
demanda consistente: escola, por exemplo, que muitas vezes transforma dificuldades
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de aprendizagem em demanda de tratamento, caso em que o Caps ou servico ao qual
se dirigiu a demanda precisa intervir junto a escola, a fim de desconstruir a demanda
de tratamento.

Proceder dessa forma é ja fazer a rede e definir uma determinada diretriz que é
encarnada pelo Caps.

Abordarei agora uma situacao clinica que exemplifica os problemas que sur-
gem — e devem mesmo surgir, pois problemas sdo o que se espera de uma boa clini-
ca — quando se escolhe proceder da forma acima caracterizada, no que poderiamos
denominar a clinica no territério.

Uma professora, que trabalha no Instituto Helena Antipoff e que ja havia estado
presente em uma de nossas reunides de equipamentos anteriormente, telefona-nos
determinado dia, para o Capsi, solicitando uma reunido para expor uma situagédo ur-
gente. Marcamos o encontro sem nada saber acerca da tal situacao.

No dia marcado, vém a reuniao a referida professora, uma outra professora, a
responsavel por uma clinica conveniada do SUS (da rede filantrépica) existente no
territorio, de grande importancia por ser um lugar de referéncia para internacéo,
abrigo e ambulatério de criancas e adolescentes com graves problemas de diversas
ordens, particularmente neuroldgicos, e mais uma pessoa da equipe técnica dessa
clinica, uma psicéloga.

Inicia-se a reunido com o relato, por parte da professora que solicitou o encontro,
da situacdo urgente. Inicia relatando que, duas semanas antes, recebera um pedido
de compra de uma cadeira de rodas (ela trabalha, no Instituto Helena Antipoff, no
setor técnico que autoriza a compra e o fornecimento de determinados aparelhos e
materiais especiais em funcao de situacdes clinicas especiais) para um paciente de
15 anos. Ao examinar os laudos clinicos relativos ao paciente, nao encontra nenhum
diagnostico que justifique o uso de cadeira de rodas - o paciente ndo é acamado, ndo
é paraplégico, nem sofre de doenca neurolégica alguma que impeca sua locomocao.
Interroga, entao, o pedido e, em sua investigacao, descobre a tal situacdo que consi-
derou, com toda razdo, urgente.

Trata-se de um paciente que chegou a clinica com 4 anos, depois de passar dois
anos em um abrigo da Sociedade Viva Cazuza, por ser portador do virus HIV de nas-
cenca: sua mae é aidética e o entregou a instituicao por nao ter condicdes “nem sociais
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nem psiquicas” para cria-lo. Por ser uma crianca autista, como se verificou posterior-
mente, dado que esse diagndstico nao aparece em nenhum dos laudos mostrados
na reuniao, que sao confusos e ambiguos, referindo-se a problemas neurolégicos de
modo inespecifico, a Sociedade Viva Cazuza a encaminhou aos 4 anos para a referida
clinica, onde o paciente esta internado ha 11 anos, portanto.

Ele freqlienta uma escola, a qual sempre foi levado amarrado em cadeira de ro-
das. Por qué? - perguntamos. Respondem-nos, com muita dificuldade de expresséo,
pouca clareza e hesitacao, o que, em sintese, pode ser formulado assim:“Porque, como
ndo é muito bem orientado no espaco (como muitas criancas autistas, que ndo tém
constituido, na concepcao psicanalitica, o mundo do espaco e dos objetos por nao
ter sua organizacao narcisica e corporal construida (LACAN, 1998)), esbarra em coisas,
machuca-se, do que pode decorrer que escorra sangue do seu machucadoe... e ai 0 sangue
é contaminado (sic)". Além disso, prosseguem: “ele escavuca os machucados, morde-se
e fere-se até sair sangue.” Por isso, permanece todo o tempo amarrado em cadeira de
rodas, enquanto estd na clinica, e vai a escola também na cadeira, razdo pela qual se
fazia a solicitacdo da compra de uma nova cadeira para ele.

E importante assinalar que o primeiro cuidado que temos que ter, ao ouvir um
relato como esse, é evitar as reacdes de indignacdo, escandalizacao, critica ou julga-
mento — ou, se isso for impossivel, colocar em reserva tais impetos ou consideragdes,
de modo a nado externa-los ou deixar que transparecam. Colocariamos por terra toda
e qualquer possibilidade de alterar a situacao e, sobretudo, de afetar os sujeitos nela
envolvidos se procedéssemos assim. Trata-se, antes, de tomar suas atitudes como
efeitos de suas dificuldades, mais do que como atestados de sua incompeténcia ou
mesmo maldade. Esta, se ha, também precisa ser admitida e tratada.

Ao tentarmos abordar a situacao, apontando, por exemplo, 0 medo do conta-
gio pelo virus da aids por parte dos técnicos que lidam com o paciente, medo que
nos parecia demasiado ébvio para ndo ser nomeado, e até compreensivel, embora
evidentemente isso nao justifique o procedimento de amarracao e uso de cadeira de
rodas em um paciente que anda, fomos surpreendidos por um berro da tal senho-
ra responsdavel pela clinica, que iniciou, aos berros, um discurso sobre o fato de que
nunca sentiu medo de nada e de que quem trabalha com esses pacientes nao pode
sentir medo. Disse ter vindo a reunido quando soube que irlamos tratar de um de
“seus meninos’, e “‘quando tratam de um de meus meninos, eu tenho que estar presente”
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(sic). Fomos, entdo, com muito mais prudéncia e manejo clinico conduzindo a reunido,
nossas intervencdes e dos demais, até que conseguimos transmitir alguma coisa em
relacdo ao fato de que ha muitos outros fatores em jogo além dos inicialmente ale-
gados, supostamente objetivos, e que uma conclusdo nés ja podiamos tirar, e dela,
uma decisao podiamos tomar: nao é mais possivel que o paciente continue amarrado
e em uma cadeira de rodas. Teriamos, todos nds, portanto, que criar outras formas de
proceder, que ainda nao sabiamos quais eram, ja que estas estavam, a partir daquele
momento, fora de cogitacado e de uso. Isso foi aceito.

Tivemos também de trabalhar a situacao junto ao representante do Conselho
Tutelar, pois ele queria fazer uma intervencao de natureza juridica junto a clinica e
a mae, sobre a qual descobrimos que visita o filho de trés em trés meses, sem que
nenhum trabalho clinico jamais tenha sido feito junto a ela. Nao se tratava ainda de
intervencdo juridica, mas de um trabalho que ainda ndo havia sido feito do ponto de
vista clinico-institucional, e ele acabou compreendendo isso.

No final, a tal senhora-sem-medo relatou uma experiéncia de sua vida pessoal:
“Meu pai - disse ela - tinha que enfrentar a vergonha de ouvir das pessoas da escola de
meu irmdo, que era deficiente, que lhe diziam: como é que pode o senhor, téo sauddvel, ter
um filho assim”. Essa pequena nota clinico-biografica, creio que ela assina este relato e
aquela reunidao com a rubrica do éxito, pois revela que o sujeito péde dizer algo que
concerne as suas dificuldades subjetivas (e ndo exclusivamente aquelas do paciente)
em um panorama inicial aparentemente desértico de sujeito, em que a objetividade,
também aparentemente, regia o espetaculo.

O que essa experiéncia de reunir, no Capsi, diferentes equipamentos de diferentes
setores (de modo intersetorial, portanto) nos ensina? Sera que podemos acompanhar
a posicao de alguns técnicos que consideram que essas reunides sao politicas ou bu-
rocraticas em vez de clinicas? Sera que podemos concordar com a disjuncao (ideolo-
gica) entre o trabalho clinico e o trabalho com o territério? Ou esse caso demonstra,
como nenhum outro até agora, que essas duas coisas ndo apenas se conjugam como
sdo as mesmas? Que clinica haveria sem a interpelacdo da professora? O paciente nun-
ca tinha sido um caso do Capsi, € nunca veio a sé-lo, no sentido de um paciente que
freqlienta nosso servico. No entanto, ele se tornou um caso de todos nés, e sustento
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que essa reuniao teve poderes e efeitos clinicos sobre ele, sem que ele esteja de corpo
presente e sem, evidentemente, que se trate de algum efeito do tipo vudu.

Além do fato concreto de que ele parou de ser amarrado (como verificamos pos-
teriormente) e de andar em cadeira de rodas — que, por si sé, pode ser considerado
um efeito de natureza clinica —, ha outros, de outros niveis: ele foi falado, tratado pela
primeira vez, pelo Outro, com O maiusculo, que aqui designa a instancia simbdlica
e coletiva que comporta a rede de lacos sociais em que o sujeito esta — queiramos
e saibamos disso ou nao - implicado. Nunca se havia falado desse sujeito em uma
reuniao de equipamentos, e, creia-se ou nao, isso é extremamente conseqiiente do
ponto de vista de uma clinica do sujeito, no entendimento que a psicanalise nos per-
mite ter disso.

Além disso, na reuniao tivemos também acesso a uma outra dimensao de amar-
ras e clausuras em que o sujeito se encontrava. Como a tal senhora o considerava um
“menino seu’, ele ndo tinha subsidio financeiro do SUS - ela, com verbas proprias da
clinica, segundo soubemos de modo um tanto vago, o sustentava. Ou seja, 0 paciente
nao era inscrito simbolicamente na rede de atencao e, portanto, na politica publica
de seu Pais que, no entanto, de alguns anos para c3, existe e funciona. Ainda nos ter-
mos da psicanalise, ele permanecia, como sempre esteve, fora dos efeitos de qualquer
incidéncia simbdlica do “nome do pai’, s6 que dessa vez essa exclusao era reiterada
pela prépria assisténcia, até o momento da reunido, em que a representante da ges-
tao municipal disse que tomaria providéncias para inscrevé-lo no SUS.

Acreditamos, assim, ter demonstrado que essa pratica ndo apenas é eminente-
mente clinica como também qualquer clinica conseqliente com esses sujeitos, em
ambiente publico e institucional, ndo pode prescindir dela, sob pena de demitir-se,
no mais alto e nobre sentido clinico.

O Caps e o ambulatorio

Historicamente, podemos dizer que ja nao estamos mais no primeiro momento
do processo de transformacdo das praticas de assisténcia a doenca mental no Brasil,
ou seja, o processo de implementacao das chamadas Reforma Psiquitrica Brasileira
e Luta Antimanicomial. De tal modo, tais praticas mudaram, que ndao podemos nem

mesmo denomina-las, a rigor, como fizemos acima, propositalmente, e de modo a

53



54

Caminhos para uma Politica de Saude Mental Infanto-Juvenil

eventualmente desagradar algum leitor criticamente mais atualizado: praticas de
assisténcia a doenca mental. Hoje, existem praticas de cuidado, de atencao, de trata-
mento clinico - por que nao? - no campo da Saude Mental.

Estamos, portanto, em um momento do processo histérico da transformacao
dessas praticas em que podemos dizer que esse movimento é bem-sucedido: a rea-
lidade mudou.

Contudo, é esse mesmo processo bem-sucedido que traz inumeros problemas,
mas dentre os quais vou apenas abordar um: o do lugar dos Caps (e Capsi) hoje, e
suas relagdes com a rede, particularmente ambulatorial, situando, nessa discussao, a
retomada de expressoes sao de uso corrente, mas pouco efetivo, tais como: o Caps é
ordenador da rede no territério. Sera que é?

Creio que a propria significacdo da expressao ordenador da rede ainda nao foi
suficientemente elaborada pelos hoje chamados atores do processo. Ndo que alguém
detenha essa significacdo — o formulador da expressao, caso haja, por exemplo. Quando
digo que ela ainda nao foi suficientemente elaborada, quero dizer que a comunidade
ainda néo o fez, coletivamente. Por isso, cabe a cada um, singularmente, caso queira,

contribuir para essa elaboracao, e eu me dispus a isso neste trabalho.

Antes de retomar a expressao e o significado que penso poder associar a ela, gos-
taria de discutir a posicdo atual dos Caps. Trincheira primeira nos tempos herdicos da
desospitalizacdo, carro-chefe da reforma nesses tempos, ndo apenas como um servico
eminentemente substitutivo do hospital psiquiatrico, mas como o préprio paradigma
de sua substituicao, o Caps constituia-se como pdlo do investimento de desejo, de
valor, de instrumento transformador do movimento.

Nesses tempos, em que a clinica, em contrapartida, encarnava, como palavra
maldita, os riscos da medicalizacao e da patologizacao que era preciso justamente
combater, os Caps, “nao clinicos’, mas cidadaos, inclusivos, reabilitadores e sociais,
exibiam efeitos aos quais ndao podemos recusar a dimensao de terapéuticos. Tal era
a forca desejante com que se operava nesses servicos, que os usudrios efetivamente
ficavam melhores, funcionavam melhor, deliravam e alucinavam menos, quando psi-
coticos, estabeleciam mais lacos com atividades, oficinas e pessoas. Revertendo-se o
quadro de exclusdo, foram atingidos efeitos terapéuticos extraordinarios, mudancas
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reais nos sujeitos, efeito da reversdo de um quadro que era de extrema opressao. E
compreensivel, nesses primeiros momentos, esses efeitos sao concretos e surpreen-
dentes, porque resultam de uma mudanca radical nas condi¢bes de vida dos sujeitos.
Chegam até a gerar aimpressao de que o mal que havia a combater equivalia a prépria
exclusédo em si mesmo, como tal.

Tal situacao, contudo, nao poderia durar muito tempo. A lua-de-mel acabou, e,
passado algum tempo, verifica-se duramente que nao é bem assim, que a doenca
mental existe como positividade fenoménica e estrutural, que ndo é mero resultado
de processos politico-sociais de exclusdo. Tratar, portanto, nao sera simplesmente
incluir e resgatar a cidadania perdida dos ditos usuarios, porquanto esses come-
carao a fazer valer a positividade de sua posicao subjetiva, digamos corajosa e nao
preconceituosamente louca. Utilizo aqui a categoria de positividade no sentido de
Foucault: ha uma positividade na loucura, ela é uma posicao discursiva. Utilizo tam-
bém a referéncia psicanalitica a estrutura, que ndo tem a mesma base do pensamento
de Foucault (e até a ele se opde em alguns aspectos), mas que ndo lhe é tao antitética
guanto muitas vezes se quer fazer crer. Na perspectiva da estrutura, a loucura ndo se
reduz a mero efeito da exclusdo social, ela se sustenta como um funcionamento pro-
prio, irredutivel a outros. Uma das conclusdes a que podemos chegar é que a doenca
mental tem que ser reconhecida como tal, com sua positividade e com sua estrutura,
que definem seu estatuto como fendmeno. Nao se trata de mero efeito de exclusao
social, histérica e politica.

Paralelamente a queda do sonho do ideal de uma reabilitacdo sem tratamento,
comecaram a surgir perplexidades em varios niveis. As equipes perceberam que nao
adiantava mais praticar um cuidado desclinicizado, exclusivamente baseado na l6gica
da inclusao, que nao era possivel acolher sem tratar: foi preciso admitir a dimensao
da clinica, foi preciso trabalhar sem medo de ser um clinico. As equipes, atonitas, ndo
entendem por que as situacdes de crise e violéncia sem recurso ou manejo eficaz
assolam os Caps, onde tudo é tdo socialmente inclusivo. Ou ficam perplexas com o
abandono dos Caps pelos pacientes, o esvaziamento do projeto politico-institucional
dos Caps. A dimensao clinica das praticas de cuidado foram, esta sim, reabilitadas, a
ponto de hoje falarmos em clinica ampliada, escuta do sujeito, dentre outros dizeres
de cunho fundamentalmente clinico.

Curiosamente, ao longo desse processo, o Caps comecou a perder seu lugar de
primazia. Ha, inegavelmente, pelo menos em alguns grandes centros urbanos do
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Pais, particularmente no Sudeste'?, onde o nimero de servicos € significativamente
maior, uma crise no Caps. Comecou-se a dizer que ele ja cumpriu seu papel histérico,
que é hora de pluralizar os modos do cuidado e as modalidades de servico, enfim,
comecou-se a colocar o Caps no museu, em sala nobre, com indiscutiveis honrarias,
mas com olhar numismatico.

O ambulatério comeca a ressurgir de suas injustas cinzas como uma alternativa
primordial. Recupera-se a imagem e o vigor do ambulatério, excessivamente “demo-
nizado”segundo alguns. No efeito gangorra, o Caps desce do pedestal, o ambulatério
sobe. H3, nisso, alguns grandes equivocos.

O primeiro, mais importante a meu ver, é patamarizar as duas coisas, como as
tabuas da gangorra que, antes de alternarem-se no alto-baixo, precisam ser tabuas
para isso. O Caps tornou-se, cada vez mais, 0 nome de um tipo de servigo entre outros.
Nessa acepcao, podemos patamarizar todas as modalidades de servico e perguntar
sobre suas relagdes, por mais complexas que as pensemos. Mas, se o Caps € uma mo-
dalidade de servico entre outras, como sustentar que ele seja o ordenador da rede
em determinado territério? Por que tamanho privilégio? Ou bem ele nao é um tipo
de servico, e assim podemos construir a idéia de uma ordenacao de rede que seja
justificadvel sem recorrermos a privilégios, ou bem ele é, e, nesse caso, ndo se justifica
o privilégio a nao ser por um ato arbitrario, no caso, de poder.

Gostaria de assinalar o que considero um risco, sempre presente em nés, seres
humanos: preferimos desfazer-nos de tudo o que nos traga o dissabor de reconhecer
uma falha, criando rapidamente a idéia de que essa coisa ja era, ja nao importa mais,
nao existe mais, é pagina virada, questao ultrapassada. O trabalho de atravessar a fa-
Iha, que comeca por reconhecé-la, mas exige muito mais, exige que cada um se veja
nafalha, se faca o equivalente dela, para, por dentro dela, ir além dela, é muito penoso
e preferimos adotar logo outro modelo.

Ora, um Caps jamais foi excludente ao ambulatério. E aqui retomo a caracte-
rizagdo com a qual iniciei esta comunicagao. Jamais se pretendeu seriamente que
todo paciente, em saide mental, todo usudrio, como convém dizer, seja acolhido,
"absorvido” e tratado em um Caps, com renuincia a qualquer outro servico, por mais
privilegiado que seja (como se diz em documento juridico em referéncia ao Férum
da cidade ao qual cabera dirimir as questdes oriundas do referido documento). Se o

'3 Recentemente, em um curso ministrado na cidade do Goiania e dirigido a profissionais da rede publica local de satiide mental, fui
informado de que, nesta cidade, até as Ultimas elei¢des, administrada por uma prefeitura petista e com uma notavel rede de servicos,
a crise dos Caps ndo tem maior relevancia.
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Caps é o pdélo que encarna uma determinada légica do cuidado, regida, por sua vez,
pelas diretrizes das politicas publicas de saude mental, em determinado territdrio,
ele terd, dentre suas principais tarefas, a de articular-se aos ambulatérios do territério
em questao, sob pena de ndo cumprir seu mandato politico-social de fazer valer tais
diretrizes. Isso ndo apenas pressupde uma rede ambulatorial, mas exige que o Caps
a ela se articule. Com a condicédo - e isso precisa ser dito — que a rede ambulatorial
deixe-se reger, afetar, enfim, funcione segundo a légica cuja veiculacao cabe ao Caps
fazer. Para isso, o Caps vai acolher universalmente todo aquele que o procurar, vai
problematizar a demanda que |he chega, vai absorver algumas delas sob a forma de
cuidado dispensado no préprio Caps, vai encaminhar outros tantos, acompanhando
o0 encaminhamento como um ato seu, pelo qual é responsavel, vai convocar varios
setores e instancias do territério (intersetorialidade), além de outros equipamentos de
salide mental e de saude, vai chamar a rede educacional, assistencial, juridica, enfim,
vai operar a ordenacao da rede, sem com isso recorrer a qualquer tipo de ato que se
superponha, confunda ou nivele com os atos da gestéo.

No entanto, penso que uma das razdes do esvaziamento do lugar dos Caps é
justamente um receio que se origina no nivel central da gestao, receio de natureza
politica, fundamentado no fantasma da perda de poder pela via da descentralizagdo
demasiada. O poder nunca abre mao do poder de bom grado, espontaneamente.
Mesmo quando foram os agentes que ocupam lugares no poder que, em tempos an-
teriores, quando ainda ndao ocupavam esses lugares, conceberam formas de operar e
agir o cuidado que tinham precisamente a marca de distinguirem-se das formas hie-
rarquicas do poder. Estas, em certo sentido, efetivamente cabem a gestao, sdo pré-
prias a tarefa administrativa, que precisa encarnar a lei em sua dimensao de regéncia,
de sancao, de imposicao nao inteiramente compreendida ou compartilhada, e com
base naimpossibilidade de tudo discutir, tudo pactuar. Para o Caps, ndo se trata, nem
nunca se tratou, de exercer esse tipo de poder. O poder do Caps é, ao contrario, o da
permanente (e sempre parcial) pactuacao coletiva, intersetorial, que, quando bem
praticada, é eminentemente clinica, ou, mais ainda, é a prépria clinica exercida sob a
forma légica da intervencao ampliada que funda o ato do Caps.

Por que temer os Caps? Por que esvazia-los com medo de que eles obstem os
designios ou propositos da gestao central, se esta, que se saiba, deveria ser a primeira
a exigir, com seu poder central, que os Caps nao recuem, nem um milimetro, de seu
mandato politico, cuja legitimidade publica requer, precisamente, a sustentacao da
gestao como sua principal condicao de possibilidade?
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Anexo A

Recomendagio n’ 01/2005
do Foruvm Nacional de Saidde
Mental lnfanto-Jdovenil

Anexos

Diretrizes para O”Férum Nacional de Satiide Mental Infanto-
o processo de Juvenil’, constituido pela Portaria GM n.° 1.608,
Desinstitucionalizacdo de 3.8.2004, reunido em 17 de dezembro do ano
de Criancas e de 2004 para debater e deliberar sobre a questao

Adolescentes em da institucionalizacdo de criancas e adolescentes,

Territ6rio Nacional particularmente daquelas portadoras de transtornos

psiquicos, considerando:

As determinacdes da Lein.2 10.216/01, da Lei
n.° 10.708/03 e as deliberagdes da Ill Conferéncia
Nacional de Salde Mental que apontam a necessi-
dade de estender as iniciativas da reforma psiqui-
atrica a populacao infanto-juvenil;

As determinacdes do Estatuto da Crianca e
do Adolescente;

A condicao de polo propulsor das politicas
publicas na drea da Saude Mental Infanto-Juvenil
que este Férum, por sua ampla representativida-
de, toma a si;

A existéncia no Pais de aproximadamente
19.400 criancas e adolescentes institucionalizados
em abrigos, incluindo os abrigos para portadores
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de deficiéncia, segundo dados do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate
a Fome (2004);

A existéncia de 11.000 adolescentes cumprindo medida socioeducativa em re-
gime de internacao;

A existéncia de criancas e adolescentes internados em instituicdes psiquiatricas
voltadas para a populagdo adulta, em sua maioria por determinacao judicial;

A responsabilidade dos programas de saude mental (municipais, estaduais e fe-
deral), em particular dos Capsi, em desenvolver acdes de desinstitucionalizacao con-
sonantes com os principios da reforma psiquiatrica brasileira.

Recomenda:

« Aimplementacdo imediata de agoes que visem a reversao da tendéncia ins-
titucionalizante de criangas e adolescentes, seja no campo da Saude Mental,
da Assisténcia Social, da Educacao e da Justica. Por meio de:

« Criacdo de servicos de base territorial (Capsi, ambulatérios ampliados, resi-
déncias terapéuticas, moradias assistidas, casas-lares e demais equipamentos
compativeis com a légica territorial);

« Reestruturacao de toda rede de atendimento existente no sentido de afina-la
as atuais diretrizes da politica publica de saude mental;

« Fortalecimento das redes de apoio comunitarias e familiares;

« Articulacdo co-responsavel entre os diferentes setores publicos que compdem
a rede assistencial;

« A promocao de um didlogo permanente e conseqtliente com os Operadores
do Direito, no sentido de que sua acao se coadune com o0s principios que nor-
teiam as a¢oes do cuidado em saude mental;

« A consideracdo das diferencas étnico-raciais tanto na analise dos fatores de
institucionalizacao quanto no processo de reversao deste quadro nele incluin-
do a questdo da acessibilidade a rede de atencao;
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A realizacdo de estudos e pesquisas de cardter cientifico concernindo as ra-
z6es determinantes e os efeitos da institucionalizacao de criancas e adoles-
centes;

A construcao de dados qualificados relacionados as condig¢des clinicas e psi-
cossociais da populacgado institucionalizada, através de censos populacionais
e mapeamento das instituicdes governamentais, ndo-governamentais e filan-
tropicas (federais, estaduais e/ou municipais) para subsidiar e instrumentalizar
a politica de desinstitucionalizacdo;

A tomada de responsabilidade com a¢des imediatas por parte dos gestores
municipais, estaduais e federal, no sentido de garantir, em cada localidade do
territério nacional, a implementacao do conjunto das recomendag¢des que
compde este documento.
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Anexo B

Portaria v’ 1.608,
de 3 de agosto de 2004

Constitui Forum
Nacional sobre Saude
Mental de Criancas e
Adolescentes

H"E--'“ Repiiblica Federativa do Brasil Imprensa Nacional

% DIARIO OFICIAL DA UNIAO & 5 L[

Edicdo Numero 149, de 4/8/2004
Ministério da Saude - Gabinete do Ministro
PORTARIA N.° 1.608, DE 3 DE AGOSTO DE 2004

Constitui Férum Nacional sobre Saude Mental

de Criancas e Adolescentes.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso

de suas atribuicoes, e

Considerando as determinagdes da Lei n.°
10.216/01 e da Il Conferéncia Nacional de Saude
Mental, que apontam a necessidade de estender
mais eficazmente as iniciativas da reforma psiqui-

atrica a populacao infanto-juvenil;

Considerando a elevada prevaléncia dos
transtornos psicossociais entre criancas e adoles-
centes e a necessidade de ampliacao da cobertu-

ra assistencial destinada a esse segmento, bem
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como da realizacao de um diagnéstico aprofundado das condicdes de atendimento

atualmente oferecidas;

Considerando a existéncia de importantes setores da sociedade civil e entidades

filantrépicas que prestam relevante atendimento nessa area;

Considerando as interfaces que uma politica de atengcao em satide mental a crian-
¢as e adolescentes apresentam necessariamente com outras politicas publicas, como

acdo social, direitos humanos, justica, educacao, cultura e outras;

Considerando a experiéncia bem-sucedida da implantacao de féruns interseto-
riais de saide mental de criancas e adolescentes em estados e municipios brasileiros,
bem como as recomendac¢des da Organizacdo Mundial da Saude no sentido de uma

politica marcadamente intersetorial;

Considerando as recomendacdes, da Organizacao Mundial da Saude e da Fe-
deracao Mundial para Saude Mental, de atencdo especial dos governos para a saude

mental da infancia e da juventude;

Considerando a grave situagao de vulnerabilidade deste segmento em alguns

contextos especificos, exigindo iniciativas eficazes de inclusao social; e

Considerando as recomendacdes oriundas do Grupo de Trabalho sobre Salde
Mental de Criancas e Adolescentes, criado pela Portaria n.° 1.946/GM, de 10 de outu-
bro de 2003, resolve:

Art. 1.2 Constituir Fbrum Nacional sobre Saide Mental da Infancia e Juventude,

com as seguintes atribuicoes:

I - funcionar como espaco de articulacao intersetorial e discussdao perma-

nente sobre as politicas para esta area;

I - estabelecerdiretrizes politicas nacionais para o ordenamento do conjunto
de praticas que envolvam o campo da atencao a saude mental infanto-

juvenil;
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Il - promover aintegracdo, a articulacdo e a interlocucao entre as diversas
instituicdes que atuam no campo da atencao a saude mental dessa po-

pulagao; e

IV - produzir conhecimento e informagdes que subsidiem as instituicoes res-

ponsaveis pelas politicas publicas nessa area, nos diversos ambitos de gestao.

Art. 2.0 Forum Nacional sobre Satde Mental da Infancia e Juventude serd com-

posto por representantes das seguintes instancias:

I Area Técnica de Saude Mental — Dape/SAS, que o coordenars;

Area Técnica de Satide Mental - Politica de Alcool e Outras Drogas — Dape/SAS;

Il - AreaTécnica de Saude da Crianca — Dape/SAS;

IV - AreaTécnica de Saude do Adolescente e do Jovem — Dape/SAS;
V - AreaTécnica de Saude da Pessoa com Deficiéncia - Dape/SAS;
VI - Departamento de A¢des Programadticas Estratégicas — SAS;

VII - Departamento de Atencdo Basica — SAS;

VIII - Programa Nacional de DST/Aids/SVS;

IX - Representantes dos Centros de Atencao Psicossocial Infanto-Juvenil, sen-

do um representante por regiao brasileira;
X - Férum Nacional de Coordenadores de Saide Mental;

XI - Representantes de Coordenadores de Saude Mental, sendo um represen-

tante por regiao brasileira;
Xl — Conselho Nacional de Saude;

Xl

Ministério da Justica;

XIV — Ministério da Educacao;
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XV -

XVl -

XVII -

XVIII-

XIX -

XX

XXI

XXI

XX

XXIV

XXV

XXVI

XXVII

XXVIII

XXIX

XXX

XXXI

XXXII

Ministério da Cultura;

Ministério dos Esportes;

Conselho Nacional de Procuradores — Promotoria de Defesa a Saude, do

Ministério Publico;

Associacao de Magistrados e Promotores de Justica da Infancia e Juventude;

Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome;

Secretaria Especial de Direitos humanos - SEDH/PR;

Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente — Conan-

da/SEDH/PR;

Coordenadoria Nacional para a Integragao da Pessoa Portadora de

Deficiéncia — Corde/SEDH/PR;

Federacao Brasileira de Entidades para Excepcionais — Febiex;
Federacao Nacional das Apaes;

Federacao Nacional das Instituicdes Pestallozzi;

Associacdo Brasileira de Autismo;

Comissao de Assuntos Sociais do Senado Federal;

Comissao de Seguridade Social e Saude da Camara dos Deputados;
Associacao Juizes para a Democracia — AJD;

Forum Nacional de Conselheiros Tutelares;

Associacdo Brasileira de Neurologia e Psiquiatria da Infancia e Adoles-

céncia — Abenepi; e

dois representantes de Movimentos Nacionais de Criancas e Jovens,

a serem definidos na primeira reuniao deste Féorum.
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Paragrafo Unico. As representacdes terdo assento permanente no Férum, o qual po-

dera convocar a participacdo de outros segmentos representativos e de convidados.
Art. 3.° Esta Portaria entra em vigor na data de sua publicacao.

HUMBERTO COSTA
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A colegao institucional do Ministério da Satde pode ser acessada
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