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RESUMO

Objetivo: O objetivo do artigo foi analisar a assisténcia de saude mental as
adolescentes privadas de liberdade em unidade socioeducativa (USE) do Estado do Rio de
Janeiro com énfase na andlise da prescri¢do e consumo de psicofarmacos. A hipotese que foi
considerada é que a adocdo de condutas centradas na medicacdo psiquiatrica pode estar
associada a provisao de servicos em saude mental exclusivamente no interior da USE a
despeito das orientagGes normativas no sentido da descentralizagcdo e articulagdo com o
Sistema Unico de Saude.

Metodologia: Estudo transversal com desenho de estudo de caso, do tipo quantitativo
e qualitativo, com dados primarios coletados em 35 prontuarios por meio de um formulério
estruturado, analise documental e entrevista com gestores.

Resultados: Constatou-se que 40% das adolescentes estavam em tratamento em salde
mental no momento da pesquisa. O uso de psicofarmacos alcancava 17% das adolescentes em
cumprimento de medida socioeducativa de internacdo a despeito de apenas 3% terem de
diagnostico de transtorno mental. A assisténcia em salde da USE caracterizava-se pela
verticalizacdo comprovada pelo fato de 100% da assisténcia em salde ser realizada
exclusivamente pela equipe de salde da prépria SE, sem vinculacdo com servigos externos do
SUS.

Discussdo: Foi constatada uma baixa prevaléncia do uso de psicofarmacos quando
comparado ao padrdo constatado pela literatura em unidades socioeducativas estaduais com o
mesmo padrao verticalizado de servicos em saude mental. Esta evidéncia pode ser associada a
revisao dos protocolos clinicos e ao fortalecimento do manejo psicossocial em resposta ao uso
excessivo de medicacdo observado em anos anteriores. A organizacdo da salde mental na
USE com a oferta de equipe multidisciplinar exclusiva para os casos de salide mental, o
privilégio de acbes psicossociais € a existéncia de um protocolo clinico que situa o
atendimento psiquiatrico como o Gltimo recurso a ser utilizado sdo as explicacdes plausiveis
para o resultado na USE. Ainda assim, esta dissertacdo chama atencdo para o desafio
institucional da exigéncia de articulacdo da assisténcia em saude mental da USE com as

diretrizes descentralizadoras da politica publica de saude.

Palavras-chave: Medicalizacao, Psicotropico, Instituicdo Total, Medida Socioeducativa,
Adolescentes.



ABSTRACT

Objective: The purpose of this article was to analyze the mental health care of
adolescents deprived of liberty in the socio-educational unit of the State of Rio de Janeiro,
with emphasis on the analysis of the prescription and consumption of psychotropic drugs. The
hypothesis that was considered is that the adoption of conduits focused on psychiatric
medication may be associated to the provision of mental health services exclusively within
the socio-education unit in spite of the normative orientations towards the decentralization
and articulation with the Unified Health System.

Methodology: A cross-sectional study with a case study design, of the quantitative and
qualitative type, with primary data collected in 35 medical records through a structured form,
documentary analysis and interview with manager.

Outcome: It was found that 40% of the adolescents were in mental health treatment at
the time of the research. The use of psychotropic drugs reached 17% of adolescents deprived
of liberty, despite the fact that only 3% had a diagnosis of mental disorder. Socio-education
unit’s health care was characterized by verticalization, evidenced by the fact that 100% of
health care was exclusively performed by the health team of the unit, without linking with
SUS — National Health System — external services.

Discussion: There was a low prevalence of psychotropic drugs when compared to the
standard found in the literature in state socio-educational units with the same vertical pattern
of mental health services. This evidence may be associated with the review of clinical
protocols and the strengthening of psychosocial management in response to overuse of
medication observed in previous years. The organization of mental health in sdcio-education
unit with the provision of exclusive multidisciplinary team for cases of mental health, the
privilege of psychosocial actions and the existence of a clinical protocol that places
psychiatric care as the last resource to be used are the plausible explanations for the result in
socio-education unit. Nevertheless, this dissertation draws attention to the institutional
challenge of the articulation of sdcio-education mental health care with the decentralizing

directives of public health policy.

Key words: Medicalization, Psychotropic, Total Institution, Socio-educational Measure,

Adolescents.
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INTRODUCAO

O objetivo desta dissertacdo é analisar a assisténcia de saude mental aos adolescentes
privados de liberdade em unidade socioeducativa (USE) do Estado do Rio de Janeiro com
énfase na prescricdo e consumo de medicamentos psicotropicos. Para tal, é descrita a
assisténcia em salde mental prestada as adolescentes privadas de liberdade, o perfil social das
adolescentes, a prevaléncia dos diagnosticos psiquiatricos e o padrdo de prescricdo de
medicamentos psiquiatricos, assim como a articulagdo da USE com a rede de atengdo
psicossocial do Sistema Unico de Satde (SUS).

As unidades socioeducativas brasileiras sdo administradas por governos regionais em
um contexto de forte descentralizacdo federativa da assisténcia a saide no ambito do SUS
(ARRETCHE, 2010).

No Brasil, ao adolescente autor de atos infracionais, atos analogos a crimes ou
contravengdes penais conforme o Estatuto da Crianga ¢ do Adolescente, ¢ atribuido as
Medidas Socioeducativas (MSE), sendo a internacdo em estabelecimento educacional a
medida mais severa. Ao portador de transtorno mental, da mesma forma, a internagdo de
longa permanéncia em hospital psiquidtrico foi a escolha predominante de tratamento por
muitos anos (AMARANTE, 1995).

O processo de descentralizacdo da provisdo da saude foi construido por meio da
convergéncia de agenda entre 0s governos nacional e subnacionais de nossa federacdo. Essa
convergéncia de agenda tornou-se possivel em funcdo da delegacdo de elevado espaco de
decisdo para os niveis de governo subnacionais (Estados e Municipios).

Almeida observa que a Constituicdo de 1988 traduziu o anseio por descentralizacdo
compartilhado pelas forcas democréaticas predominantes. Em 1988, a federacdo foi
redesenhada em beneficio dos estados e, sobretudo, dos municipios, alcados a condicdo de
entes federativos “de fato” (ALMEIDA, 2005).

A redefinicdo de competéncias e atribuigdes na esfera social foi parte de um processo
de transformacéo de um modelo de federacdo centralizada para um tipo de federalismo que
embora, em tese, assemelhado ao do tipo cooperativo implicou em sucessivos conflitos e na
auséncia de formas reais e consolidadas de articulacdo de acdes e coordenacdo entre as trés
esferas de governo.

A transformacdo das funcdes exercidas pelo governo federal determinou a ocorréncia

e normatizacdo de processos de importadncia muito significativa na realocacdo de



competéncias e atribui¢des. Os estados e municipios tornaram-se responsaveis pela execucao
e gestdo de politicas e programas definidos em nivel federal (Idem).

Com o processo de redemocratizacdo do pais no inicio da década de 80, tanto os
portadores de transtorno mental quanto a populacdo infanto-juvenil foram também
favorecidos por movimentos sociais e intelectuais que culminaram na elaboragdo de novas
politicas publicas, num contexto de humanizag¢do dos direitos civis e sociais. O Estatuto da
Crianga ¢ do Adolescente (ECA, Lei 8069/90) e a Lei da Reforma Psiquiatrica (LRP, Lei
10.216/2001) que dispde sobre a protecao e os direitos das pessoas portadoras de transtornos

mentais e redireciona o modelo assistencial em saide mental, conforme Amarante (1995).

Esta sendo considerada reforma psiquiatrica o processo histdrico de formulacéo critica
e pratica que tem como objetivos e estratégias o questionamento e a elaboracdo de
propostas de transformacdo do modelo classico e do paradigma da psiquiatria. No Brasil, a
reforma psiquiétrica € um processo que surge mais concreta e principalmente a partir da
conjuntura da redemocratizacdo em fins da década de 1970, fundado néo apenas na critica
conjuntural ao subsistema nacional de saude mental, mas também, e principalmente, na
critica estrutural ao saber e as instituicdes psiquidtricas classicas, no bojo de toda a
movimentagdo politico-social que caracteriza esta mesma conjuntura de redemocratizacdo
(Amarante, 1995, p. 91).

O adolescente em conflito com a lei portador de transtorno mental se situa, entdo,
entre o Direito e a Medicina e entra na agenda politica desses dois campos de conhecimento.

Atualmente tanto a internagdo para o adolescente autor de ato infracional quanto para
o portador de transtorno mental devem preencher os critérios estabelecidos em ambas as leis.
Para o portador de transtorno mental, a LRP determina que a interna¢do somente serd indicada
quando se esgotarem os recursos extra hospitalares, em especial o Centro de Atengdo
Psicossocial (CAPS) referéncia comunitaria para a assisténcia em saude mental em
substitui¢do ao modelo asilar de tratamento (BRASIL, 2002).

Para a internagao de adolescentes em estabelecimento educacional, o ECA estabelece a
brevidade, a excepcionalidade e o respeito a condicdo peculiar de pessoa em
desenvolvimento. Devera ser utilizada considerando a gravidade do ato infracional cometido
mediante grave ameaga ou violéncia a pessoa, por reiteragdo no cometimento de outras
infragdes graves ou por descumprimento reiterado e injustificavel da MSE anteriormente
imposta. Em nenhuma hipétese deverda ser aplicada quando houver outra medida
socioeducativa mais adequada.

Referente a satde mental, o ECA, em seu artigo 112 § 3° determina que os
“adolescentes portadores de doenca ou deficiéncia mental receberdo tratamento individual e

especializado, em local adequado as suas condi¢gdes”, no entanto, nao indica o local adequado.



J4 o Sistema Nacional de Atendimento Socioeducativo (SINASE, Lei 12.594/12) determina
que o tratamento para o adolescente que apresente indicios de transtorno mental, de
deficiéncia mental ou associadas devera seguir as orientagdes dispostas na LRP, sendo assim,
preferencialmente, nos dispositivos extra hospitalares do SUS.

As instituigbes prisionais e socioeducativas tém sido comumente abordadas na
perspectiva das “institui¢des totais”. Goffman (1992) desenvolveu o conceito de Instituicdo
Total aproximando diferentes funcionamentos de instituicdes e seus efeitos para os sujeitos. O
autor inicia sua obra afirmando que toda instituicdo tende ao fechamento, umas mais que
outras, por isso ele utiliza o termo “total” para simbolizar as barreiras com o mundo externo,
proibicdes a saida, portas fechadas, muros altos, arames farpados, pantanos, fdsseis, estruturas
fisicas que impedem o acesso ao mundo externo. Descrevendo cinco tipos de instituicdes
totais, o autor pretende explorar as caracteristicas comuns a todas elas. Dentre asilos,
hospitais, fabricas e conventos, as prisdes sdo as que mais interessam no presente estudo. O
aspecto central das instituicdes totais é a ruptura das barreiras que separam as trés esferas da
vida como dormir, brincar e trabalhar que na sociedade moderna sao realizadas em diferentes
espacos, 0 que ndo ocorre nas instituicBes totais. Nela, todos os aspectos da vida séo
realizados no mesmo espaco e sob uma Unica autoridade, as atividades diérias sdo realizadas
em companhia de um grande ndmero de pessoas, em horarios determinados, reunidas num
plano racional Unico que atende aos interesses da instituicdo (GOFFMAN, 1992).

As instituicbes totais tém como caracteristica desenvolverem um processo de
“mortificacdo do eu” que se inicia desde 0 momento em que O interno chega ao
estabelecimento, ameagando sua carreira moral. Estes “ataques ao eu” decorrem de quatro
pontos: (i) do distanciamento da vida civil pela imposigédo de barreiras com o mundo externo;
(ii) do enquadramento do interno pela imposicao das regras de conduta; (iii) do despojamento
de bens que o faz perder seu conjunto de identidade e seguranca pessoal; (iv) da exposicao
contaminadora através de elaboracdo de um dossié que viola a reserva de informacédo sobre o
seu eu. Estes pontos podem ser traduzidos, na pratica, pela perda do nome, humilhagdes
verbais, agressdes fisicas, nudez compulsoria, posi¢cdes corporais humilhantes, negacdo de
objetos pessoais, medo da perda da masculinidade, violagéo da reserva de informacéo, entre
outros. Esse mecanismo causa 0 desequilibrio do eu e a perturbacdo na relacdo usual entre
individuo e seus atos uma vez que elimina as ac¢les, a autonomia e a liberdade de acdo do
interno (Idem).

Tradicionalmente o tema da medicalizagdo ndo esteve no centro das investigacdes das

instituicbes prisionais e socioeducativas e ainda ha uma grande lacuna académica sobre o



componente farmacoldgico nessas institui¢cdes, incluindo o uso e o manejo de medicacoes,
principalmente psicofarmacos com a populag&o institucionalizada.

Conrad descreve o termo como “um processo pelo qual problemas ndo médicos se
tornam definidos e tratados como problemas médicos, frequentemente em termos de doenca e
transtornos” (CONRAD, 2007, p. 5).

Os primeiros estudos sobre a medicalizagdo tiveram como base o tema dos desvios
comportamentais, porém outros autores observaram sua aplicabilidade em uma vasta gama de
problemas humanos que ingressaram na jurisdicdo médica como o nascimento, a menopausa e
o envelhecimento. Conrad argumenta ainda que a medicalizagdo trata de um processo, isto &,
a transformacao de comportamentos que antes nao pertenciam a jurisdicdo médica e passam a
ser definidos como tal, é 0 processo de “se tornar médico” (Idem).

O autor define os graus da medicalizacdo conforme algumas condi¢des humanas, por
exemplo, a morte, 0 nascimento e transtornos mentais severos sdo quase totalmente
medicalizados; outras condi¢cdes sé@o parcialmente medicalizadas como a menopausa e a
dependéncia quimica; e ha ainda as condi¢Ges que sao minimamente medicalizadas como o
abuso sexual. Além dos graus da medicalizacdo, Conrad define suas dimensdes: a elasticidade
da categoria médica é uma das dimensdes da medicalizacdo, enquanto alguns medicos séo
mais prudentes e cuidadosos ao considerar a necessidade de medicar, outros incorporam cada
vez mais comportamentos ou dificuldades como categorias médicas. Esta elasticidade tem
relacdo direta com o ato de prescrever ou ndo medicamentos para determinada condicéo.
Outra dimensdo da medicalizacdo consiste na bidirecionalidade, percorrendo caminhos
opostos, tanto no sentido da medicalizagdo, quanto no sentido da desmedicalizacdo, caso de
situacbes que antes eram consideradas transtornos e atualmente deixaram de ser, como 0
homossexualismo, a masturbacdo e mais recentemente o parto. Entretanto, a tendéncia é a
expansdo do alcance da medicina focando na intervencdo médica individual ao invés de
solugdes coletivas ou sociais, expandindo o controle social do comportamento humano pela
medicina (CONRAD, 2007).

Neste sentido, devido a complexidade do termo, alguns autores como Davis, 2006;
Aronowitz, 2009; Kenneth, 2013; Rose, 2007 apud Zorzanelli, Ortega e Bezerra Junior, 2014
defendem que a abrangéncia conceitual da medicalizagdo tem como consequéncia a perda de
sua utilidade como objeto de anélise social devido a generalizagdes e afastamento do sentido

original.



Zorzanelli, Ortega e Bezerra Junior (2014) apontam para necessidade da transitividade
do termo, especificando os sentidos de sua utilizacdo em contraposi¢do a uma possivel perda
teorica para a andlise social.

Conrad e Schneider (1992) afirmam que a apropriagdo dos comportamentos
transgressivos pela psiquiatria promove o debate sobre a producdo social da doengca mental.
Eles consideram que os desvios de comportamento, antes definidos como imoral, pecador ou
criminosos, assumem o status de condicdo médica solicitando a reabilitacdo em substituicdo a
punicdo. Como consequéncia, duas leituras conflitantes sdo produzidas: a positivista e a
interacionista. A abordagem positivista busca as causas dos comportamentos transgressivos
no aspecto fisico ou psiquico do individuo em detrimento de andlises sociais e culturais. Ja a
abordagem interacionista propée a moral como socialmente construida em determinado
contexto e tempo histérico. A moralidade, entdo, torna-se produto de interesses particulares e
é proporcional aos que detém mais poder. Estas classificacbes, embora conflitantes, ndo séo
excludentes, e os elementos de ambas as abordagens sdo utilizadas nos melhores estudos
sobre o tema.

Os autores afirmam que ao promover 0s comportamentos transgressivos ao estatuto de
doenga, perde-se a necessidade da responsabilizacdo, pois a doenga passa a justificar a
transgressdo, diminuindo, inclusive, o estigma associado aos desvios, como é o caso do
alcoolismo e da hiperatividade em criancas, por exemplo (CONRAD & SCHNEIDER, 1992).
O conceito de estigma, proposto por Goffman, é descrito como um processo inerente a
interacdo social através da criacdo de categorias a partir de atributos comuns as pessoas em
uma sociedade. As preconcepcdes elaboradas pela maioria séo transformadas em expectativas
normativas. O estigma seria, portanto, aquele que desvia do padréo, do que o outro deveria ser
(GOFFMAN, 1975).

Enquanto o estranho est4 a nossa frente, podem surgir evidéncias de que ele tem um
atributo que o torna diferente de outros que se encontram numa categoria [...], sendo, até,
de uma espécie menos desejavel [...]. Assim deixamos de considera- la criatura comum e
total, reduzindo-a a uma pessoa estragada e diminuida. Tal caracteristica & estigma,
especialmente quando o seu efeito de descrédito é muito grande (GOFFMAN, 1975, p. 12).

A inovacdo trazida por Conrad (2007) ao tema da medicalizacdo se refere a seu
processo irregular e excluido do territorio médico. Ele afirma que o processo da
medicalizacdo é variavel, andbmalo e desigual, variando em relacdo aos diferentes grupos
etarios e de género, por exemplo, mulheres e criancas sdo mais medicalizaveis. Tal

apropriacdo sofreria a influéncia de agentes ndo médicos como as industrias farmacéuticas, as



associacOes de pacientes, a propaganda e a divulgacao cientifica. Além disso, a irregularidade
da medicalizacdo estaria também relacionada a processos de desmedicalizacdo como
apontado anteriormente. Ademais, a medicalizacdo como um processo irregular tende a
incluir novas condicBes que passam a ser eletivas para a medicalizacdo, como é o caso do
transtorno do déficit de atencdo e hiperatividade que antes se aplicava apenas a criangas,
sobretudo meninos e atualmente considera adultos e meninas, além de o medicamento para
este transtorno ser amplamente utilizado para o aumento da performance cognitiva, ou seja, 0
uso de medicamentos psicotropicos na auséncia da doenca.

Historicamente estudos sobre a medicalizagdo preocuparam-se em evidenciar o
crescente uso do discurso médico para se apropriar de problemas sociais, econémicos e
culturais, pratica que tem como consequéncia a culpabilizacdo do individuo, deslocando o
foco para aspectos subjetivos do sujeito e incutindo nele a ideia do dever de assumir maior
responsabilidade por sua salde (GAUDENZI & ORTEGA, 2012).

Em artigos mais recentes, autores tem focado a atencdo para 0 componente
farmacéutico da medicalizacdo o que se tem chamado de farmacéuticalizacdo ou
farmacologizacdo (BELL & FIGERT, 2012; KENNETH, 2013).

A farmaceuticalizagdo ¢ o “termo dado para o processo pelo qual condigdes sociais,
comportamentais e corporais sdo tratadas ou consideradas com necessidade de tratamento
medicamentoso por médicos, pacientes ou ambos” (ABRAHAM, 2010, p. 776).

Como observado na medicalizacdo, a farmaceuticalizacdo é um processo em dois
movimentos, um anterior e fora da jurisdicdo médica para posteriormente a transformacao em
condigdes envolvendo a necessidade de farmacos e necessariamente sua expans&o.

Williams et al (2011) baseando-se na sociologia médica e nos estudos de tecnologia e
ciéncia desenvolveram um conceito mais amplo sobre a farmaceuticalizacdo. Para eles a
farmaceuticalizacdo € um processo dindmico, complexo, heterogéneo e tecno-social que faz
parte da construcdo em curso do regime farmacéutico. Inclui atividades socioeconémicas
distintas e muitos atores como os médicos, pacientes, consumidores e principalmente as
industrias farmacéuticas que ampliam seu poder e alcance.

Diferentemente dos sociélogos que se preocupam em estudar o poder das grandes
industrias farmacéuticas e suas consequéncias, 0s antropologistas se preocupam em estudar a
dindmica do processo da farmaceuticalizagcdo, menos visivel aos estudos sociologicos. Para
eles, tal processo esta diretamente relacionado a saude publica, como uma estratégia que
contribui para a criacdo de uma nova ferramenta democrética, aproximando os cidaddos de
seus direitos e melhorando a satde da populacdo (BELL & FIGERT, 2012).



Por exemplo, Biehl aponta o caso da distribuicdo de farmacos para o tratamento da
AIDS no Brasil como um processo de ampliagéo de acesso ao tratamento medicamentoso
para a doenca (BIEHL, 2008). Neste sentido, os antropdlogos introduziram o conceito de
“farmaceuticalizacdo da saude publica” para definir 0 acesso livre aos produtos farmacéuticos
da populagdo com menos poder de consumo, compreendido como garantia de direitos e
ampliacdo da cidadania.

Assim, o0s processos de medicalizacdo e farmaceuticalizacdo tendem a ser
interpretados de formas distintas e contrapostas tanto positivamente, quando se refere ao
exercicio da cidadania, seja através da doenca, quanto negativamente, quando utilizados como
controle social, estabelecendo normas de conduta.

Cabe chamar atencdo ainda que a producdo intelectual sobre instituicdo total e
medicalizacdo tem caracteristica dominantemente estrutural-funcional por minimizar o
contexto onde esses processos sao instituidos e mesmo contestados. Cabe destacar as pressdes
legais e organizacionais para a submissdo das instituicdes totais e suas praticas as diretrizes
democratizantes na assisténcia de populacdes institucionalizadas (COSTA, 2006; SALES,
2007). No contexto brasileiro, as pressdes institucionais tém afetado especialmente 0s
mecanismos de governanca da custddia de populagdes institucionalizadas, incentivando a
cooperacdo dos governos regionais que controlam as USES como os dispositivos
comunitéarios de assisténcia a saide mental sob o governo dos Municipios (COSTA et al,
2011).

Tradicionalmente, as estruturas de governanca tém sido estudadas pela teoria dos
custos de transacdo e podem ser do tipo verticalizado ou horizontal. Entende-se por custo de
transacdo 0 quanto os gestores publicos estdo dispostos a compartilhar com terceiros o
governo das suas organizacoes.

Na experiéncia de custodia dos adolescentes no Brasil, quando o gestor tem garantias
de que os parceiros irdo suprir suas necessidades eles adotam o mecanismo horizontal e
estabelecem parcerias com outras esferas do governo na utilizacdo de recursos humanos e
materiais. Porém, quando ndo ha garantias de cooperacdo, a op¢do Serd 0 UsO mecanismo
verticalizado das agdes, privilegiando recursos humanos e materiais internos. Neste sentido, a
opcao do mecanismo de governanca dos gestores traduz ndo somente 0s custos das transacoes
com os quais desejam investir como também no nivel de confianga que os gestores depositam
em terceiros para seus propositos (COSTA & SILVA, 2017).

O | Levantamento Nacional dos Servicos de Saude Mental no Atendimento aos

Adolescentes Privados de Liberdade e sua Articulagdo com as Unidades Socioeducativas,



resultado de uma pesquisa realizada pelo Ministério da Saude e pela Secretaria de Direitos
Humanos da Presidéncia da Republica (SDH/PR) em 2008, analisou 87% (236) das USEs de
internacdo no Brasil. Foi verificado que todas ofereciam servigos de atengdo em saide mental
aos adolescentes, tanto em dispositivos internos quanto externos. Em 33,5% das USEs, 0s
servicos de salude mental eram oferecidos intramuros, ou seja, no interior das USEs, o que
esta em desacordo com o conceito de incompletude institucional preconizado pelo ECA e
pelo SINASE que prevé a utilizacdo dos recursos comunitarios para o atendimento aos
adolescentes em privacdo de liberdade, privilegiando recursos externos. Em 25% das USEs a
assisténcia a saude mental era realizada utilizando recursos externos, nos CAPS, como
preconiza a Reforma Psiquiétrica.

A alta prevaléncia da utilizacdo de recursos internos pode estar relacionada com a
escassez de servigcos de salude mental para a populacdo adolescente no SUS, como aponta
Vicentin (2011), ao afirmar a existéncia de um hiato entre as politicas de saide mental para
infancia e adolescéncia nos trés niveis de governo e a implantacdo dessa politica. Como
respostas tém-se: a medicalizacdo as problematicas da rebeldia, das delinquéncias e do
consumo de drogas e, como causas, a insuficiéncia de dispositivos da reforma psiquiatrica
como 0s CAPS e a falta de servigos de sade mental na Atencdo Basica em Saude.

O Levantamento citado também mostrou a pratica das intervencgdes realizadas pelos
servicos de salude mental. Verificou-se a regularidade do acompanhamento psiquiatrico
regular com prescricdo de psicotropicos e a pratica de métodos de contencdo e isolamento
para 0 manejo de problemas considerados como de satde mental. Como consequéncia dessas
praticas, destaca-se a alta proporcdo de prescricdo de medicamentos psiquiatricos dessa
populacdo, chegando a 80% dos adolescentes em alguns estados, apontando um possivel
quadro de contencdo quimica (BRASIL, 2008).

De acordo com estas evidéncias, a presente dissertacdo tem como pressuposto que a
adoc¢do de condutas medicalizantes pode estar associada a provisdo de servi¢cos em salde
mental exclusivamente no interior da USE a despeito das orientacdes contempladas pelas
novas orientagdes institucionais no a&mbito do SINASE. Neste sentido, o padrdo da
organizacdo da assisténcia em saude mental e a alta prevaléncia do uso de psicofarmacos
justificam a investigacdo nos dispositivos disciplinares, que podem operar como instituicao

total, voltados para os adolescentes do pais.



Desenho do estudo

A dissertacdo foi beneficiada pelo desenho proposto pela pesquisa Diagndstico
Situacional da Atencdo em Saude Mental nas Unidades Socioeducativas Brasileiras iniciada
em 2014 do Departamento de Ciéncias Sociais da Escola Nacional de Salde Publica —
FIOCRUZ. Na pesquisa citada, foram analisadas USEs de dois municipios: Porto Alegre e
Belo Horizonte.

Esta dissertagdo descreve os resultados de uma pesquisa transversal com desenho de
estudo de caso. O desenho de estudo de caso permite compreender a realidade a ser estudada
num contexto especifico (YIN, 2003). Possibilita ainda a descricdo de varidveis
condicionantes da capacidade institucional das USEs para prover assisténcia em satde mental
aos adolescentes privados de liberdade e pode promover a formulagdo de questdes gerais para
orientar o exame de cada caso (KING et al, 1994). As varidveis coletadas em cada caso
devem ser as mesmas para seja possivel a comparacéo sistematica dos dados (YIN, 2003).

A pesquisa constitui-se em estudo misto com informacdes quantitativas e qualitativas.
A producdo das informagdes primarias se deu através da utilizacdo de um formulério
estruturado, o mesmo utilizado nos estudos de caso de Belo Horizonte e Porto Alegre e
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da ENSP/FIOCRUZ, para a coleta de dados nos
prontudrios das adolescentes. O instrumento foi organizado em seis categorias: 1.
Identificacdo e dados gerais; 2. Cuidado em salde mental; 3. Detalhamento da prescricdo de
medicacdo psicoativa; 4. Historico pregresso relativo a sadde mental; 5. Informacdes
institucionais; 6. Caracteristicas gerais do registro das acBes em saude. O instrumento
utilizado esta disponivel no anexo A.

Além da producdo priméaria de dados, também foi realizada a analise documental
emitida pela USE estudada e entrevista com o gestor do Departamento Geral de AcOes
Socioeducativas. Aberbach e Rockman (2002) descrevem o0s critérios para pesquisa
qualitativa com gestores, considerados informantes-chaves: ter participacdo na formacéo da
politica publica e ter conhecimento para discutir o tema, critérios preenchidos, pois a
entrevistada assumia o cargo de gestora de saude do DEGASE. A entrevistada concordou em
participar da pesquisa assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

A utilizacdo de diferentes fontes para coleta de dados visou ampliar a validacdo da

analise. As variaveis coletadas e 0s parametros estatisticos seguiram a pesquisa original de



forma a serem vélidas para o estudo de caso comparado, porém suas andlises foram
independentes.

O estudo apresentou as seguintes etapas metodologicas: 1. revisdo da literatura com 0s
temas do regime de custddia dos adolescentes e saude mental (estudos nacionais e
internacionais anteriores, marcos legais e marcos tedricos); 2. apresentacdo do projeto ao
DEGASE para autorizacio da pesquisa e autorizagio judicial; submissdo ao Comité de Etica
em Pesquisa ENSP/FIOCRUZ; 3. pesquisa de campo: coleta de dados nos prontuarios,
aprazamentos e documentos internos; 4. tabulacédo e descri¢cdo de dados por meio do SPSS; 5.
analise de informacdes documentais; 6. entrevista com gestor; 7. anélise da entrevista.

O estudo foi realizado no Centro Socioeducativo Professor Antonio Carlos Gomes da
Costa (CENSE PACGC), localizado no bairro do Galedo no municipio do Rio de Janeiro que
atende adolescentes do sexo feminino entre 12 e 21 anos, oriundos de todo o estado do Rio de
Janeiro e com capacidade para 16 adolescentes. A coleta dos dados nos prontuérios foi
realizada nos dias 12 e 13 de dezembro de 2016 e neste periodo 37 adolescentes estavam em
cumprimento de MSE de internacdo no PACGC, sendo coletados dados da populacdo. No
entanto, para se cumprir os parametros estatisticos exigidos para célculos de correlacdo de
variaveis, foram considerados 35 prontuarios (n=35, amostra de 95%, tolerancia de 4%).

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da ENSP/FIOCRUZ
através do parecer 1.564.930, pela Escola de Gestdo Socioeducativa Paulo Freire (DEGASE)
e pelo sistema judiciario.

A dissertacdo estd organizada em cinco capitulos. No Capitulo 1, faco um percurso
historico sobre as politicas publicas para criancas e adolescentes no Brasil, ressaltando as
principais diferencas entre as politicas atuais, as leis menoristas e os locais destinados a
internacdo de criancas e adolescentes no Rio de Janeiro. No Capitulo 2, descrevo sobre os
objetivos da socioeducacdo, fazendo um panorama do Rio de Janeiro e do Brasil e apresento a
revisdo literdria com as principais referéncias nacionais e internacionais sobre o tema. No
Capitulo 3, discorro sobre o Departamento de Ac¢des Socioeducativas e a organizacdo da
Saude Mental. No capitulo 4, apresento 0 CENSE Professor Antonio Carlos Gomes da Costa,
local onde o estudo foi realizado, a organizagdo da USE e as a¢Bes em saude mental
propostas. No Capitulo 5, apresento os resultados e discussdo acerca do diagndstico
situacional da saude mental das adolescentes em privacdo de liberdade no RJ, fazendo uma
comparagdo com os resultados dos municipios de Porto Alegre e Belo Horizonte no que se

refere as caracteristicas sociais, a condi¢éo de satde mental e o uso de psicofdrmacos.



CAPITULO 1-AS POLITICAS PUBLICAS PARA CRIANCAS E ADOLESCENTES
NO BRASIL

Os termos “menor”, “crianga” e “adolescente” ndo sdo categorias sociais de uso
institucional inofensivo: foram construidas ao longo da trajetoria historica, social e juridica da
sociedade brasileira, principalmente nos séculos XIX e XX. E importante considerar que o
termo “menor” ¢, antes de tudo, uma categoria classificatéria utilizada para nomear o
individuo com menos de 18 anos. A categoria tem efeitos discursivos muito mais amplos.
Reflete a classificagdo da infancia e juventude na sociedade e influencia o discurso social até
os dias atuais, sendo comumente utilizado para os individuos abandonados, delinquentes,
pobres e infratores.

As primeiras referéncias ao termo “menor” se remetem a época Imperial, quando o
discurso, predominantemente higienista, era justificado pela necessidade de se manter as ruas
limpas, ou seja, afastar dos olhos das elites as criancas potencialmente perigosas.

A categoria “menor” se destinou a identificacdo da populacdo pobre alcancada pelo
Codigo de Menores (1927 e 1979). Em contrapartida, a categoria “crianga” nomeava nas
familias burguesas, os “normais”, identificados como modelo a ser seguido. Ambas foram
alvos de politicas publicas que regularizaram sua institucionalizacdo e reconhecimento social
(SANTOS, 2005). No periodo de 1927 a 1990 vigoraram duas leis para o publico infanto-
juvenil, os Codigos de Menores, inspirados na Doutrina da Situacdo Irregular.

Com efeito, o primeiro Codigo de Menor foi instituido pelo Decreto n. 17.943-A de
12/10/1927 e o segundo foi instituido pela Lei n. 6.697/79. A concepg¢do dessas leis foram
baseadas por fatos e acontecimentos histéricos importantes como a Lei do Ventre Livre
(1871), a Abolicdo da Escravatura (1888) e a Roda dos Expostos, dispositivo italiano,
importado pelo Brasil no séc. XVIII e disponibilizado pelas Santa Casas de Misericordia, com
0 objetivo de preservar e legitimar as familias e o patrio poder, eliminando qualquer
visibilidade das relagcdes extraconjugais.

A partir da Lei do Ventre Livre e principalmente apds a Aboli¢do da Escravatura, as
ruas se tornaram mais perigosas. A familia livre ndo foi preparada para o processo de
industrializacdo e urbanizacdo que a politica econdémica exigia. Como vigorava o Codigo
Penal da época, a vadiagem era tipificada como crime.

No séc. XIX, a criminologia tinha como seu objeto de estudo o crime e no séc. XX, o
criminoso. Esta alteracdo do objeto de estudo - do crime ao criminoso - € essencial para

entendermos a postura social e consequentemente juridica da época, onde criancas e



adolescentes poderiam ser identificados como potencialmente capazes de cometer um delito e
serem apreendidos por atitude suspeita (SANTOS, 2005).

No periodo republicano, o discurso até entdo religioso, cedeu lugar ao discurso
cientifico-filantropico. Os tedricos do higienismo consideravam as acdes praticadas pela
igreja pouco cientificas e propuseram uma atua¢do mais fundamentada tecnicamente. Apesar
do ideal filantropico e ndo mais caritativo, o objetivo principal continuava por afastar os
menores das ruas (RIZZINI, 1995).

A politica se dirigia aos menores em situacdo irregular admitindo quatro tipos
(BRASIL, 1979):

e Carentes: menores em perigo moral em razdo da manifesta incapacidade dos
pais para manté-los;

e Abandonados: menores provados de representacdo legal pela falta ou auséncia
dos pais ou responsaveis;

e Inadaptados: menores com graves desajuste familiar ou comunitario;

e Infratores: menores autores de infracdo penal

Partindo da ideia que o comportamento é um ato de adaptacao ou inadaptacdo ao meio
fisico, esta ideologia aprofunda o ideal de funcionamento humano, principalmente infantil e
juvenil, padronizando o que poderia ser considerado “normal” — adaptado, ou “anormal” —
desviante. No texto legal, o termo utilizado era o “desvio de conduta” por “grave inadaptagdo
familiar ou comunitaria” (BRASIL, 1979).

O discurso principal para a profilaxia e terapia se fundamentava na educacdo. As
medidas aplicadas perderam seu vinculo com o ato praticado pelos “menores em situagdo
irregular”, pois a aplicagdo de medidas educativas era determinada mesmo sem a observancia
de qualquer ato infracional. Os saberes interdisciplinares tornaram-se essencial para o Direito
na medida em que forneceram fundamentagdes cientificas para a tipificagdo da “conduta
adequada”, do “ambiente saudavel” e do “comportamento desviante” (RIZZINI, 1995).

Assim, para 0s menores em situagao de risco pessoal e social, fossem ou ndo autores
de atos infracionais, a aplicagdo das leis baseadas na Doutrina da Situagdo Irregular
significava manter o ciclo perverso da institucionalizacdo compulsoria, caracterizada por
cinco tipos: apreensao, triagem, rotulacdo, deportacdo e confinamento.

1. Apreensdo: todo menor encontrado nas ruas em situacdo considerada de risco
pessoal e social, independentemente de estar infringindo a lei, deveria ser apreendido e

conduzido a presenca da autoridade responsavel, o juiz de menores;



2. Triagem: o juiz encaminhava 0 menor a um centro de triagem (observacgéo), para
que fosse elaborado o estudo social do caso, o exame médico e a elaboracdo do laudo
psicopedagdgico;

3. Rotulacéo: esses estudos terminavam, invariavelmente, com o enquadramento do
menor em uma das subcategorias da situacéo irregular (carente, abandonado, inadaptado ou
infrator), portanto, na sua rotulacéo;

4. Deportacdo: a decisdo do juiz consistia em escolher a medida mais adequada para
cada caso, independentemente da presenca ou ndo do ato infracional. Sua escolha ndo
comportava critério objetivo, nem direito de defesa. Como, na maioria dos estudos de caso,
tratava-se de situacdo de fragilidade e vulnerabilidade socioecondmicos e morais, a decisdo
mais comum era o afastamento do menor de seu ambiente familiar e comunitario e dos
vinculos afetivos socioculturais;

5. Confinamento: a medida de internacdo era aplicada indistintamente a menores
carentes, abandonados, inadaptados e infratores, sendo para esses, 0 cumprimento em
estabelecimentos especializados, dotados de maior contencdo e seguranca, instituindo uma
rede de instituicdes totais para criancas e adolescentes, privando-0s ndo somente sua
liberdade, mas frequentemente, do respeito, da dignidade, da identidade e da integridade
fisica, psicoldgica e moral (SANTOS, 2000).

Sob o ponto de vista organizacional, ao longo da transi¢do do século XI1X ao XX, no
Estado do RJ duas instancias foram responsaveis pela assisténcia as criangcas pobres: o
Instituto de Protecdo e Assisténcia a Infancia do Rio de Janeiro inaugurado em 1899 e o
Patronato de Menores criado em 1906 (KUHLMANN, 1998). A década de 1930, entretanto,
caracterizou-se pela expansdo da participacdo do Executivo Federal na regulacdo da infancia,
apos a separacdo dos Ministérios da Educacdo e Saude. Em 1940 foi criado o Departamento
Nacional da Crianca, responsavel por elaborar a politica oficial direcionada a crianca pelos 30
anos seguintes (MERISSE, 1996).

Em 1941 foi criado o Servico de Assisténcia ao Menor (SAM) ampliando o espaco
institucional no Executivo Federal para os discursos médicos, psicolégicos e pedagdgicos. O
adolescente foi transferido definitivamente, do poder judiciario, ja que se encontrava sob a
tutela do juiz, para o poder executivo. Ao juiz coube a fiscalizacdo, enquanto ao SAM coube a
sistematizacdo, o estudo social, 0 exame e o tratamento médico-psicossocial com o objetivo
de orientar o poder publico. A grande novidade desse 6rgdo foi a incorporacdo institucional

dos saberes psicoldgicos e do servico social. Contudo, as situa¢fes de violéncia pouco haviam



mudado e desde a sua criagdo, o SAM ja era palco de grandes barbaries contra o0s
adolescentes (FALEIROS, 1995).

Em 1964 o SAM foi substituido pela FUNABEM - Fundacdo Nacional do Bem-Estar
do Menor, 6rgdo executor da Politica Nacional do Bem-Estar do Menor instituida pela Lei n.
4513/64, ap6s um adolescente ter assassinado o filho do entdo Ministro da Justica
(FALEIRQOS, 1995). A FUNABEM tinha como objetivos formular e implantar a politica
nacional do bem-estar do menor, promover estudos sobre a problematica da infancia para
elaboracdo de propostas e coordenar, fiscalizar e orientar as instituicbes assistenciais
(BRASIL, 1964).

Com a consolidacdo do golpe militar de abril de 1964, a questdo da menoridade foi
agenda da Politica de Seguranca Nacional e o Estado passou a adotar um conjunto de medidas
para intervir na conduta antissocial do adolescente, entre elas o recolhimento pela policia e
encaminhamento 8 FUNABEM.

No governo dos estados foram criadas as FEBEMs - FundagOes Estaduais do Bem-
Estar do Menor (RODRIGUES & LIMA, 2003). No Estado da Guanabara, a FEBEM era
vinculada a Secretaria de Estado e Servico Social e tinha por finalidade formular e implantar
os programas de atendimento aos menores em situacdo irregular para prevenir a
marginalizacdo e oferecer oportunidades de promocgao social (BRASIL, 1967).

Em 1975, foi criada a Fundagao Estadual de Educagdao do Menor (FEEM), vinculada a
Secretaria de Educagdo tendo alteragdes em 1983, quando passou a ser vinculada a Secretaria
de Estado de Promogdo Social e em 1987, quando passou a Secretaria de Estado de Trabalho
e Acao Social (FIA, BRASIL, 2016).

Em 1990, ja no contexto da redemocratizacdo, a FUNABEM foi substituida, no
ambito do Executivo Federal, pelo Centro Brasileiro da Infancia e Adolescéncia (CBIA),
primeira instituicdo que aboliu o termo “menor”, e que iniciou mudancas estruturais
importantes. Dentre estas mudangas, instituiu a estadualizacdo das unidades de custddia e a
criagdo do Departamento Geral de Acbes Socioeducativas (DEGASE) instituido pelo Decreto
n. 18.493/93, 6rgéo responsavel pelas Medidas Socioeducativas.

A ruptura discursiva proposta pelo ECA, inspirado na Doutrina de Protecao Integral,
propde a abolicdo da categoria “menor” e universalizagdo dos direitos das criangas, na
tentativa de reduzir o estigma construido pelas leis menoristas. Dois pontos relevantes o
diferencia das leis anteriores: a compreensdo de que criangas e adolescentes sdo pessoas em

desenvolvimento e sujeitos de direitos.



A compreensdo que criangas e adolescentes sdo sujeitos de direitos sociais, politicos e
juridicos esta estabelecida no art. 4°. do ECA que reconhece o direito & vida, a salde, a
alimentacdo, a liberdade, ao respeito, a dignidade, a educagdo, ao esporte, ao lazer, a
profissionalizacdo, a cultura, a convivéncia familiar e comunitaria, explicitando cada um
deles.

No projeto normativo do ECA, criangas e adolescentes tém direito de opinar e se
expressar, em contestar critérios avaliativos escolares, de brincar, praticar esportes e se
divertir, de ter defensor em processos por autoria de ato infracional e de ser ouvido em
processos de guarda, por exemplo. Esses direitos podem ser reclamados por seus
representantes e é dever da familia, da comunidade, da sociedade em geral e do poder publico
assegura-los. Como afirma Santos, “o Estatuto choca-se com a prerrogativa da Situacdo
Irregular, que discriminava parte da infancia e juventude como objeto da sua intervencédo, nao
0s considerando como sujeitos de direito, mas como objetos” (SANTOS, 2005, p. 226).

O segundo ponto de ruptura entre 0 ECA e as leis anteriores é o reconhecimento que
criancas e adolescentes sdo pessoas em fase especial de desenvolvimento, sobretudo no que se
refere a vulnerabilidade infantil e a formacéo da subjetividade da identidade. O modelo de
desenvolvimento infantil tem fundamento na possibilidade de categorizacdo e mensuragéo das
etapas do crescimento bioldgico que possibilitam a progressiva racionaliza¢do das criancas e
0 apice da racionalidade na fase adulta (JAMES & PROUT, 1997). Neste sentido, o ECA
apresenta dois eixos distintos e complementares. O primeiro eixo se refere ao campo do
Direito e 0 segundo ao campo cientifico e normativo que utiliza a nocdo de desenvolvimento
humano como seu objeto de investigacdo (MIRANDA JR., 2000).

Outra novidade da doutrina estatutéria foi a eliminacdo dos rétulos observados nas leis
anteriores “abandonado”, “carente”, “infrator” e sua substituicdo pelo termo “crianca” e
“adolescente”, na tentativa de eliminar o preconceito até entdo existente. Contudo, ¢é
necessario enfatizar que a simples alteracdo da nomenclatura ndo foi suficiente para
desconstruir o que a historia produziu por longos anos. “...a historia das legislacdes brasileiras
dirigidas a menoridade tradicionalmente se encarregou de criar diferengas entre 0 menor
infrator e o jovem de classe média/alta que cometesse delitos, dando-lhes identificacGes e
destinos singulares” (SANTOS, 2005, p. 227).

Contudo, o estigma continua presente, principalmente nas decisdes judiciais referentes
aos adolescentes em conflito com a lei. Basta revisar as estatisticas das aplica¢fes de MSE na
Comarca do Rio de Janeiro onde foi verificado que para o0 mesmo delito as MSE mais leves

foram aplicadas em adolescentes moradores da Barra da Tijuca e Flamengo, enquanto as mais



severas (semiliberdade e internacdo) foram aplicadas aos adolescentes moradores da Rocinha
e da Mangueira (CUNHA, 1998).
interpelam as transformacgtes

reivindicadas pelo ECA: (i) a

desjudicializacdo do atendimento para a populacéo infanto-juvenil que transferiu grande parte

Estes dados

da responsabilidade do &mbito judiciario para o0 ambito social no que se refere a garantia dos
direitos, incentivando a participacdo social na formulacdo de politicas publicas para a
populacgéo infanto-juvenil, atraveés dos Conselhos Tutelares e dos Conselhos de Direitos; (ii) a
responsabilizacdo de outros atores sociais como o Estado e a sociedade para a vulnerabilidade
social de criancas e adolescentes; (iii) um novo paradigma social diante do cometimento de
atos infracionais formulado pelas novas concepgdes socioeducativas e protetivas,
diferentemente das ideias pedagdgicas e punitivas anteriores (SANTOS, 2005).

No quadro abaixo apresento um resumo comparativo entre o Cddigo de Menores

(1979) e 0 ECA (1990) com as principais caracteristicas e alteracoes.

Quadro 1 — Quadro comparativo entre o Codigo de Menores e 0 ECA.

Caracteristicas

Caddigo de Menor (1979)

ECA (1990)

Doutrina Situacdo Irregular Protecgdo Integral
Nomenclatura Menor Crianca e adolescente
Instancia Judiciério Executivo

Competéncia executive

Unido/Estados

Municipios/Estados
(somente para MSE
severas)

Concepcdo juridica

Obijeto de intervencao

Sujeito de direitos

Concepcdo social

Controle social

Desenvolvimento e
protecdo social

Objetivo Prestar assisténcia para 0os | Garantir os direitos
menores em situacao previstos em lei para todas
irregular as criancas e adolescentes

Atores Juiz de Menor Conselho Tutelar,

Conselho de Direitos,
SGD

Posic¢do do magistrado

Decisdo subjetiva baseada
em suas concepgoes.

Garantida ampla defesa, e
atuacao do MP como
revisor das decisdes
judiciais.

Vulnerabilidade

Abandonados, carentes e
infratores sob a ordem
judicial

Pessoas em risco pessoal e
social sob a organizacéo
do SGD e adolescentes
infratores sob a ordem
judicial

Organizagao

Verticalizado/Hierarquico

Verticalizado/Hierarquico




ou Rede
Poder decisorio Centralizado Centralizado ou
Cooperativo

Fonte: Elaboracao propria.

Apo6s a promulgacdo do ECA, observou-se a expansao de leis e portarias voltadas ao
publico infanto-juvenil. Para este trabalho, destaca-se o ano de 2006, periodo em que se
iniciou a organizacgdo da execucdo das Medidas Socioeducativas através do Sistema Nacional
de Atendimento Socioeducativo (SINASE), promulgado somente em 2012. Outro marco
importante foi a Politica de Atengdo Integral a Saude do Adolescente em Conflito com a Lei,
em Regime de Internacgdo e Internacdo Provisoria (PNAISARI), promulgada inicialmente em
2004 e atualizada em 2010 e 2014. Essas normativas serdo exploradas nos capitulos seguintes.
No quadro abaixo, apresento uma sintese dos principais marcos legais e portarias voltadas ao
publico infanto-juvenil desde o Periodo Imperial até os dias atuais.

Quadro 2 — Principais marcos legais de 1822 a 2016.

Periodos Principais Marcos Legais Caracteristicas
Império 1830: Cddigo Criminal do Infancia trabalhadora, pobre;
(1822 a 1889) Império Assisténcia caritativa e

1871: Lei do Ventre Livre filantropica.
1888: Abolicao da
Escravatura
Republica Velha 1890: Codigo Penal da Infancia como objeto
(1889 a 1930) Republica de controle do
1927: Cbdigo de Menores Estado;
Estratégia médica-juridica-
assistencial;
Doutrina da Situacdo Irregular.
Era Vargas 1940: Departamento Avancos no servico
(1930 a 1945) Nacional da Crianga social de atendimento infantil;
1941: SAM Organizacéo da protegdo
a maternidade e a infancia.
Periodo Democréatico 1946: Nova Constituicdo Proibicéo do trabalho aos
(1945 a 1964) 1949: Servigo de Colocagdo | menores de 14 anos;
Familiar Obrigatoriedade da assisténcia a
1957: Regulamentacéo da maternidade, infancia e
Adocao juventude;
1953: Criacéo dos Acdes assistenciais, higienistas e
Ministérios da Saude e repressivas;
Educacéo Valorizagéo internacional da
1959: Declaragdo Universal | infancia e juventude.
dos Direitos da Crianga
Ditadura Militar 1964: FUNABEM Brasil signatario da Declaracdo
(1964 a 1985) 1967: Diminuicdo da idade Universal dos Direitos da
penal para 16 anos Crianca;
1968: Acordo entre o0 Fundo | Redirecionamento das politicas




das Nagdes Unidas para
Infancia e o Brasil
1979: Cddigo de Menores

sociais;

Denlncias sobre o atendimento
infanto-juvenil;

Permanéncia da Doutrina da
Situacéo Irregular.

Redemocratizagdo
(1985 a 2016)

1985: Regras de Beijing
1988: Constituicdo Federal
1990: ECA, Convencédo
sobre os Direitos das
Criancas

1991: Criagéo do
CONANDA

2004: PNAISARI

2006: Sistema de Garantia de
Direitos e SINASE

2008: MSE em meio aberto
pelo SUAS

2010: PNAISARI

2012: Promulgagao do
SINASE

2014: PNAISARI (atual)
2015: Resolucdo 177/15

Regras minimas para a
administracdo da justica infanto-
juvenil;

Criancas e adolescentes como
sujeitos de direitos e em fase
peculiar de desenvolvimento;
Doutrina da Protec¢&o Integral;
Regulamentacao do Sistema de
Garantia de Direitos para infancia
e juventude;

Municipalizagdo das MSE de
meio aberto;

Regulamentacdo das MSE;
Alinhamento dos cuidados em
salide no ambito do SUS;
Desmedicalizacdo.

Fontes: PEREZ & PASSONE, 2010; Levantamento Anual SINASE, 2013.

Elaboracgéo propria.




CAPITULO 2 - SOCIOEDUCACAO E SAUDE MENTAL

2.1 A SOCIOEDUCACAO NO BRASIL E NO RIO DE JANEIRO

Os efeitos das novas diretrizes do ECA para 0s governos regionais foram
surpreendentemente expressivos. No comeco da década atual todos os Executivos estaduais
informaram a existéncia de USES em seus territorios, sob a gestdo de diferentes secretarias de
governo. Na época as USES estavam distribuidas em cinco grandes areas, sendo elas:
Assisténcia Social e Cidadania (doze secretarias do total nacional), Justica e Seguranca
Publica (sete secretarias do total nacional), Trabalho (quatro secretarias), Crianca e
Adolescente (duas secretarias), Educacdo e Paz (uma secretaria cada). Essa diversidade de
vinculacdo institucional indica a intensidade da disputa normativa, inaugurada apds a
democratizacdo, sobre as condicGes de custodia do adolescente em conflito com a lei
(BRASIL, 2008).

A despeito da diversidade institucional na custddia da populacdo adolescente, as MSE
sdo aplicadas exclusivamente pela autoridade judiciaria ao autor de ato infracional, entre elas
a adverténcia, a obrigacdo de reparar o dano, a prestacdo de servico a comunidade, a liberdade
assistida, a insercdo em regime de semiliberdade e a internacdo em estabelecimento
educacional, conforme art.112 do ECA.

Ato infracional é qualquer conduta descrita como crime ou contravengdo penal e para
aplicacdo da MSE ha que se considerar a capacidade do adolescente em cumprir as MSE, as
circunstancias e a gravidade do ato infracional.

Com relacdo a MSE de internacdo, o art. 121 do ECA orienta que constitui medida
privativa de liberdade, sujeita aos principios de brevidade e excepcionalidade, devendo ser
reavaliada pela autoridade judiciaria no maximo a cada seis meses, comportando o prazo
maximo de trés anos, com a liberacdo compulséria aos 21 anos de idade. Os adolescentes
portadores de doenca ou deficiéncia mental receberdo tratamento individualizado e
especializado, em local adequado as suas condi¢fes, conforme descrito neste mesmo artigo.
Ja o0 art. 125 afirma que “¢é dever do estado zelar pela integridade fisica e mental dos internos,
cabendo-lhes adotar as medidas adequadas de contengdo e seguranga” (BRASIL, 1990).

Em 2014, encontravam-se em privacdo ou restricdo de liberdade (internagéo,
semiliberdade e internagéo provisoria) 24.628 adolescentes. Nesse mesmo ano, o estado do RJ

contava com 1.536 adolescentes em meio fechado.



A densidade da provisdo das USES variava expressivamente entre as unidades
regionais da federagcdo. Como pode ser observada na Tabela 1, a media nacional de USES por
100.000 habitantes na faixa de 12 a 18 anos era de 2,2 em 2012. O coeficiente de variacéo era
relativamente alto (69%), indicando falha no padrdo nacional do investimento em
infraestrutura para responder as exigéncias do ECA. O Estado com maior escala de proviséo
era 0 Acre (5,9 USES por 100 mil adolescentes). No polo oposto estava o Estado da Bahia
(0,6 USES por 100 mil adolescentes). O Estado do Rio de Janeiro apresentava uma densidade

de provisédo de 1,3 por 100.000 adolescentes (bem abaixo da taxa nacional).

Tabela 1 - Quantitativo de unidades socioeducativas por 100 mil habitantes de 12 a 18

anos nas Unidades da Federacao. Brasil, 2012.

Descritores Densidade
Média do Brasil 2,2
Coeficiente de variagdo 69%
Maior taxa — Acre 59
Menor taxa — Bahia 0,6
Taxa do Rio de Janeiro 1,3

Fonte: Levantamento Nacional (2012) e Datasus.

Em 2012, a média nacional da taxa de encarceramento era de 100 adolescentes por
100 mil adolescentes na populacdo. O Estado com maior taxa era o Acre 326 por 100 mil
adolescentes em medida socioeducativa na faixa de 12 a 18 anos (2,5 vezes superior a taxa
nacional). A menor taxa de encarceramento era a do Estado do Maranhdao com apenas 9
adolescente custodiados por 100 mil adolescentes na popula¢do. Em 2012, o Estado do Rio de
Janeiro apresentava uma taxa bastante inferior a média nacional de 63 adolescentes

custodiados por 100 habitantes na faixa de 12 a 18 anos.

Tabela 2 - Adolescentes em medidas socioeducativas por 100 mil habitantes de 12 a 18

anos nas Unidades da Federacao. Brasil, 2012.

Descritores Taxas de encarceramento
Média do Brasil 100
Maior taxa — Acre 326
Menor taxa — Maranhdo 9
Taxa do Rio de Janeiro 63

Fonte: Mapa do Encarceramento (2014).



A tabela 3 apresenta os resultados sobre a ocupacdo das USE brasileiras no ano de
2013. Observou-se que 61% das unidades funcionava em condi¢do de ocupagéo superior a sua
capacidade estrutural. A média de ocupacéo era de 138%. O Estado do Maranh&o apresentou
a maior proporcdo, operando com uma ocupacao de 459% acima de sua capacidade, enquanto
0 Estado do Piaui operava com a ocupagdo de 13% representando a menor ocupacgdo. O
Estado do Rio de Janeiro operava com a ocupacdo de 100%. com capacidade estrutural para
860 adolescentes e 859 internos (CONSELHO NACIONAL DO MINISTERIO PUBLICO,
2012).

Quando observados os dados sobre quantitativo de USE por habitantes e percentual de
encarceramento nos Estados, conclui-se que a disponibilidade de USE por UF néo garante o
funcionamento da USE dentro dos limites de sua capacidade. Por exemplo, o Estado do Acre,
embora tenha apresentado a maior densidade de USE por 100.000 habitantes na faixa de 12 a
18 anos, operava com uma ocupacdo de 102%. J& o Estado da Bahia, embora tenha
apresentado a menor densidade de USE por habitante, operava com a ocupacao de 52%. O
Estado do Maranhdo apresentou resultados interessantes. Embora tenha apresentado a menor
taxa de adolescentes em MSE por 100.000 habitantes na faixa de 12 a 17 anos, operava com
uma superlotacéo de 459% (BRASIL, 2014 e CNMP, 2014). O funcionamento da USE além
de sua capacidade fisica compromete severamente a qualidade do atendimento
socioeducativo. O RJ, embora tenha apresentado uma densidade baixa, operava com 100% de

sua capacidade.

Tabela 3 — Ocupacéo das USE nas Unidades da Federac&o.

Brasil, 2013.
Descritores Percentual
Média de ocupagdo 138
USE em condigdo de superlotacdo 61
Maior ocupacdo — Maranhdo 459
Menor ocupacdo — Piaui 13
Ocupacdo do Rio de Janeiro 100

Fonte: Conselho Nacional do Ministério Publico (2014).

As MSE de privacdo e restri¢do de liberdade no sistema socioeducativo cresceram de
8.579 para 24.628 entre 1999 a 2014, conforme apresentado no Grafico 1. A variacdo no
periodo foi de 187% (BRASIL, 2017).



Este crescimento em comparagdo ao encarceramento da populacdo adulta no periodo
de 2000 a 2014 foi de 167%. Em 2000 havia 207 presos para 100.000 habitantes acima de 18
anos, em 2014 a taxa de encarceramento cresceu para 418 presos por 100.000 habitantes
acima de 18 anos (BRASIL, 2014b).

Gréfico 1 — Distribuicéo de adolescentes em regime fechado.

Brasil, 1999 - 2014.

1999 2002 2004 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

Fonte: Levantamento Anual SINASE 2011 e 2014. Elaborag&o propria.

Uma das explicacdes para o aumento exponencial do encarceramento no Brasil é a
expressiva participacdo dos crimes de traficos de drogas, com aumento significativo a partir
de 2006 quando da promulgacdo da Lei n. 11.343/06 que institui o Sistema Nacional de
Politicas Publicas sobre Drogas. Em 2006 eram 31.520 presos por trafico de drogas no Brasil.
Em junho de 2013, apds um crescimento de 339%, a quantidade de presos era de 138.366 por
trafico de drogas. Nesse mesmo periodo apenas um crime obteve crescimento maior: o trafico
internacional de entorpecentes com aumento de 446% (OLIVEIRA & RIBEIRO, 2016).

Referente a populacdo adolescente, no que tange ao tipo de ato infracional por
Unidades da Federagdo, com excecdo do Rio de Janeiro, todas as outras registraram o ato
infracional anédlogo a roubo como a principal infracdo, seguido pelo trafico de drogas e
homicidio. Contrariando os dados nacionais, no Rio de Janeiro, o ato infracional analogo ao
trafico de drogas lidera esses registros, representando 47%, seguido pelo roubo que
representou 30% dos atos infracionais praticados (BRASIL, 2014).

Neste sentido, embora o Estado do Rio de Janeiro contrarie os dados brasileiros sobre
a tipificacdo dos atos infracionais em relacdo a populacdo adolescente, quando comparado



com a populacdo adulta, os dados se assemelham, sendo o tréfico de drogas ou seu analogo, o
principal responsavel pelo encarceramento de adultos e adolescentes.

No que se refere apenas a MSE de internacdo, a mais severa dentre todas as MSE,
analisando os dados do RJ e do Brasil, conforme o Levantamento Anual do SINASE de 2014,
0 estado do RJ representou, em média, 3% do total de internacdes do Brasil no periodo de
2008 a 2014.

No Brasil, conforme o Grafico 2, a evolucdo das internacbes no sistema
socioeducativo apresentou tendéncia ao crescimento no periodo entre 2008 a 2014 (44%),
enquanto o RJ apresentou o crescimento de 8,9%. A partir de 2009, apesar da tendéncia
crescente, pouco variaram as aplicacdes da MSE de internacdo no RJ, tendo um aumento
significativo apenas de 2012 para 2013 (35%), trés vezes maior ao crescimento nacional
(11%).

No RJ, destaca-se o decréscimo considerdvel (-54%) de 2008 para 2009 dos
adolescentes em internacdo e a retomada do crescimento nos anos seguintes. Segundo o
Relatério Temético Megaeventos, Repressdo e Privacdo de Liberdade do Rio de Janeiro,
publicado pela Assembleia Legislativa do Estado do Rio de Janeiro, uma possivel explicacdo
para a interrupgdo da queda de internagOes e a volta do crescimento nos anos seguintes se
refere ao andncio do Rio de Janeiro como sede dos Jogos Olimpicos de 2016 ocorrido em 02
de outubro de 2009. Este fato teria gerado o reordenamento em diversas politicas publicas no
municipio do Rio de Janeiro, inclusive na politica criminal (ALERJ, 2014).

Vale lembrar que no periodo de 2012 a 2016 o Rio de Janeiro sediou eventos de
grande repercussao mundial. Em 2012 o RJ sediou a Conferéncia das Nac¢des Unidas sobre
Desenvolvimento Sustentivel (Rio+20), em 2013 ocorreu a Jornada Mundial da Juventude,
em 2014 a Copa Mundial, em 2016 os Jogos Olimpicos e Paraolimpicos. Eventos com
repercussao internacional podem ter contribuido para o aumento significativo das apreensdes
e 0 consequente encarceramento. No periodo de 2011 a 2014 o quantitativo de apreensdes de
adolescentes no Rio de Janeiro cresceu cerca 138%, passando de 276 adolescentes em julho
de 2011 para 658 em julho de 2014 (ALERJ, 2014).



Gréfico 2: Quantidade de adolescentes em MSE de internacéo no RJ e no Brasil

no periodo de 2008 a 2014.
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Fonte: Levantamento Anual SINASE, 2014. Elaboracéo propria.

A Resolucdo n°® 67/2011 do Conselho Nacional do Ministério Publico (CNMP)
estabeleceu a obrigatoriedade das USE de internacdo e semiliberdade serem inspecionadas
pelos membros do Ministério Publico com a periodicidade minima bimestral. Os dados
coletados nessas inspecdes sdao encaminhados a Corregedoria da respectiva unidade do
Ministério Publico e, posteriormente a0 CNMP. Em 2013, o CNMP publicou um documento
com o resultado das inspecBes dos anos de 2012 e 2013. Foram inspecionadas 287 (89,4%)
USEs de internacdo e verificados aspectos relacionados ao cumprimento das MSE desde as
instalagdes fisicas de cada USE, gestdo de recursos humanos, perfil do adolescente,
atendimento sociofamiliar, articulacdo com a rede de apoio e o cumprimento das diretrizes
técnicas estabelecidas no ECA e no SINASE. As USEs foram pontuadas em diferentes
quesitos e ranqueadas.

Uma informacgdo relevante se refere aos espacos apropriados para escolarizagéo,
profissionalizacdo e atividades de esporte, cultura e lazer. Esses dados foram coletados,
analisados e pontuados, porém a analise se deu por regido dificultando a observagéo local.
Destaca-se a baixa oferta de espacos para a pratica de esporte, atividades culturais e de lazer
em todas as regides do Brasil, a excecdo do Sudeste que apresentou indice positivo em 85%

das USEs inspecionadas. No SINASE, a oferta dessas atividades sdo indicadas como



intervencdes preventivas aos sentimentos de isolamento e soliddo e a promogdo da salde
fisica e mental (CONANDA, 1996).

Outro quesito verificado nas inspecdes se referiram a separacao dos adolescentes por
idade, compleicdo fisica e gravidade do ato infracional praticado. O resultado também foi
regionalizado. De maneira geral, todas as regides apresentaram nimeros proporcionais baixos
em relacdo a esse quesito (abaixo de 50%). Observou-se que a relacdo entre o espaco fisico da
USE e a qualidade do atendimento socioeducativo € imediata. A precariedade da
infraestrutura impacta diretamente na separacao dos internos segundo os parametros trazidos
pelo ECA e foi indicado como o principal motivo de rebelides, somada a superlotagdes,
também causada pela condicgdo fisica insuficiente.

O documento do CNMP analisa ainda a condicdo da saude mental dos adolescentes
destacando inicialmente o preconizado no SINASE, indicando a LRP como a ordenadora da
organizacao da saude mental nas USEs e indicando os CAPS como local privilegiado para a
atencdo integral em salde mental. Por ocasido das inspecOes, verificou-se a existéncia de
adolescentes com transtorno mental grave a justificar o tratamento fora da USE. Segundo
informacBes dos gestores, 15% das USEs apontou adolescentes nestas condi¢fes, mais
precisamente 99 adolescentes. A Resolu¢do no Conselho Nacional de Justi¢a n® 165/12 veda o
encaminhamento de adolescente em cumprimento de MSE para hospitais de custddia. Da
mesma forma o Superior Tribunal de Justica condena a presenca de adolescentes com
transtornos mentais graves no interior das USEs pela impossibilidade da ressocializacgéo,
sendo indicadas as MSE de Semiliberdade ou Liberdade Assistida para o tratamento em local

adequado.

2.2 A SAUDE MENTAL NO SISTEMA SOCIOEDUCATIVO

O tema da saude no sistema socioeducativo, apesar de sua relevancia para a saide
publica, é marcado por lacunas e escassez de estudos. Os Levantamentos Anuais publicados
pelo SINASE ndo contribuem para a compreensdo da salde dos adolescentes em MSE
fechada, sobretudo, quando se trata da salde mental. Geralmente os estudos nacionais e
internacionais se limitam a descrever a prevaléncia dos transtornos mentais utilizando
instrumentos padronizados em estudos transversais, tracando diagndsticos psiquiatricos. A
limitacdo desses estudos podem produzir conclusGes precipitadas e pouco Uteis a

compreensdo dos desafios do tema para a politica publica.



Estudos nacionais e internacionais verificaram alta prevaléncia dos transtornos
mentais na adolescéncia privada de liberdade (VILARINS, 2014; MONTEIRO, 2012;
PINHO, 2006; KARNIK et al, 2009; VERUGDENHIL et al (2004); TEPLIN et al, 2002).

Vilarins analisou a situacdo dos adolescentes em cumprimento de MSE de internacéo
na Unidade de Internagdo Plano Piloto no Distrito Federal em 2010. A época 339
adolescentes cumpriam MSE de internagdo e 35 utilizavam medicamentos psicotropicos. A
metodologia utilizada foi um estudo transversal na populacdo em uso de psicofarmacos,
representando 10% dos internos. Foi utilizado instrumento especifico para coleta dos dados,
entrevista semiestruturadas com uma das psiclogas da USE e a técnica de observacdo
participante. A autora constatou maior prevaléncia no transtorno de conduta (47%) seguido
pelo transtorno por uso de substancias psicoativas (18%). O psicotrépico foi prescrito para
51% dos adolescentes apenas em consulta psiquiatrica no interior na USE e para 28% em
consultas nos CAPS e emergéncia psiquiatrica. Nos demais casos (17%), os adolescentes
receberam medicagdes psiquiatricas em ambos os locais, tanto interna, quanto externamente.
Vilarins concluiu que a resposta as demandas em salde mental desses adolescentes foi a
medicalizacdo, tanto por parte dos psiquiatras internos quanto pelo SUS. A autora conclui
que a partir do uso de psicotrdpicos, além da privacdo do corpo, os adolescentes tiveram que
experimentar um processo de “encarceramento quimico”, por meio do qual se buscou ajustar
seu comportamento (VILARINS, 2014).

Monteiro, em estudo realizado na Escola Jodo Luiz Alves, no Rio de Janeiro, com 87
dos 90 adolescentes em cumprimento de MSE de internacdo estima a prevaléncia de
transtornos mentais e fatores associados. A autora utilizou o Composite International
Diagnostic Interview (CIDI) e verificou que 70% dos adolescentes apresentaram algum tipo
de transtorno, sendo os transtornos por uso de substancias psicoativas, com excec¢do do alcool
e nicotina, frequentes em 58% dos adolescentes entrevistados, apresentando maior
prevaléncia (MONTEIRO, 2012).

Pinho et al analisou 290 adolescentes na Casa de Acolhimento ao Menor em 2003,
USE destinada ao cumprimento de MSE de internacdo na Bahia. A metodologia foi um
estudo transversal censitario com a utilizagdo de um instrumento desenvolvido pela equipe do
Grupo de Pesquisa em Saude Mental do Centro de Estudos e Pesquisas Juliano Moreira
denominado Morbidade Psiquiatrica do Adolescente em Conflito com a Lei, além de um
questionario para identificar dados demograficos. Observou-se que 75% dos adolescentes
preencheram os critérios para transtornos psiquiatricos (CID 10), 39% de forma isolada e

36% em comorbidades. O transtorno de conduta foi 0 mais prevalente (15%), seguido pelo



retardo mental (7%) e transtorno por uso de substancia psicoativa (5%). Os estados ansiosos e
depressivos representaram 3,5% e a esquizofrenia 1,7%. Conclui-se que os dados sugiram
procedimentos diagndsticos mais apurados na adolescéncia, utilizando instrumentos para
triagem e encaminhamento terapéutico. Os autores afirmam a necessidade de tratamento
médico e psicoldgico para o adolescente portador de enfermidade psiquiatrica cuja patologia
tenha nexo com o delito (PINHO et al, 2006). No entanto, ndo foi demonstrada a relacéo de
causa e efeito entre o transtorno mental e o ato infracional.

Karnik et al realizaram estudo sobre a prevaléncia de diagnosticos psiquiatricos com
790 adolescentes em privacgéo de liberdade de ambos os sexos (F=140 e M=650) nos Estados
Unidos nos anos de 1998 e 1999. O objetivo foi analisar a prevaléncia de transtornos mentais
dos adolescentes em privacdo de liberdade apos nove meses de encarceramento. Foi utilizada
a Entrevista Clinica Estruturada para o DSM-IV (SCID-1V) e constatado a prevaléncia de
algum transtorno mental em 98% dos adolescentes. A prevaléncia de transtornos mentais foi
maior nas adolescentes do sexo feminino (92%) comparado ao sexo masculino (88%) quando
excluido os denominados “transtornos disruptivos”. O transtorno por uso de substancias
psicoativas foi 0 mais prevalente para ambos 0s sexos (86% masculino versus 84% feminino).
Diferencas significantes foram encontradas entre 0s géneros em muitos grupos de transtornos.
As meninas ocuparam maiores taxas na maioria dos diagnoésticos: transtornos de humor (8%
masculino versus 29% feminino), transtornos de ansiedade (26% masculino versus 55%
feminino) e transtornos depressivos (5% masculino versus 20% feminino). Meninos tiveram
taxas maiores somente no uso abusivo de canabindides (51% masculino versus 35%
feminino). Os autores concluiram que mesmo ap0s nove meses de encarceramento, 0S
adolescentes apresentaram sintomas compativeis com transtorno por uso de substancias
psicoativas (KARNIK, 2009).

Verugdenhil et al estudou 204 adolescentes em privacdo de liberdade na Holanda com
0 objetivo de determinar a prevaléncia de transtornos mentais e investigar a influéncia da
psicopatologia na detencao simples ou detengdo com tratamento compulsorio. A metodologia
utilizada foi um estudo transversal com a utilizagdo de um instrumento padronizado —
Diagnostic Interview Schedule for Children — no periodo de 1998 a 1999. Como resultado,
90% dos adolescentes apresentou a0 menos um transtorno psiquiatrico, sendo o transtorno de
conduta o de maior prevaléncia (75%) seguido pelo transtorno por uso de substancia
psicoativa (55%) e sintomas psicoticos (34%). Apds o controle das caracteristicas sociais e
demograficas e parametros de tratamento, a presenca de um transtorno psiquiatrico ndo foi

associada com a atribuicdo ao tratamento compulsério. Os autores concluiram que em



comparagdo com estudos norte americanos, foram encontradas baixas taxas de ansiedade e
transtornos de humor provavelmente devido a maior oferta de servicos de saude para
adolescentes desfavorecidos com transtornos na Holanda (VERUGDENHIL, 2004).

Estudo realizado nos Estados Unidos por Teplin et al com 1.829 jovens de ambos os
sexos teve como objetivo estimar a prevaléncia de transtornos mentais. Como resultado, 60%
dos homens e 66% das mulheres preenchiam critérios para algum transtorno mental. Contudo,
alertaram que alguns sintomas observados podem ter se manifestado como uma reacdo a
privacdo de liberdade. Ainda assim, o estudo ndo demonstrou se o transtorno mental foi a
causa da préatica infracional, ou ao contrério, se a privacdo de liberdade foi a causa do
transtorno mental. (TEPLIN, 2002).

Ainda que os critérios diagnosticos utilizados tenham sido extremamente abrangentes
e arbitrarios — sobretudo pelo uso do disturbio de conduta e a utilizacdo de substancias
psicoativas como indicativos de transtorno mental, a alta prevaléncia dos transtornos mentais
verificada nesses estudos evidencia uma situacdo preocupante, especialmente diante da
orientacdo a medicalizacdo observada no Levantamento citado.

No Brasil, algumas normativas legais orientam o tema da saldde mental dos
adolescentes em privacdo de liberdade. O ECA determina que as instituicdes publicas
responsaveis pela execucdo das MSE devem zelar pelas condi¢Bes mentais do adolescente,
inclusive, cabendo-lhes adotar as medidas adequadas de contengdo e seguranca. O SINASE
ratifica esta orientacdo e aponta a prestacdo dos cuidados especiais em salde mental,
incluindo os relacionados ao uso de alcool e outras substancias psicoativas como diretriz da
atencdo integral a saude do adolescente internado (SINASE, 2012).

O artigo 86 do ECA preconiza a utilizagdo de servigos comunitarios para o
atendimento aos adolescentes em privacdo de liberdade, privilegiando recursos externos e
responsabilizando as politicas setoriais, definindo, assim, o conceito de incompletude
institucional, que deve constituir-se em pactuacdes intersetoriais envolvendo as trés esferas de
governo. O governo central optou assim, por a¢des horizontais em assisténcia a satde mental
ao adolescente privado de liberdade, agOes estas a serem pactuadas entre 0S governos
estaduais e municipais (COSTA & SILVA, 2017). O SINASE, através de seu artigo 60,
garante o acesso dos adolescentes a todos os niveis de atencdo a saude, por meio de guia de
referéncia e contra referéncia, de acordo com as normas do SUS. O artigo 62 determina que
USES para privacao de liberdade deverdo contar com uma equipe minima de profissionais de
saude cuja composicdo esteja em conformidade com as normas de referéncia do SUS

(SINASE, 2012).



Desta forma, embora os dispositivos socioeducativos ndo tenham participado das
propostas da Reforma Psiquiatrica, o SINASE promoveu o alinhamento da assisténcia em
saude do adolescente privado de liberdade com as novas diretrizes da satde mental. As
orientagdes do SINASE em relagdo a saide mental fazem consonancia com a LRP que
estabelece os direitos e a protecdo das pessoas acometidas por transtorno mental e garante o
direito de tratamento em servigos comunitarios de saide mental (COSTA & SILVA, 2017).

Diante dessas normativas, esse estudo compartilha com o pressuposto de que as acdes
desenvolvidas no campo da saide mental podem contribuir para a melhoria na qualidade da
assisténcia prestada nas USE, sendo a organizacdo da assisténcia em satde mental da USE um
indicativo de qualidade e adequacéo do sistema socioeducativo fechado, conforme sugere a
Politica de Atencdo Integral a Saude de Adolescentes em Conflito com a Lei inaugurada em
2004 e atualizada em 2010 e 2014 (PNAISARI - Portaria 1082/2014), sobretudo nos
contextos de privacao de liberdade.

A PNAISARI se alinha as diretrizes da LRP no momento em que defende a atencéo
em salde mental do adolescente em cumprimento de MSE nas trés esferas de governo do
SUS no que se refere a promocéo, prevencao, assisténcia e recuperacao da salude, estimulando
as acdes intersetoriais para a responsabilizacdo conjunta das equipes de saude do SUS e das
equipes socioeducativas.

A Portaria privilegia a Rede de Atencdo a Saude (RAS) com dispositivos da Atencdo
Basica e a articulagdo com a Rede de Atencdo Psicossocial (RAPS) por meio dos Nucleos de
Apoio a Saude da Familia (NASF), preconiza o0 acesso a Atencdo Especializada, Urgéncias e
Emergéncias, optando pela horizontalidade e compartilhamento das agdes a serem pactuadas
no Plano Operativo.

Da mesma forma, a proposta da reforma psiquiatrica promoveu a descentralizacdo das
acOes em salde mental, ou seja, a transferéncia da capacidade fiscal e da responsabilidade
pela implantacéo e gestdo de politicas e programas do nivel central para a gestdo subnacional
(COSTA et al, 2011).

Como constado pelo Levantamento, apenas 25% das USEs optaram pela gestéo
horizontal, compartilhando responsabilidades com instituicdes de base comunitaria, no que se
refere a saude mental. Grande parte das USEs ainda mantém a verticalidade das agdes,
fortalecendo o fechamento das instituicdes. Neste sentido, permanece o antagonismo entre as
normativas legais e sua aplicagdo (BRASIL, 2008).

O Plano Operativo proposto pelo PNAISARI tem por objetivo justamente estabelecer

as diretrizes para a implantacdo e desenvolvimento das acfes em saude incorporando a



atencdo bésica, média e de alta complexidade e ainda descrever os compromissos de cada
esfera de gestdo (estadual e municipal) na proviséo dos cuidados em saude.

A auséncia de enfoques que consideram a nova estrutura normativa abre a
possibilidade para intervencbes medicalizantes, na contraméo das determinacdes legais. Por
exemplo, Andrade et al, em estudo sobre a prevaléncia de transtornos psiquiatricos com
adolescentes em cumprimento de liberdade assistida no municipio do Rio de Janeiro,
verificaram a ocorréncia de 41% a 77% englobando diversos transtornos mentais. Concluiram
que a alta prevaléncia de transtorno mental observado no estudo recomenda tratamento
psiquiatrico como parte da “prevencdo da delinquéncia juvenil”. Para os autores, 0 tratamento
psiquiatrico seria uma opcao de prevencao porque nunca tinha sido disponibilizado para 93%
da amostra (ANDRADE et al, 2011). Entende-se como tratamento psiquiatrico aquele
realizado pelo profissional médico com a utilizacdo de psicotropicos na grande maioria das
Vezes.

Entretanto, a politica em saude mental atual apresenta recomendacdes diferenciadas
que exigem a ampliacdo da reflexdo sobre a assisténcia em salde mental do adolescente. A
Resolucdo n. 177/15 do CONANDA dispGe sobre o direito da crianca e do adolescente de ndo
serem submetidos a excessiva medicalizacdo, em especial no que concerne as questdes de
aprendizagem, comportamento e disciplina e recomenda protocolos clinicos que privilegiem
alternativas ndo medicalizantes considerando aspectos pedagdgicos, sociais, culturais,
emocionais e étnicos que envolvam trabalhos com a familia, profissionais e comunidade,
através de abordagem multiprofissional e intersetorial, promovendo praticas de educacdo e
promocdo da satde (BRASIL, 2015).

Desta forma, considerando as normativas legais sobre o adolescente e especificamente
sobre o adolescente em internacdo, ha que se ter cautela quanto as intervencdes em salde
mental.

O estudo de caso sobre 0 DEGASE deve necessariamente considerar estes parametros
institucionais que delimitam o espaco normativo das politicas publicas para os adolescentes

em conflito com a lei no Brasil.



CAPITULO 3 - O DEGASE E A ORGANIZACAO DA SAUDE MENTAL

3.1 0 DEGASE E SUAS ATRIBUICOES

O Departamento Geral de Acbes Socioeducativas (DEGASE), em funcionamento
desde 1993, é um o6rgdo do Poder Executivo do Estado do Rio de Janeiro, Unico do pais
vinculado institucionalmente a Secretaria Estadual de Educacdo, responsavel pela execucao
das MSE fechadas (internacéo e semiliberdade).

Em 2008, no Estado do Rio de Janeiro, ocorreu a municipalizacdo das MSE de meio
aberto, a saber, a prestacdo de servico comunitério e a liberdade assistida para as Secretarias
Municipais de Desenvolvimento Social, sendo executadas nos Centros de Referéncia
Especializados de Assisténcia Social - CREAS.

Como preconiza o SINASE, o DEGASE, além de ser diretamente responsavel pelas
MSE de internacdo e semiliberdade, promove a formagéo continuada dos recursos humanos
que atuam diretamente na socioeducacdo nas MSE de meio aberto, oferecendo cursos de
capacitacdo aos CREAS, organizando seminarios nacionais e internacionais e apoiando de
forma geral, a execucdo dessas medidas.

No processo de municipalizacdo, 0 DEGASE atuou diretamente junto aos CREAS
capacitando a equipe técnica responsavel. Neste sentido, 0 DEGASE tem a responsabilidade
de promover a socioeducacao no estado do Rio de Janeiro.

No periodo da criacdo do DEGASE, a absorcdo integral dos adolescentes atendidos
pelo CBIA ndo foi compativel com as instalacbes fisicas, fato que acarretou demandas
especificas de atendimento. Em 2006, ocorreu a pactuacdo entre o Ministério Publico e o
governo do estado do RJ que teve como culminancia o Termo de Ajustamento de Conduta,
onde o0 executivo assumiria varios compromissos no sentido de ajustar o sistema de medidas
socioeducativas aos pressupostos do ECA, dentre eles, a reorganizacdo da divisdo geografica
das unidades do DEGASE, a criacdo de novas unidades de internacdo, a garantia do ingresso
ao Ensino Fundamental e Médio, a servir trés refeices diarias em cada unidade, alem de
outros compromissos. Em 2007, com a alteracdo do governo estadual, foi possivel reorganizar
a estrutura do DEGASE com o objetivo de cumprir integralmente o termo citado. Ainda no
inicio de 2007, o DEGASE foi vinculado a Secretaria Estadual de Educacéo e foi iniciada a

“corregdo de rumo” através do planejamento estratégico, com a previsdo de ciclos de estudos



para seus gestores, visando o alinhamento conceitual, estratégico e operacional do Sistema
Socioeducativo do Estado do Rio de Janeiro.

A adequacdo das unidades existentes, assim como a criacdo de novas unidades teve
por objetivo a descentralizacdo da internacdo. A nova filosofia de trabalho e a nova gestéo fez
surgir o Novo DEGASE (DEGASE, 2013). Nessa perspectiva foi construido o Projeto
Pedagdgico Institucional — PPI, que tem como funcdo nortear as a¢fes desenvolvidas pelo
Departamento, como resultante de um processo de reordenamento institucional, que se
resultou na elaboracdo do Plano de Atendimento Socioeducativo do Governo do Estado do
Rio de Janeiro — PASE/RJ. O PASE definiu as mudancas de contetdo, método e gestdo
requeridas pelo governo estadual com o objetivo de alinhar a execucdo das MSE aos objetivos
e metas do SINASE (Idem).

O DEGASE tem por missdo promover a socioeducacdo no Estado do Rio de Janeiro,
favorecendo a formacdo de pessoas autbnomas, cidaddos solidarios e profissionais
competentes, possibilitando a construcdo de projetos de vida e convivéncia familiar e
comunitaria (Idem).

Atualmente, o novo DEGASE possui oito unidades de internacdo e internacao
provisoria e 16 Centros de Recursos Integrados de Atendimento ao Adolescente (CRIAAD)
destinados a medida socioeducativa de semiliberdade. A Tabela 3 apresenta a capacidade e
ocupacdo das USEs de internacdo, internacdo provisoria e semiliberdade do DEGASE.

Observa-se que todas as USEs de internacdo operam com a ocupacao superior a sua
capacidade. A USE com maior superlotacdo esta localizada em Belford Roxo que opera com
233% acima de sua capacidade estrutural (CAl BR). A USE com menor ocupacao localiza-se
em Bangu e opera com 117% acima de sua capacidade. Em relacdo as USEs de internacéo
provisoria, 0 CENSE Dom Bosco (antigo Padre Severino), localizado no complexo da Ilha do
Governador apresenta a maior ocupacdo. Nota-se que 0s juizes das comarcas do interior
internam mais adolescentes comparado aos juizes da capital. As USEs de semiliberdade
apresentam melhores condi¢fes, com algumas operando com a ocupacdo inferior a sua
capacidade, como é o caso de Niterdi, Nilépolis (feminina), Macaé, Cabo Frio e Nova
Friburgo (mista). As USEs de semiliberdade com maior ocupagéo estéo localizadas em Bangu
e Santa Cruz. A USE de internacdo feminina, Unica no Estado, opera com uma ocupacao de
50% além de sua capacidade estrutural.



Quadro 3 — USE de internacao e internacdo provisoria (IP) do DEGASE e
% de lotacdo. Rio de Janeiro, 2016.

Unidades de internacéo e internagéo provisoria

Unidade Perfil Local Ocupacdo | Capacidade | Superlotacao
real (%)
CENSE Masculino | llha do
GCA Recepcdo | Governador 157 64 145
CENSE Masculino | Volta
IALGU Internacdo | Redonda 164 60 173
IP 32 30 6
CENSE Masculino | Campos de
PMHA Internacdo | Goytacases 198 80 220
IP 58
CENSE Feminino | llha do
PACGC Internacdo | Governador 20 44 50
IP 46
EJLA Masculino | llha do
Internacdo | Governador 330 104 217
ESE Masculino | Bangu
Internacéo 479 220 117
CAl - BR | Masculino | Belford
Internagéo | Roxo 377 113 233
CENSE IP Capital | Ilha do 97 89 9
Dom IP Interior | Governador 210 142 47
Bosco
Total USE de internacdo e IP 2168 892 143

Unidades de semiliberdade

Unidade Perfil Ocupacéo Capacidade | Superlotacdo
real (%)

Penha Masculina 57 32 78

Bangu Masculina 47 16 193

Santa Cruz Masculina 43 16 168

Ilha do Governador | Masculina 33 32 3

Niterdi Masculina 26 32 -18

Séo Gongalo Masculina 35 32 9

Nilopolis Feminina 26 32 -18

Nova lguagu Masculina 48 32 50

Volta Redonda Masculina 31 28 10

Campos Masculina 48 32 50

Macaé Masculina 28 32 -12

Barra Mansa Masc. / 2917 32 12
Feminina

Cabo Frio Masculina 20 32 -37

Nova Friburgo Masc. / 13/4 36 -52
Feminina

Teresopolis Masculina 22 12 8




Duque de Caxias | Masculina 44 32 37

Total USE de semiliberdade 561 460 22

Fonte: CSINT/DEGASE, dados de referéncia de 28/09/2016. Elaboracao propria.

3.2 A SAUDE MENTAL NO DEGASE

Ao longo da historia do DEGASE, a atencdo em saude nas USES foi marcada pela
provisdo de intervencdes pontuais, campanhas sanitarias e ambiente inadequado & promogao
de saude dos adolescentes (ZEITOUNE, 2015).

No DEGASE, a Coordenacdo de Saude Integral e Reinsercao Social (CSIRS) é o setor
responsavel pela gestdo em salde dos adolescentes em cumprimento das MSE de internacéo e
semiliberdade, além da internagdo provisoria. Ela se organiza em divisdes especificas:
Divisdo Biomédica, responsavel pelas areas médica, enfermagem, odontologia, nutricdo e
farmacia; Divisdo de Psicologia, responsavel pela area da psicologia; Divisdo de Servico
Social, responsavel pela area de servico social e o Nacleo de Promo¢do a Salde do
Trabalhador, responséavel pela satde do trabalhador. A CSIRS esta sob a gestdo atual desde
2013.

Em relacdo ao acompanhamento dos adolescentes por técnicos, o DEGASE conta com
dois grupos; a equipe técnica de acompanhamento de MSE e o Nucleo de Saude Mental. A
equipe de acompanhamento de MSE se subdivide em miniequipes e € formada por um
psicélogo, um assistente social e um pedagogo. Tem como objetivo acompanhar o0s
adolescentes em suas necessidades do cotidiano, organizar suas atividades, realizar as
intervencdes sobre o ato infracional praticado visando a responsabilizacdo do adolescente,
atender as familias, esclarecer sobre sua situacao processual, elaborar os relatérios técnicos e
o Plano Individual de Atendimento que irdo subsidiar as reavalia¢fes judiciais.

Além das equipes de acompanhamento de MSE, em todas as USES de internacéo e
internacdo provisoria, atuam ainda as equipes de saude mental compostas geralmente por
psicologo, assistente social, terapeuta ocupacional, musicoterapeuta, oficineiro e o psiquiatra
de referéncia, formando o Nucleo de Saude Mental (NSM). O NSM atua, neste formato,
desde 2008, sem prejuizos de outras formas de organizacdo de equipe exclusiva para o
cuidado em salde mental desde 1999. O NSM é responsavel pelo acompanhamento
terapéutico do adolescente e também participa da elaboracdo do PIA no que tange a saude
mental, porém ndo produz documentos para a reavaliacdo judicial, o que favorece a relagdo de

confianca e os objetivos do tratamento psicossocial individualizado.



As acBes em salde mental realizadas pelos NSM se desenvolvem a partir do
reconhecimento do sofrimento psiquico que a propria situacdo de privacdo de liberdade causa
nos adolescentes, considerando o afastamento do convivio familiar e comunitario e as
caracteristicas mortificadoras das instituicGes fechadas que podem agravar as demandas em
saude mental. A proposta do NSM é oferecer uma escuta subjetiva, que possibilite o
aparecimento do sujeito; desenvolver acdes de prevencdo de agravos em salde mental aos
adolescentes em sofrimento psiquico, inclusive aqueles com demandas decorrentes do uso
prejudicial de alcool e outras drogas e favorecer o acesso dos adolescentes a rede de servicos
de atencdo em salde mental de base territorial (ZEITOUNE, 2015).

Os encaminhamentos dos adolescentes ao NSM séo: 1) por determinagédo judicial,
geralmente para os casos em que é considerado tratar-se de uso abusivo de substancias
psicoativas; 2) por indicacdo da Defensoria Publica, 3) pelos familiares ou responsaveis, 4)
por indicacdo técnica, quando a equipe de acompanhamento de MSE percebe alguma
indicacdo para avaliacdo e acompanhamento em salde mental; ou por demanda espontanea;
5) por solicitacdo de outros atores do sistema sejam eles professores, agentes socioeducativos,
direcdo ou outros adolescentes.

Desde 2007, o DEGASE vem buscando o alinhamento conceitual, estratégico e
operacional a fim de ajustar as linhas de cuidado em relagdo a saude integral do adolescente,
principalmente a partir de 2012, apds a consolidacdo do SINASE. Neste sentido, Zeitoune
(2015) apresenta as principais estratégias para adequacdo do DEGASE as normativas legais a
partir do SINASE em relacdo aos cuidados em salde mental dos adolescentes.

Em 2012, a Secretaria Estatual de Salde, através de sua area técnica de populacdo
privada de liberdade da Superintendéncia da Atencdo Bésica elaborou o “Relatorio de
Avaliacdo dos Servicos de Saude das Unidades de Internacdo e Internacdo Provisoria do
DEGASE” e apresentou, dentre outros pontos, o seguinte diagnéstico: (i) auséncia de
protocolos e fluxos de atendimento para o acesso dos adolescentes aos servicos de saude; (ii)
auséncia de acOes educativas continuadas de promocdo e prevencdo; (iii) auséncia de
notificagdo regular das doencas de notificagdo compulsoria; (iv) equipes de Saide Mental
fragmentada.

Ao longo de 2013, com o objetivo de descentralizar as acfes em saude, foram realizadas
varias reunides entre a Secretaria Estadual de Saude e as Secretarias Municipais de Saude dos
municipios onde existem USE de internagdo no estado do RJ. Além disso, com o objetivo de
sistematizar os cuidados de cada area técnica foram elaboradas as Diretrizes para a Pratica da

Psicologia no Sistema Socioeducativo e as Diretrizes para a Pratica do Servi¢o Social no



Sistema Socioeducativo, através das respectivas Divisfes. Ainda em 2013, foi implantado o
Plano de Atendimento Individual nas USES com a publicacéo da Portaria DEGASE n. 154.

Em outubro de 2013, o DEGASE organizou o | Seminério Interno de Saude Mental,
Alcool e outras Drogas para que as equipes de saide mental apresentassem suas acdes. O
encontro evidenciou o uso excessivo de psicofarmacos pelos adolescentes e a missao de rever
os protocolos clinicos em saude mental, fortalecendo o manejo psicossocial. Desse modo, 0s
fluxos dos atendimentos em salde mental foram alterados e o psiquiatra, antes no ponto
inicial da linha de cuidado, passou a ser o ultimo (Idem).

Ainda em 2013, a CSIRS elaborou um documento sobre os cuidados em salide mental
dos adolescentes em privacdo de liberdade que foi distribuido para as USES com o objetivo
de orientar as equipes técnicas. Especificamente sobre o uso de psicofarmacos, as orientacoes
institucionais objetivam: (a) a reducdo de psicotropicos como abordagem inicial ou principal
no manejo dos problemas psicossociais, (b) a extincdo do uso de medicamentos injetaveis,
sendo utilizados apenas para os atendimentos de emergéncia por unidade de socorro mével ou
unidade hospitalar, (c) a reducdo de prescri¢do de tranquilizantes, em especial 0s que causam
dependéncia, (d) a ampliacdo da potencialidade dos recursos terapéuticos e pedagdgicos, (e) a
definicdo do elenco de medicamentos adequados ao perfil epidemiolégico dos adolescentes,
(f) a garantia do atendimento humanizado e adequado da crise, utilizando preferencialmente
0s servicos de emergéncia, quando da necessidade de contengdo e seguranca, (g) O
acompanhamento continuo do adolescente em sofrimento psiquico, avaliando e intervindo no
caso em que a medida judicial em curso ndo seja adequada no momento, (h) a fomentacdo da
interlocucdo com a rede de servigos em salde mental nos diversos niveis de hierarquia do
SUS e (i) a promocdo de encontros ampliados das equipes utilizando o matriciamento, a
interconsulta, a articulacdo com o0s servicos locais e a promo¢do do uso racional de
medicamentos através do estabelecimento de critérios clinicos e interdisciplinar (DEGASE,
2013a).

A intervencdo farmacologica deveria ser dirigida ao transtorno primario (psicoses) ou
aos sintomas incapacitantes associados, no caso de comportamentos de risco, agressividade e
impulsividade, sendo reservada apenas aos casos moderados e graves e nunca isolada do
manejo psicossocial que sera sempre o mais indicado. Para a prescricdo medicamentosa ha
que considerar ainda os riscos de abuso, 0 uso inadequado e a possibilidade de continuidade
guando da progressdao da MSE. Devera ser realizada preferencialmente por monoterapia e
farmacos conhecidos, que produzem os menores efeitos colaterais, a menor dose eficaz, pelo

menor tempo possivel e que sejam fornecidos pelo SUS. O DEGASE conta ainda com um



protocolo de manejo psicossocial e farmacologico para os transtornos mais prevalentes nas
unidades de internagdo e internacdo provisoria, indicando quais as medidas a serem tomadas
pelas equipes de referéncia e qual medicamento a ser prescrito, assim como suas formas
combinadas (DEGASE, 2013a).

Em 2014, a partir da formulagdo do PNAISARI, a CSRIS realizou um levantamento da
Atencdo Integral & Satude do Adolescente nas USES com o objetivo de identificar as rotinas
dos processos de trabalho em sadde, redes de servicos, dificuldades e potencialidades das
equipes, visando ainda apresentar a nova Portaria. Foi realizado entdo, um diagnostico da
situacdo sanitaria das USES e os principais agravos em salde dos adolescentes.

Para a implantagdo do PNAISARI, buscou-se o fortalecimento das redes intersetoriais
de protecdo dos direitos da crianca e do adolescente. Foram realizados grupos operativos com
os adolescentes para a identificacdo de suas demandas em salde possibilitando a escuta
ampliada.

Ainda em 2014, foi criado um Grupo de Trabalho com os profissionais de salde do
DEGASE (psicologos, assistentes sociais, enfermeiros e farmacéuticos) com o objetivo de
elaborar ¢ sistematizar o “Protocolo Clinico e Diretrizes Terapéuticas em Saude Mental na
Adolescéncia”. Este documento apresenta os referenciais técnicos e orienta os profissionais
nos cuidados em salde mental, destacando o manejo psicossocial como o trabalho mais
relevante a ser desenvolvido. Desse trabalho resultou a reducdo do uso de psicofarmacos
pelos adolescentes em privacédo de liberdade (ZEITOUNE, 2015).

Em 2015 esse material foi reunido nos cadernos “Linha de Cuidado em Saude do
Adolescente”, dentre eles o “Caderno Linha de Cuidados em Satde Mental e o Adolescente
em Conflito com a Lei”.

No campo da satude mental, em 2015, destacou-se a ampliacdo das equipes do NSM, o
monitoramento dos casos graves, as acdes de educacdo continuada e a articulacdo com a Rede
de Atencdo Psicossocial dos municipios. Além disso, as reunides intersetoriais continuam
sendo realizadas com o objetivo de pactuar ac¢des e fluxos que culminaram na assinatura dos
planos operativos municipais em sete municipios: Volta Redonda, Nildpolis, Belford Roxo,
Dugue de Caxias, Macaé, Sdo Gongalo, Teresopolis (Idem).

Ainda nesta perspectiva, 0 documento elaborado pelo DEGASE em 2015 e intitulado
Linha de Cuidados em Saude Mental e o Adolescente em Conflito com a Lei tem por objetivo
orientar os profissionais das USES no desenvolvimento e articulagdo das a¢Ges em salde
mental no DEGASE na interface com a Rede de Atencdo Psicossocial, o Sistema de Garantia

de Direitos e as demais politicas publicas na perspectiva da linha de cuidado.



A Linha de Cuidado tem como diretrizes o acolhimento, o vinculo e a
responsabilizacdo. A Linha de Cuidado em Salde Mental é estruturada a partir do projeto
terapéutico de cada adolescente em sofrimento psiquico operando em suas necessidades e nao
na oferta de servicos e considera os principios do SUS e da Reforma Psiquiatrica. A
articulacdo entre a saude mental e a atencdo basica deve ter como principios a
territorializacdo, a organizacdo da atencdo a saude mental em rede, a intersetorialidade, a
reabilitacédo psicossocial; a multiprofissionalidade/ interdisciplinalidade, a
desinstitucionalizacdo, a promocdo da cidadania e autonomia dos adolescentes e familiares
(DEGASE, 2015).

O fluxo para o acompanhamento pelo NSM se inicia a partir do acolhimento inicial que
pode ser realizado por qualquer profissional da equipe de acompanhamento de MSE. As
gueixas mais comuns sdo: dificuldades para dormir, ver coisas, nervosismo e agitacdo. O
profissional da equipe de acompanhamento da MSE avalia as situagdes de risco conforme a
historia de vida do adolescente, define um tempo para observacéo e conclui ser demanda para
0 NSM ou ngo.

Caso seja encaminhado para 0 NSM, o profissional de saide mental realiza a avaliacao
inicial, organiza o projeto terapéutico e inicia a linha de cuidado. O projeto terapéutico deve
ser elaborado e pactuado com a participacdo do adolescente e sua familia, fortalecendo assim
o0 vinculo do adolescente ao seu acompanhamento socioeducativo.

A Linha de Cuidado pode incluir atendimentos individuais e em grupo, realizacdo e
organizacdo de grupos tematicos, oficinas terapéuticas, grupos de prevencdo, grupos de
familiares/responséveis e atividades externas com os adolescentes. As acbes da Linha de
Cuidado inclui ainda a participagdo em reunides de equipe, estudos de casos, participacdo nos
Féruns de Saude Mental/alcool e drogas dos territérios, bem como outros eventos de interesse
para o aprimoramento do trabalho. As equipes devem estabelecer o fluxo para o desligamento
do adolescente através de estudo de caso, contatos e encaminhamentos necessarios a rede de
atencdo basica que ira receber o adolescente, dando continuidade ao acompanhamento.

O documento define a constituicdo das equipes de salde mental que devem ser
compostas por assistentes sociais, psicologos, psiquiatras, terapeutas ocupacionais,
musicoterapeutas e oficineiros. Outro ponto fundamental e mencionado pelo documento € a
ambiéncia para o trabalho terapéutico que deve ter o espaco fisico apropriado para
atendimentos individuais e atividades em grupo, resguardando o sigilo dos atendimentos.

Os fluxos e protocolos dos casos de satide mental também foram definidos. A avaliacéo

psicossocial deverd ser realizada por uma equipe minima com um profissional de salde



mental que ir4 sinalizar o comprometimento funcional e um assistente social que ira realizar a
avaliacdo sociofamiliar do adolescente (DEGASE, 2015).

O manejo psicossocial deve considerar o historico do sofrimento psiquico ou
transtorno mental, a gravidade da sindrome de abstinéncia, historia de convulsdes, historia
familiar para transtorno mental, tratamento prévio, ideagdo suicida e curso do pensamento. As
acOes da linha de cuidado, o manejo psicossocial, a elaboragédo do projeto terapéutico e a
insercdo do adolescente nas atividades pedagdgicas, de cultura e lazer devem ter preferéncia
em relacdo ao tratamento medicamentoso. Contudo, alguns casos sdo eletivos para avaliacéo
psiquiatrica, como agitacdo psicomotora, convulsdes, desorganizacdo psicotica, sindrome de
abstinéncia moderada ou grave, ideagdes suicidas e necessidade de diagnéstico para o melhor
manejo psicossocial, além da resposta insatisfatoria ao manejo psicossocial (Idem).

Os casos de crise convulsiva, crise destrutiva, agitacdo psicomotora, crise de
ansiedade grave, anorexia grave ou catatonia devem ser encaminhados para emergéncia
psiquiatrica ou leito de crise em hospital geral através do Servigo de Atendimento Movel de
Urgéncia. Os casos de psicose ou outros transtornos mentais graves devem ser compartilhados
com o CAPSi e os casos graves de dependéncia quimica devem ser encaminhados para 0s
CAPS AD (ldem).

No caso de progressdo de MSE ou transferéncia a equipe de saide mental deve entrar
em contato com a equipe que receberd o adolescente para realizar os devidos
encaminhamentos.

As equipes técnicas deverdo estar atentas para a incapacidade de o adolescente
cumprir a MSE nos casos de comprometimento mental ou cognitivo grave, necessidade de
apoio para as atividades da vida diaria, incapacidade de convivio coletivo, atos infracionais
leves decorrentes da compulsdo a adic¢do, piora do quadro psiquidtrico com a privacdo de
liberdade, necessidade de vigilancia e cuidado continuo. Nestes casos, a equipe de
acompanhamento de MSE deverd elaborar parecer técnico fundamentado e a psiquiatra
deverd elaborar laudo médico para serem encaminhados ao judiciario de modo a tentar
reverter a medida socioeducativa em medida protetiva de tratamento (Idem).

Por fim, o documento, em consonancia com a PNAISARI elenca os indicadores de
avaliacdo de qualidade na atencdo em saude mental: quantidade de casos de suicidios,
quantidade de casos encaminhados a RAPS e quantidades de adolescentes em uso de
psicofarmacos (DEGASE, 2015).



CAPITULO 4 - O CENSE PROFESSOR ANTONIO CARLOS GOMES DA COSTA

O atual PACGC, antigo Educandario Santos Dumont, é destinado a execucdo da
medida socioeducativa de internacdo e internacdo proviséria para adolescentes do sexo
feminino autoras de atos infracionais e é o Unico dispositivo do Estado do RJ para populacao
adolescente. Tem capacidade para 16 adolescentes em MSE de internagdo e 32 para
internacdo provisodria, sendo quatro por alojamento.

Como ja mencionado, o SINASE prevé a construcdo do Projeto Politico Pedagdgico
das USES que tem por objetivo explicitar as acdes socioeducativas desenvolvidas por cada
Unidade. O PPP do PACGC, em sua versao mais recente apresenta sua missao, visao, valores,
diretrizes e metas.

Tem como objetivo geral orientar e alinhar a pratica socioeducativa as normativas
legais e como objetivos especificos: executar e acompanhar as adolescentes em cumprimento
de internacdo e internacdo provisoria, através de atendimentos individuais, em grupo e
familiares; garantir o acesso as oportunidades de superacdo de sua situacdo de vulnerabilidade
e exclusdo; favorecer a construcdo da autonomia da adolescente, reorganizar sua trajetoria, a
ressignificar seus valores éticos e morais; viabilizar o acesso as atividades pedagdgicas e
profissionalizantes; promover o protagonismo juvenil, criando bases para o aperfeicoamento
das potencialidades das adolescentes; desenvolver estratégias para sensibilizar a adolescente
guanto a educacdo formal; facilitar a reaproximacdo da adolescente com sua familia,
auxiliando no fortalecimento ou resgate dos vinculos afetivos; articular junto a rede
socioassistencial a possibilidade econdémica para o deslocamento das familias para que
participem do processo socioeducativo das adolescentes; estabelecer maior interacdo com o0s
operadores do Direito de modo a dialogar sobre os desdobramentos processuais das
adolescentes (CENSE PACGC, 2016).

O acolhimento inicial da adolescente é realizado pela equipe de agentes
socioeducativos e segue o fluxo abaixo, conforme PPP:

1. Informacdo sobre as normas institucionais, direitos e deveres;

2. Recolhimento dos pertences e anotacao em livro proprio;

3. Encaminhamento para banho e verificagdo de possiveis lesdes ou ferimentos
registrados em livro proprio;

4. Entrega de roupas limpas e objetos de higiene pessoal;

5. Encaminhamento para realizagdo da refeicdo conforme o horario;

6. Avaliacdo da condigéo de saude geral pela equipe de enfermagem;



7. Encaminhamento ao alojamento;
8. Encaminhamento de sua documentagdo a Secretaria Técnica;
9. Encaminhamento para a equipe técnica de referéncia.

A proposta metodologica do PACGC considera a complexidade da realidade da
adolescente, tentando criar novos referenciais e outras possibilidades que ndo seja a préatica de
atos infracionais. Para tal, a adolescente deve ser acolhida de forma personalizada e participar
na elaboracdo de sua proposta de atendimento e na composic¢do de seu Plano Individual de
Atendimento. Acredita-se que ao revelar sua verdade, a adolescente podera construir um saber
sobre a sua relagdo com o ato infracional e a funcéo que este desempenha em sua vida. Logo,
articula-se o saber da equipe com o saber da adolescente de modo a criar agbes que
possibilitem a ampliacdo dos vinculos afetivos e sociais, a elevacdo da autoestima, o estimulo
ao autocuidado e a construcdo de uma autoimagem positiva (Idem).

Desta forma, os atendimentos técnicos sdo vistos como uma ferramenta fundamental
ao trabalho socioeducativo e sdo realizados nas areas de Psicologia, Pedagogia e Servico
Social, além das areas da saude clinica e mental (Idem).

A equipe técnica do PACGC atua com 11 profissionais técnicos distribuidos conforme
0S seguintes cargos: assistentes sociais (4), psicologos (4), pedagogos (2), terapeuta
ocupacional (1), além da coordenadora técnica que tem a formagdo em Servico Social e de um
agente socioeducativo para auxiliar a equipe. Essa equipe se subdivide: a equipe de
acompanhamento de MSE e a equipe de satide mental (NSM). A equipe de acompanhamento
de MSE se subdivide em trés miniequipes e cada uma conta com um psicélogo, um assistente
social e um pedagogo que sdo responsaveis pelo acompanhamento de referéncial para
elaboracdo do Plano Individual de Atendimento e pela elaboracdo dos relatorios técnicos que
irdo subsidiar a reavaliacdo judicial. As adolescentes sdo distribuidos de forma que cada uma
esteja referenciada a uma das equipes de acompanhamento de MSE. Preferencialmente, o
técnico de referéncia realiza a entrevista inicial, verificando as primeiras necessidades da
adolescente, realizando as primeiras orientagdes e informando-a sobre sua condi¢do
processual. Sdo as equipes de acompanhamento de MSE que participam das audiéncias,
quando solicitado pelo juiz e acompanham suas demandas processuais.

O NSM ¢é formado por um assistente social, um psicélogo e o terapeuta ocupacional.
Além disso, um psicologo e um assistente social atuam na internagdo provisoria. O PACGC

também oferece cuidados a saude bucal e clinica, além do acompanhamento psiquiatrico. A

1 Equipe multiprofissional que tem a responsabilidade de acompanhar a adolescente e sua familia de forma
longitudinal, ou seja, enquanto ela estiver em cumprimento da MSE, facilitando os objetivos da socioeducacéo.



Tabela 4 apresenta a carga horaria mensal de cada categoria profissional e a quantidade de
adolescentes no momento da coleta de dados, sendo 37 adolescentes na internagéo, quatro em

internacdo-sancao e 22 na internagdo provisoria, totalizando 63 adolescentes.

Tabela 4 — Carga horaria mensal dos profissionais de nivel superior per capita.
PACGC, Dezembro, 2016.

Categoria Quantidade de Horas/ Horas/por

profissional profissionais mensal adolescente més
Assistente Social 4 102,86 1,633
Psicdlogo 4 102,86 1,633
Pedagogo 2 128,57 2,041
Terapeuta Ocupacional 1 102,86 1,633
Odontologo 1 85,71 1,361
Médico clinico 1 85,71 1,361
Médico Psiquiatra 1 17,14 0,30

Fonte: Planilhas internas do setor de Recursos Humanos, PACGC. Elaboracéo prépria.

Como observado, os profissionais ndo médicos, principalmente psicélogos e
assistentes sociais sdo maioria e apresentam maior quantidade por adolescente, o que indica
maior investimento no DEGASE em intervencGes ndo médicas. Observa-se também que a
médica psiquiatra ndo esta lotada no PACGC, porém atende as adolescentes semanalmente na
USE em um turno (4 horas).

Quando verificado os dados da internacéo e dos profissionais que atuam nesta MSE,
observa-se que os psicdlogos (2) e assistentes sociais (2) da equipe de acompanhamento de
MSE eram responsaveis pelo atendimento da metade das adolescentes em MSE de internacao
(19 adolescentes). Conforme a orientagdo inicial do SINASE, cada profissional (psicélogo ou
assistente social) deveria ser referéncia para 20 adolescentes (BRASIL, 2006).

A categoria profissional com maior quantitativo efetivo no PACGC é o agente
socioeducativo que atua em regime de plantdo 24x72 horas. Desta forma séo quatro plantdes e
em cada um atuam um coordenador, um subcoordenador, seis agentes socioeducativos
masculinos e trés femininos. Além desses, atuam 10 auxiliares socioeducativos com plantdo
de 12x36 horas, categoria incorporada no ultimo concurso temporario no quadro profissional
do DEGASE. Assim, na linha de frente, o PACGC atua com 21 socioeducadores durante o
dia e 11 socioeducadores durante a noite. Na referéncia do SINASE (2006), e equipe minima
de socioeducadores é de um para cada cinco adolescentes durante o dia e um para cada 10

adolescentes durante a noite. No PACGC, no periodo da coleta de dados, a USE mantinha a



proporcdo de um socioeducador para cada trés adolescentes durante o dia e um socioeducador
para cada 6 adolescentes durante a noite, mantendo os critérios do SINASE.

Para as atribuicbes de retaguarda como Secretaria Tecnica, Almoxarifado,
Departamento Pessoal, Transporte, Manutencdo e outras, o PACGC atua com 15 agentes
socioeducativos, trés auxiliares administrativos, um agente de pessoal e um digitador. A
direcdo da USE é composta por dois diretores com carga horéaria de 40 horas cada um. No
total, o PACGC conta com 125 profissionais, sendo 2 funcionarios/adolescente.

Considerando os objetivos e as metas do PPP, o PACGC/DEGASE investe em
atividades profissionalizantes, culturais e expressivas de modo a oferecer novas oportunidades
as adolescentes e promover a organizacdo do cotidiano de cada uma contemplando suas
peculiaridades e interesses. O Quadro 4 apresenta as atividades oferecidas pelo PACGC as

adolescentes.

Quadro 4 — Atividades oferecidas pelo PACGC. Dezembro, 2016.

Responsavel Atividade Local
Colégio Estadual Luiza | Educacdo formal Interno
Mahin Projetos pedagdgicos
Equipe técnica MSE Acompanhamento de MSE Interno

Atendimentos individuais, em grupo e
familiares
Nucleo de Saude Mental | Atendimento terapéutico Interno
Atendimentos individuais, em grupo e
familiares

Oficinas terapéuticas
Rodas de Conversa
Equipe de Saude Atendimento médico ambulatorial Interno
Campanhas de vacinacao
Prevencdo em saude

Saude bucal
Procedimentos de enfermagem
Agentes socioeducativos | Recepcdo e acolhimento Interno e
Seguranca e garantia de direitos externo
Acompanhamentos externos
Proderj Curso de Informatica Externo
(CECAP)
Fundacao Mokiti Okada | Confeccdo de arranjos florais Externo
(CECAP)
Detran/DEGASE Documentacéo civil Externo
(Direcao
Geral)

IPAB Curso Banho e Tosa Externo




(CECAP)
Entidades religiosas Assisténcia religiosa Interno
TV DEGASE Curso audiovisual Externo
(CECAP)
TV DEGASE Curso de fotografia Externo
(CECAP)
Grupo Narcéticos Drogadicao Interno
Andnimos
Casa Futuro Agora Pizzaiolo Externo
(CECAP)
CECEL Roda de conversa Externo
(CECAP)
EnglishWorks Curso de Inglés Externo
(CECAP)
Instituto Solidariedade Despertar das vocagoes Externo
Comunitaria (CECAP)

Fonte: Documentos internos do PACGC (Dezembro, 2016). Elaboracao propria.

A organizacdo das atividades para as adolescentes conta com uma variedade de
oficinas e cursos. O Centro de Capacitacdo Profissional do DEGASE (CECAP), localizado
préximo ao PACGC, organiza os cursos de capacitacdo oferecidos a todas as USES do RJ.
Nele se concentra a maioria dos cursos oferecidos e as USES fisicamente mais proximas sao
beneficiadas por conta da logistica operacional ser mais simples. Os cursos sdo sugeridos
anualmente pelas pedagogas das USES ap0s verificarem os interesses dos adolescentes. Em
dezembro de 2016, sete cursos de capacitacdo haviam sido oferecidos pelo CECAP
(informatica, arranjos florais, banho e tosa de animais domésticos, audiovisual, fotografia,
pizzaiolo e inglés), além de duas atividades complementares (rodas de conversa e despertar
das vocacgoes).

Além das atividades acima oferecidas, o PACGC organiza oficinas internas em varios
temas de modo a ampliar o repertorio de habilidades e interesses das adolescentes, organizado

semanalmente, conforme o quadro abaixo.

Quadro 5 — Oficinas oferecidas pelo PACGC. Dezembro, 2016.

Segunda-feira | Terca-feira | Quarta-feira | Quinta-feira | Sexta-feira
Manha
Of. Violao Of. LEGO Of. Biscuit Of. Desenho Of. Leitura
Of. Cartas Of. Jogos Of. Violédo Of. Horta
Roda de Of. Biscuit Of. Biscuit Of. Madeira
conversa (SM) | Of. Leitura
Of. Artes




Tarde
Of. Cartas Of. LEGO Of. Desenho Of. Violao Of. Leitura
Of. LEGO Of. Biscuit Of. Biscuit Of. Biscuit Of. Horta
Roda de Of. Leitura Of. Poesia Of. Madeira
conversa (SM) | Of. Artes

Fonte: Documentos internos do PACGC (Dezembro, 2016). Elaboracao propria.

As oficinas sdo organizadas por servidores, voluntérios, professores da Escola
Estadual Luiza Mahin e equipe técnica. As atividades sdo realizadas no contra turno escolar,
pois a educacdo formal é obrigatdria. Destaca-se a Oficina de LEGO, oferecida pela Escola
Estadual Luiza Mahin. A parceria entre 0 DEGASE e o LEGO Education iniciou em 2008 em
uma oficina que une as pecas de LEGO com a robética e producéo de filmes de animagéo. A
oficina ja ganhou varios prémios nacionais e internacionais e ja participou de concursos na
Dinamarca.

A grande oferta de cursos e oficinas oferecidas pelo PACGC/DEGASE no periodo
estudado, além de outras atividades como a assisténcia religiosa, a participacdo em grupos de
ajuda mutua para dependentes quimicos e a emissdo da documentacdo civil constituem-se
como servicos importantes na ressocializacdo dos adolescentes. Estas atividades, sob a optica
da satude mental, podem servir como intervengdes psicossociais, funcionam terapeuticamente
e promovem acOes de geracdo de renda, com o recebimento de bolsas de estudo em alguns

Casos.



CAPITULO 5 - A SAUDE MENTAL DAS ADOLESCENTES EM PRIVACAO DE
LIBERDADE NO RIO DE JANEIRO: RESULTADOS E DISCUSSAO

Sdo raros os estudos exclusivos sobre a préatica infracional cometida por meninas. Nos
relatérios ou mapas nacionais, em geral, ndo se analisa as variaveis por género, dificultando a
compreensdo das peculiaridades do envolvimento em atos infracionais pelas meninas e
dificultando tracar um diagnostico. A deficiéncia de analises sobre a populacdo feminina pode
ter contribuido para a invisibilidade de suas necessidades. As mulheres e meninas em
privacdo de liberdade apresentam demandas e necessidades especificas, como a gestacdo, a
maternidade e agraves como histérico de violéncia familiar e a feminizacdo da pobreza, por
exemplo. Assim, ndo é possivel desprezar a distin¢do dos vinculos familiares estabelecidos
pelas mulheres e sua forma de envolvimento com o crime quando comparados com a
populagdo masculina (GALINKIN et al, 2015).

Estudo longitudinal realizado em 2006 nos Estados Unidos concluiu que as teorias
tradicionais, baseadas na populacdo masculina, seja sobre a criminalizacdo da pobreza ou a
matriz histérica do patriarcado, sdo adequadas para a explicacdo do problema no contexto
feminino, porém, ao considerar também as teorias feministas e coloca-las em andlise pode ser
ampliada a reflexdo sobre o tema (CERNKOVICH et al, 2006).

No Brasil essa reflexdo é de extrema importancia. Em junho de 2014, o pais contava
com 579.781 pessoas custodiadas no Sistema Penitenciario, sendo 37.380 mulheres (6,4%).
No periodo de 2000 a 2014, o aumento da populacdo feminina foi de 567%, enquanto a
masculina foi de 220%, refletindo a curva ascendente do encarceramento em de mulheres no
Brasil (BRASIL, 2015).

No desenvolvimento deste estudo de caso foram analisados prontuarios de 35
adolescentes que estavam em cumprimento de MSE de internacdo no PACGC. A capacidade
estrutural da USE para internacdo é de 16 adolescentes e para internacdo provisoria € de 32
adolescentes. O PACGC operava na internagdo com um nivel de sobre ocupagéo de 231%.

Como mostra a Tabela 5, a cor das adolescentes no PACGC demonstrou distribui¢ao
uniforme. Das 35 adolescentes estudadas, 31% era de cor negra, 31% branca e 31% parda.
Assim, os categorizados como néo brancos constituiram a maioria da amostra (62%). Em 8%
(3) dos prontuarios esta variavel ndo foi identificada. Dados semelhantes foram encontrados
em nivel nacional. No Levantamento do SINASE 2014, apesar desta variavel ndo fazer
distincdo entre os géneros, 57% era ndo brancos e 21% brancos. Destacou-se a falta de

informacdo para esta classificacdo em 22%.



Tabela 5 — Caracteristicas e tipo de ato infracional das adolescentes no PACGC (n=35).

Rio de Janeiro, Dezembro, 2016.

Descritor Total
Quantitativo de adolescentes 35
Identificadas como cor negra 11
% ldentificadas como cor negra 31%
Media de Idade 16,5
Média do tempo de encarceramento (dias) 142
Minimo do tempo de encarceramento (dias) 15
Méaximo do tempo de encarceramento (dias) 381
Quantitativo de reincidentes 7
% de reincidentes 19
Quantitativo de Roubo no delito principal 10
% do Roubo no delito principal 28
Quantitativo do Trafico como delito principal 9
% do Trafico como categoria principal 25
Quantitativo de Latrocinio e Homicidio no delito principal | 15
% do Latrocinio e Homicidio como categoria principal 43

Fonte: Dados coletados no PACGC em Dezembro de 2016. Elaboracédo prépria.

A média de idade das adolescentes no PACGC foi de 16,5 anos. Os dados do RJ
foram semelhantes aos encontrados em nivel nacional onde 57% dos adolescentes tinham
idade entre 16 e 17 anos. No Brasil, observou-se também um leve aumento na faixa etaria
entre 14 e 15 anos na variacdo de 2012-2014 (de 17% para 18%), o que indica a queda na
idade dos adolescentes em cumprimento de MSE fechadas (BRASIL, 2014).

Em relagdo ao tempo de internagdo, a média foi de 142 dias. Considerando que a
primeira reavaliacdo judicial se d& aos 180 dias, a maioria das adolescentes ainda ndo havia
sido submetida a primeira reavaliacdo. Uma variavel que pode influenciar no tempo da
internacdo € a condicdo de reincidéncia que no caso estudado foi de 19%. Em 2012, o
Conselho Nacional de Justica publicou os dados relativos as visitas realizadas em 320 USES
brasileiras. Segundo este documento, 39,7% dos adolescentes estava sob condi¢do de
reincidéncia na regido Sudeste. Ndo foram encontrados dados sistematizados sobre a
reincidéncia em ambito nacional, sequer nos levantamentos anuais do SINASE. A auséncia
desse tipo de indicador sublinha a falta de informacéo sobre o cumprimento dos objetivos das
MSE e da Socioeducacéo.

Estudo realizado no Distrito Federal analisou 284 adolescentes do sexo feminino em

privacdo de liberdade no periodo de 2004 a 2011 relacionando a condi¢do de reincidéncia e 0s



fatores de risco associados. Como resultado, os autores verificaram que a reincidéncia foi
associada positivamente a idade (> 15 anos), ao uso de substancias psicoativas e ao tipo de ato
infracional (roubo). A reincidéncia foi negativamente associada a frequéncia escolar. Os
autores sugeriram maior investimento na ressocializacdo e na prevencdo secundaria para
adolescentes nas condigdes de risco (GALASSI et al, 2015).

Em relagéo ao tipo de ato infracional, cabe sublinhar que os considerados mais graves
séo os atos contra a vida: homicidio, latrocinio e roubos com violéncia. Atos mais leves como
trafico de drogas e receptacdo sdo considerados de menor poder ofensivo e por isso leves.
Neste sentido, destaca-se a Sumula 492 do Supremo Tribunal de Justica: “o ato infracional
analogo ao tréafico de drogas, por si s6, ndo conduz obrigatoriamente a imposi¢do de medida
socioeducativa de internagdo do adolescente”. (STJ, 2012). Como mencionado anteriormente,
a MSE de internacdo é adequada quando se tratar de atos infracionais graves. No PACGC, o
ato infracional de maior prevaléncia foi o andlogo a roubo qualificado e homicidio (43%)
seguido pelo roubo (28%) e trafico de drogas (25%). Assim, observa-se que quase metade da
amostra estava em condicao de privacdo de liberdade como consequéncia de cometimento de
atos infracionais graves. Os atos infracionais leves como o trafico de drogas tiveram menor
prevaléncia, porém ainda em desconformidade com a normativa legal. Analisando de forma
mais detalhada, das adolescentes nestas condigdes, 45% estava em condigéo de reincidéncia
pelo mesmo ato infracional (analogo a trafico de drogas) e todas elas em tratamento de salde
mental. Porém a maioria (55%) estava em privacdo de liberdade por cometimento de ato
infracional considerado leve e ndo apresentava condicdo de reincidéncia, o que esta em
desacordo com as normativas legais.

Em ambito nacional, em 2010, os atos infracionais contra a vida representaram apenas
26% dos atos praticados pelos adolescentes em regime fechado, o que pode significar a
aplicacdo de medidas mais severas para atos infracionais mais leves, em discordancia com as
orientacOes legais. Nos anos seguintes (2011, 2012, 2013 e 2014) a situacdo é ainda mais
preocupante ja que, em média, 13% dos adolescentes que cumpriam MSE fechada havia
cometido ato infracional contra a vida, podendo inferir que a maior parte cometeu ato
infracional leve (BRASIL, 2014).

Como mostra o Grafico 3, no PGAGC a gravidade do ato infracional resultou em

duracdo mais longa da internacao.



Gréfico 3— Tempo de internacéo e categoria do ato infracional no PACGC (n=35).
Rio de Janeiro, Dezembro, 2016.
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Fonte: Dados coletados no PACGC em Dezembro de 2016. Elaboracédo prépria.

O ato infracional analogo a roubo apresentou mediana em pouco mais de 100 dias. A
caixa, representando 50% da amostra, permaneceu entre 80 e 150 dias aproximadamente e
75% teve tempo menor que 150 dias. Foram observados trés casos atipicos (elementos 31, 5 e
12). Sobre eles, os elementos 5 e 31 estavam em condi¢cdo de reincidéncia pelo mesmo ato
infracional, sugerindo maior periodo de internacdo. O ato infracional analogo ao trafico de
drogas, considerado leve, apresentou o menor tempo de internacdo. Praticamente todas as
adolescentes internadas por este motivo estavam a menos de 100 dias em privacdo de
liberdade e 50% pouco mais de 50 dias. Nesta categoria foi observado um outlier (elemento
4), internada a 264 dias e em condicéo de reinternagéo.

Os atos infracionais considerados mais graves, como homicidio e violéncia armada
apresentaram maior tempo de internacdo. No caso do homicidio, 50% dos casos estavam em
privacdo de liberdade entre 50 e 250 dias, com mediana em aproximadamente 180 dias. As
adolescentes situadas no quartil superior permaneceram internadas entre 250 e 370 dias
aproximadamente. Os atos infracionais relacionados a sequestro e violéncia armada, como o0

latrocinio, por exemplo, ocuparam tempos maiores de encarceramento. O tempo minimo foi



de aproximadamente 100 dias e 0 maximo de 381 dias. Metade da amostra permaneceu entre
100 e 300 dias aproximadamente, com mediana em 180 dias aproximadamente. Neste sentido,
pode-se inferir que o tempo de internagdo possui correlacdo positiva com a gravidade do ato
infracional praticado. Os outliers observados nos atos infracionais leves representaram casos
de reincidéncia corroborando com a positividade da correlacdo entre reincidéncia e maiores
periodos de internagao.

Quanto a escolaridade no PACGC, 95% das adolescentes cursava o0 Ensino
Fundamental e 5% estava em alfabetizacdo. Com os resultados apresentados, observa-se uma
grande defasagem idade-escolaridade (16,5 anos — Ensino Fundamental). Dados sobre o
sistema socioeducativo do Distrito Federal apontaram que 8,6 frequentou o Ensino Médio,
enguanto 0,3% frequentou o Ensino Superior (GALINKIN et al, 2015). Esses dados apontam
para melhores perspectivas sobre a escolarizacdo da populacdo em privacdo de liberdade

quando comparados aos dados do RJ.

5.1 A ATENCAO EM SAUDE MENTAL NO PACGC

Entende-se como tratamento em salde mental (SM) qualquer intervencdo prestada
pelo NSM, seja ela medicamentosa ou ndo. Como vimos, o PACGC oferece vérias
intervencgdes psicossociais, como atendimento psicoldgico individual, grupo terapéutico e
oficinas terapéuticas antes da adolescente ser encaminhada para avaliacdo psiquiatrica.

Como mostra a Tabela 6, das 35 adolescentes estudadas, 40% (14) estava submetida a
algum tipo de tratamento em SM e 20% (7) utilizava algum tipo de medicamento
psicofarmaco durante a internacdo. Considerando apenas as adolescentes em tratamento em
SM, a metade ndo utilizava medicamentos.

Neste sentido, no que se refere ao uso de psicofarmacos, resultados como esses
indicam que a organizacdo da SM no PACGC esté alinhada as principais politicas sobre as
intervencdes em saude mental como a PNAISARI e a Resolugdo 177/15 j& mencionadas
anteriormente, pois privilegiam as alternativas ndo medicamentosas como as oficinas, 0s
atendimentos individuais e em grupo.

Na Tabela 6 observa-se também que o PACGC néo oferece tratamentos externos.
Todas as adolescentes recebiam atencdo em satude mental no interior da USE. Esta evidéncia
contribui para o fechamento institucional e coloca desafios para 0 PACGAC, que mantém a

governanca verticalizada da atencdo em satde mental a despeito das normativas legais.



Tabela 6 - Caracteristicas da assisténcia em satde mental no PACGC (n=35).
Rio de Janeiro, Dezembro, 2016.

Descritores Frequéncia | %
Em tratamento de satde mental 14 40
Tomando medicamento psicoativo atualmente 7 20
Com diagnostico 3 9
Com PIA em salde mental 10 28
Com anamnese 25 89
Em tratamento em servicos da propria USE 14 100
Em tratamento externo 0 0

Fonte: Dados coletados no PACGC em Dezembro de 2016. Elaborag&o propria.

Dentre as adolescentes em uso de psicofarmacos (7), apenas uma havia cometido ato
infracional considerado grave (analogo ao homicidio) e estava em privacao de liberdade a 364
dias. As outras haviam cometido atos infracionais considerados leves como os analogos a
trafico de drogas (3) e roubo simples (3). Esses dados sugerem que a gravidade do ato
infracional ndo esta relacionada ao uso de psicofarmacos, mas indicam que o uso de
medicamento psicoativo esta associado ao tempo de internacdo, como mostra a Tabela 7:

quanto maior o tempo em privacao de liberdade, maior é o uso de psicofarmacos.

Tabela 7 — Uso de psicotropico e tempo de internacéo das adolescentes em privacao de
liberdade no PACGC. Rio de Janeiro, Dezembro, 2016.

Uso de psicotropicos Frequéncia Tempo médio em internacdo (dias)*
N&o usava psicotropicos 28 136
Usava psicotropicos 7 203
Total 35 148

*Teste T, valor de p. <0,05.
Fonte: Dados coletados no PACGC em Dezembro de 2016. Elaboracédo prépria.

Das sete adolescentes que utilizavam medicamentos, 70% estava internada a 258 dias,
ou seja, receberam manutencdo de MSE na primeira reavaliacdo judicial (aos 180 dias),
independente da gravidade do ato infracional cometido, a despeito das normas legais. Outra
variavel que interfere nesta condi¢do é a condi¢do de reincidéncia que esteve presente em
67% das adolescentes em uso de psicofarmacos.

Sobre a prevaléncia de transtornos mentais caracterizada pela formalizacdo do
diagnostico, 9% (3) apresentou diagndstico para transtorno mental (F10; F60.3; F91.9). Em

comparacao aos estudos sobre a prevaléncia de transtornos mentais em institui¢ces fechadas



para adolescentes mencionados no segundo capitulo, 0 PACGC apresentou uma propor¢do
residual. Monteiro (2012) verificou que 70% dos adolescentes apresentaram diagndsticos para
transtornos mentais; Karnik et al (2009), 98% para a populacdo feminina; Pinho et al (2006),
75%; Verugdenhil et al (2004), 90% e Teplin et al (2002), 66% para populacdo feminina.
Vale lembrar que a metodologia desses estudos contava com a utilizagdo de instrumentos
estruturados para a determinagdo do diagndstico. Entretanto, a utilizacdo de instrumentos tem
limites para a confirmacdo da hipdtese diagndstica e deve recorrer a outros métodos como
entrevistas e 0 acompanhamento longitudinal.

A fraca associacdo entre o diagnostico formal e a prescricdo medicamentosa pode
sugerir a medicalizagdo de comportamentos agressivos e impulsivos em detrimento de sinais e
sintomas que sugerem transtornos primarios como a esquizofrenia, quadros ansiosos e
depressivos. Por outro lado, outra causa possivel é a tentativa de diminuir o estigma acerca da
lida com diagnosticos de transtornos mentais pelo judiciario e a preocupacdo com 0s prejuizos
para os adolescentes, evitando a rotulacdo. Outra explicagdo possivel seria a influéncia da
psicanalise onde as categorias classicas da psiquiatria perdem sua significacdo
(FIGUEIREDO & MACHADO, 2000; ENTREVISTADA 1, 2017).

O Plano Individual de Atendimento constitui-se em um instrumento de previsao,
registro e gestdo das atividades a serem desenvolvidas com o adolescente em cumprimento de
quaisquer MSE, garantindo um atendimento personalizado ao adolescente, representado um
avanco na politica protetiva da infancia e juventude. O PIA é elaborado pela equipe técnica
com a participacao efetiva do adolescente e dos responsaveis num prazo de 45 dias da data da
entrada do adolescente em MSE fechada ou 15 dias para as MSE abertas. No PIA deve
constar minimamente os resultados da avaliagéo interdisciplinar, os objetivos declarados pelo
adolescente, a previsdo das atividades de reintegracdo social e capacitacdo profissional, as
atividades de apoio aos responsaveis assim como sua participacdo no cumprimento das metas
e as medidas especificas dos cuidados em satde (BRASIL, 2012).

O PIA deve conter a designacdo do programa de atendimento mais adequado para o
cumprimento da MSE, a definigcdo das atividades internas e externas, individuais ou coletivas,
das quais o adolescente podera participar e ter fixado os prazos para o alcance das metas.
(Idem). Entretanto, no RJ, a designacdo do programa mais adequado para 0 cumprimento da
MSE e as atividades externas sdo determinadas pelo Judiciario. Todas as sentencas judiciais
que internam o0s adolescentes mencionam a proibigdo de realizar atividades externas como

padrdo. Quando ha necessidade, a USE deve solicitar, por escrito, a autorizacdo judicial, o



que estd em desconformidade com o art. 121 § 1°. do ECA, pois esta decisdo é de
responsabilidade técnica e ndo judicial (BRASIL, 1990).

No DEGASE, o PIA é um formulario estruturado que deve ser preenchido por todas as
categorias técnicas e pelo NSM nos casos atendidos por ele. No PACGC, considerando as
adolescentes em tratamento em saude mental, 72% possuia o PIA. O Projeto Singular
Terapéutico é descrito no PIA e enviado ao Judiciario. Conforme as orientages institucionais
do DEGASE, o Projeto deveria estar descrito em formulario proprio no prontuario da
adolescente (DEGASE, 2015). Porém, as orientacdes atuais sugerem que o0 Projeto
Terapéutico seja descrito apenas no PIA, Gnico documento que deve conter os objetivos
terapéuticos (ENTREVISTADA 1, 2017).

Conforme o artigo 157 § 2°III do SINASE, a equipe podera solicitar os resultados de
acompanhamentos especializados anteriores. No caso do RJ, ndo foram identificados registros
de acompanhamentos anteriores ou contatos realizados com as equipes assistentes, mesmo no
caso das adolescentes que ja estiveram em tratamento em SM anterior a MSE de internagao.

O resultado sobre a utilizacdo de psicofarmacos apresentado na Tabela 8 indica que as
condutas do PACGC estdo em desacordo com as orientacfes institucionais e legais, ainda que
a proporgdo da utilizagdo seja residual na amostra estudada.  Apenas duas adolescente
estavam em uso de monofarmaco em detrimento da maioria em uso combinado de
medicamentos (5). A maior combinagdo medicamentosa observada foi o uso combinado de
quatro tipos de medicamentos, verificado em uma adolescente (3%). Das outras adolescentes

em uso de psicofarmacos, 12% utilizava dois ou trés tipos de psicofarmacos.

Tabela 8 — Distribuicao da quantidade e tipo de psicofarmacos por adolescentes no
PACGC. Rio de Janeiro, Dezembro, 2016.

Distribuicdo das medicacdes | Frequéncia | %
1 medicacéo 2 6
2 medicagOes 2 6
3 medicacoes 2 6
4 medicacao 1 3
Sem uso de medicagéo 28 80

Total 35 100

Grupo de psicofarmacos Frequéncia %
Ansiolitico 3 20
Antidepressivo 5 33
Anticolinérgico 4 25
Antipsicatico atipico 1 7




Estabilizador do humor 3 20
Total 16 100
Fonte: Dados coletados no PACGC em Dezembro de 2016. Elaborag&o propria.

O psicofarmaco mais utilizado foi o antidepressivo observado em 33% das
adolescentes em uso de medicamentos, seguido pelo anticolinérgico (25%), ansiolitico, e
estabilizador do humor com proporgdo de 20% cada tipo. O antipsicético atipico representou
7% e estava sendo utilizado por uma adolescente, no entanto, ndo Ihe foi atribuido diagnostico
de psicose.

O uso de substancias psicoativas (SPA) pelas adolescentes no PACGC parece ter
relevancia no estudo. A maioria fazia uso de alguma SPA antes da internacdo, observado em
71% (25/35) dos casos. Das adolescentes em tratamento em SM, 79% (11/14) mencionaram
uso de SPA. A maioria das adolescentes utilizava um tipo de SPA, observado em 52% dos
casos. Porém € relevante a prevaléncia do uso combinado de trés ou mais SPA, representando
48% das adolescentes.

Referente a relacdo entre o uso de psicofarmacos no PACGC e o uso de SPA anterior
a MSE de internacdo, 17% (1/6) das adolescentes ndo utilizava SPA, 17% (1/6) utilizava dois
tipos de SPA e 66% (4/6) utilizava 0 uso combinado de trés ou mais SPA.

O uso de canabinoide foi o de maior prevaléncia, observado em 41% da amostra,
seguida pelo uso de alcool e cocaina aspirada, observados em 18% dos casos cada. Os
solventes foram observados em 16% e o uso de crack e alucindgenos foi residual, observados
em 5% e 2% respectivamente.

Ainda referente as medicacBes, o estudo avaliou as varidveis medicacdo de

emergéncia e medicacdo involuntéria e ndo foram observados registros nos prontuérios.

5.2 AGRESSOES E AUTOLESOES

O estudo avaliou as situacbes de agressdes registradas nos prontuarios:
heteroagressdo, autolesao e tentativa de suicidio.

Foi verificado que duas adolescentes provocaram autolesdes. A primeira tentou se
enforcar com lencol por duas vezes, contudo, no prontuario ndo foi registrado detalhes de sua
intencdo, somente a descrigdo do fato. Esta adolescente estava em tratamento de SM com uso
de psicotropico e havia registro de tratamento em CAPSI anterior a internacdo. A segunda se



cortou com pedaco de azulejo e foi levada para emergéncia clinica, porém nada mais foi
registrado no prontuério.

Em relacdo as heteroagressdes, 17% das adolescentes (6/35) apresentaram este
comportamento entre pares, sendo que 83% (5/6) das adolescentes envolvidas em conflitos
fisicos com seus pares estavam em tratamento em SM e apenas uma estava em uso de
psicofarmacos.

Também foi registrada uma agressdo sofrida por uma adolescente que teve como
autoria um agente socioeducativo. Tal situacdo foi registrada em delegacia e o Registro de
Ocorréncia se encontrava no prontudrio, sem informagdes complementares. Ndo foram
registradas no Prontuario situacbes de isolamento ou contencédo fisica, embora a contencédo
seja considerada como opc¢do pela USE (ENTREVISTADA 1, 2017).

5.3 SAUDE MENTAL: ESTUDO DE CASOS COMPARADOS

As variadveis analisadas permitiram a comparacdo com os dados da pesquisa fonte
realizada em Porto Alegre e Belo Horizonte no periodo de 2014 e 2015 respectivamente,
considerando apenas as USES femininas. Em Porto Alegre foram analisados 20 prontuérios
(amostra de 62%), em Belo Horizonte 42 prontuérios (amostra de 82%) e no RJ a pesquisa foi
realizada em 35 prontuarios (amostra de 95%).

A Tabela 9 apresenta os dados em relacdo a salde mental das adolescentes nos trés

municipios.

Tabela 9 — Tratamento em SM em USES para adolescentes do sexo feminino.
Porto Alegre, 2014; Belo Horizonte, 2015; Rio de Janeiro, 2016.

Adolescentes Tratamento em Trgtamento Tratgmento nao

Local internadas SM medicamentoso medicamentoso
Frequéncia | % | Frequéncia | % | Frequéncia | %

POA 20 18 90 13 65 5 25
BH 42 27 64 19 45 8 19
RJ 35 14 40 7 20 7 20

Fonte: Pesquisa “Diagnodstico situacional da atencdo em SM nas USES brasileiras”.
DCS/ENSP/FIOCRUZ, 2015. Fonte: Dados coletados no PACGC em Dezembro de 2016.
Elaboracéo propria.



Em POA, 90% das adolescentes estava em tratamento em SM e 65% utilizava
psicofamacos. Neste municipio, optou-se por uma gestdo verticalizada na organizacdo em
SM, com a utilizacdo de recursos predominantemente internos (72,5%). Outra caracteristica
importante é a presenca macica de psiquiatras contratados por cooperativas médicas nas
USES e a avaliacdo psiquiatrica € uma das primeiras intervencdes realizadas. Os psicdlogos
se dedicam apenas a gestdo dos delitos no ambito da ressocializa¢do, oferendo intervencoes
breves em relacdo ao projeto de vida da adolescente. N&o oferecem terapias ou grupos,
carecendo de alternativas de tratamento, restando apenas os recursos medicamentosos
(COSTA & SILVA, 2017). A auséncia de intervencdo em SM ndo medicalizantes nas USES
de Porto Alegre, além da escassez da oferta em servicos comunitarios em satde mental como
nos CAPS (ulitizado apenas por duas adolescentes) e dispositivos da atencdo basica pode
justificar o numero elevado de adolescentes em uso de psicotropicos. A relacdo positiva entre
0 tipo verticalizado de gestdo e a alta prevaléncia do uso de psicoativos pode sugerir a forte
propensdo das equipes por enfrentar o comportamento violento com o uso da medicagao
psiquiatrica e assim atentar contra os direitos dos adolescentes no campo da saude mental
(ALLEN & RAVEN, 2013).

Em Belo Horizonte, 64% das adolescentes estava em tratamento em SM e 45% estava
em uso de psicotrdpico. A organizacdo da SM em Belo Horizonte é bastante diferenciada em
relacdo a Porto Alegre. O municipio optou por uma gestdo horizontal e, desta forma,
compartilhada nas intervencbes em SM. Neste sentido, apenas 24% das adolescentes
permaneceram em tratamento exclusivamente no interior da USE. A maioria das adolescentes
(74%) estava em tratamento extramuros: ou somente em dispositivos externos (59%) ou de
forma mista, intra e extramuros (15%). A Atencdo Béasica em Salde tem participacao
importante no atendimento dos adolescentes (33%). Os CAPS e um dispositivo conveniado ao
SUS também tiveram atuacdo nos cuidados em SM. Inicialmente, a analise desses dados
permite concluir que a disponibilidade de recursos psicossociais extramuros possibilitou a
reducdo do uso de psicotropicos quando comparado ao caso de Porto Alegre. Contudo, a
Atencdo Priméria em Saude também é altamente medicalizante e atualmente € um dos
maiores desafios para a saide mental no Brasil. A tendéncia generalizada da psiquiatrizacao e
farmacologizagdo, mesmo na atengdo basica, estabelece o tratamento medicamentoso como o
principal ou unico dispositivo para o sofrimento psiquico (AMARANTE, 2007; BEZERRA,
1987; BIRMAN, 2000).

Desta forma, a PNAISARI, sob o aspecto do direcionamento do cuidado em salde

mental para os dispositivos comunitarios primarios ou especializados de saide mental (na



APS ou nos CAPS), ndo garante a reducdo da prescricdo de psicofarmacos para 0s
adolescentes em privacgéo de liberdade.

No municipio do Rio de Janeiro, entretanto, ndo ha oferta de tratamento para SM em
dispositivos externos e os cuidados sao prestados exclusivamente no interior do PACGC, pelo
NSM como apontado anteriormente, reforcando a caracteristica fechada da instituicdo. Os
CAPS sdo acionados pontualmente para questdes muito especificas. No momento da coleta de
dados 100% das adolescentes fazia tratamento exclusivamente no interior da USE, indicando
discordancia com as orienta¢fes normativas. Porém, 20% das adolescentes estavam em uso de
psicotropicos, resultado residual quando comparado com 0s outros casos. Desta forma, ndo
pode ser confirmada a correlagdo entre o tratamento fechado em SM e a medicalizagdo no
caso do Rio de Janeiro.

Neste sentido, destaca-se ainda a organizacao das acdes em SM no PACGC sendo a
avaliacdo psiquidtrica o ultimo recurso a ser oferecido. Organizagdo semelhante foi citada por
Tendrio (2000) na reorganizacdo dos ambulatérios do Instituto de Psiquiatria (IPUB/UFRJ)
guando optou-se estrategicamente pela retirada dos médicos psiquiatras dos acolhimentos
iniciais, dando lugar a escuta ampliada por equipe multiprofissional. O autor propde os termos
“desmedicalizar” e “subjetivar” para introduzir a ideia de que diante de um pedido de solucao
imediata, geralmente direcionado ao médico, na expectativa da cura, deve-se responder
convidando o sujeito a se implicar naquilo que se queixa e convida-lo a se interessar pela
dimensao subjetiva daquilo que o acomete (TENORIO, 2000).

A caracteristica encontrada no Rio de Janeiro, associada ao termo “subjetivar” de
Tendrio (2000) possibilita introduzir as ideias de Vincentin (2006) sobre a psiquiatrizacdo e a
responsabilizacdo dos adolescentes em conflito com a lei. Segundo a autora a psiquiatrizagdo
estigmatizante, ocasionada pela alta prevaléncia de diagnosticos em transtorno mental e o uso
elevado de psicofarmacos, pode influenciar o objetivo final da socioeducacdo: a

responsabilizacdo pelo ato infracional praticado.



CONSIDERACOES FINAIS

Na introducdo desta dissertacdo considerou-se a hipdtese de que o modelo
organizacional verticalizado das USES esta associado a alta utilizacdo de psicofarmaco, ou
seja, quanto maior a utilizacdo de recursos internos para o tratamento em SM, maior
medicalizagcdo, como observado por Costa & Silva (2017). As evidéncias deste estudo
demostram, entretanto, que a associacdo entre verticalizacdo e alta utilizacdo de medicacéo
ndo é aplicavel ao caso do Rio de Janeiro.

Constatou-se que a gestdo dos cuidados em SM na unidade estudada € de governanca
verticalizada por utilizar recursos exclusivamente internos para os cuidados em satde mental.
Ainda assim, observou-se uma baixa propor¢do de adolescentes em uso de psicofarmacos em
comparacdo ao verificado em USES de Porto Alegre e mesmo de Belo Horizonte (Costa &
Silva, 2017).

Como descrito nesta dissertacdo, as intervengdes psicossociais do NSM/PACGC,
como a psicoterapia individual/grupo, as oficinas terapéuticas e a influéncia de normas
profissionais da clinica psicossocial contribuem para a reducédo da utilizacdo de psicofarmacos
pelas adolescentes em privacao de liberdade na unidade socioeducativa pesquisada.

E necessario também ressaltar que, no momento da pesquisa de campo, 0 DEGASE
informava que provia as adolescentes custodiadas um conjunto amplo de atividades
pedagdgicas, culturais e de lazer. A avaliacdo da satisfacdo das adolescentes em privacédo de
liberdade com essas atividades ndo foi realizada pela pesquisa. O possivel efeito dessas
atividades sobre a baixa utilizacdo de psicofarmacos exige investigagdo especifica.

Destaca-se, ainda assim, que na organizacdo das acdes em SM no PACGC a avaliagédo
psiquiatrica é o ultimo recurso a ser oferecido. Segundo Vicentin (2006), a alta prevaléncia de
diagnosticos em transtorno mental e o uso elevado de psicofarmacos retiram de cena as
maltiplas causalidades que estdo em jogo na situacdo infracional, impedindo a leitura
ampliada dos fendémenos sociais de exclusdo e vulnerabilidade social que também s&o
relevantes. Além disso, a rotulacdo causada pelo diagnostico de transtorno mental pode
favorecer a desresponsabilizacdo do sujeito, dificultando a sua implicagéo diante de suas
escolhas.

Desta forma o tema da responsabilizacdo supde um debate ampliado sobre as politicas
protetivas para a infancia e juventude em uma dupla dimenséo: a responsabilidade social e a

responsabilizacdo individual, ou seja, a discussdo de critérios para atribuicdo de



responsabilidade ao adolescente infrator proporciona a discussdo simultanea sobre a
responsabilidade institucional e social, dos gestores publicos (VINCENTIN, 2006).

Em 2012, o Ministério da Saude publicou um documento sobre as normas e reflexdes
da PNAISARI. Este documento assume a ndo psicopatologizacdo dos adolescentes
envolvidos em atos infracionais, desenvolvendo o conceito de Sadde Mental Ampliada e
Cuidado em Saude Mental. O primeiro conceito considera que a despeito de esse sujeito
manifestar um sofrimento psiquico especifico, um ato antissocial ou um ato toxicbmano, as
manifestacdes devem ser entendidas como multideterminadas e ndo redutiveis a um processo
marbido dnico.

A acdo em saude mental é pautada pela ndo psicopatologizacéo dos atos e dos estados
humanos, sobretudo quando eles sdo relacionados com situacdes de determinacdo complexa e
multifatorial. Em relacdo ao cuidado no campo da SM € proposto a articulacdo de diferentes
saberes para a compreensdo da complexidade da populacdo de adolescentes em conflito com a
lei. Dessa forma, propde-se a integracdo entre diferentes setores como Justica, Direitos
Humanos, Assisténcia Social, Educacdo, Saude, Trabalho, entre outros (BRASIL, 2012a).

As recentes orientacGes nacionais a respeito da organizacdo em saude mental na USE
contradizem o modelo exclusivamente verticalizado encontrado no Rio de Janeiro. A
organizacéo verticalizada permite a decisdo ndo consensual sobre as necessidades das pessoas
sob a custodia do aparelho de Estado.

Para que sejam implantadas as novas diretrizes em relacdo aos cuidados em salde
mental nas USES ¢ fundamental a organizacdo de uma rede territorial que articule diversos
dispositivos como CAPS, leitos psiquiatricos em hospitais gerais, Centros de Convivéncia e
Cultura, projetos de geracédo de renda, entre outros (BRASIL, 2012a).

Costa & Silva (2017) chamam atencéo para a complexa relacdo das USES com 0s
sistemas de saude em nivel local dificultadas pelas barreiras estruturais, organizacionais e
operacionais. Os autores assinalam a presenca de barreiras estruturais e organizacionais no
desenvolvimento desta agenda, entendendo-se por barreira qualquer tipo de impedimento ao
cumprimento das normas legais.

A barreira estrutural refere-se a capacidade de provisdo de servi¢cos municipais como
0s CAPS e dispositivos da Atencdo Primaria em Saude (APS). Porém, ndo é o que se observa
no municipio do RJ no momento do desenvolvimento deste estudo. No que tange a cobertura
da populacdo pela APS, o municipio do Rio de Janeiro passou de 3,3% para 47,16 % entre
2009 e 2014 (FAGUNDES et al, 2016). Em 2015 a cobertura populacional pela APS foi de
55%, com projecdo de 70% para 2016 (SORANZ et al, 2016).



Em relagdo aos CAPS, o municipio do Rio de Janeiro apresenta um indice de
cobertura de 0,50 por 100.000 habitantes, considerado “bom” pelos parametros do Ministério
da Saude (muito bom acima de 0,70; bom entre 0,50 e 0,69; regular/baixo entre 0,35 a 0,49)
com a meta de aumentar a cobertura para 0,64 por 100.000 habitantes nos proximos dois anos
com a implantagdo de sete novos servicos, sendo quatro CAPS Il e trés CAPS |1, AD ou
infantil. Em relac&o ao atendimento ao publico infanto-juvenil, o municipio do Rio de Janeiro
conta com oito CAPSi que acompanham regularmente cerca de 2.000 criancas e adolescentes
com transtornos mentais graves e persistentes (FAGUNDES et al, 2016).

Desta forma, em relagdo a barreira estrutural, observou-se que ndo € a provisdo
insuficiente dos servicos que impede que o cuidado em salide mental dos adolescentes seja
realizado em meio aberto, em CAPS ou na APS. A llha do Governador, territério onde é
localizada a USE estudada conta com trés CAPS para o atendimento da populacédo estudada:
um CAPSi, um CAPS AD e um CAPS Il localizados a 13, sete e nove quildbmetros
respectivamente da USE. A Clinica da Familia Assis Valente, dispositivo da APS responsavel
pelo territério da USE se localiza a 600 metros do PACGC. Nao foi observado o
compartilhamento com nenhum desses dispositivos de SM na populacdo estudada.

O que se observa é a dificuldade dos CAPS/APS do municipio do Rio de Janeiro em
receber esta populacdo, o que seria mais uma atribuicdo para essas equipes. O municipio do
Rio de Janeiro, até 2016, ndo apresentou interesse em pactuar as agdes em salde como sugere
a PNAISARI (ENTREVISTADA 1). Um exemplo positivo no estado do Rio de Janeiro da
relacdo municipio e as unidades socioeducativas € o de Volta Redonda. Nesta cidade, o Plano
Operativo Municipal j& foi pactuado, viabilizando o atendimento nos dispositivos primarios
ou especializados externos, 0 matriciamento das equipes e a discussdo de casos na USE
(ENTREVISTADA 1).

A barreira organizacional esta relacionada a organizacao territorial dos CAPS que tem
a responsabilidade com uma populacdo adscrita, desconsiderando outras pessoas em
vulnerabilidade e que necessitam dos cuidados em saide mental. No caso da populagéo
estudada, apenas 32% das adolescentes residia no municipio do RJ. Ademais, as atribuicoes
dos CAPS como ordenador da Rede de Atencdo Psicossocial sdo complexas. Aos CAPS
cabem organizar as demandas em saude mental, regular a porta de entrada da rede
psicossocial, coordenar as atividades de supervisdo de unidades hospitalares em psiquiatria,
matriciar as equipes da Estratégia de Salde da Familia da APS e realizar o cadastro dos
pacientes em uso de psicofarmacos essenciais e especiais (COSTA, 2011). Cavalcanti et al, ao

analisar 30 casos em trés CAPS no municipio do RJ em 2006, concluiram que € inviavel que



os profissionais dos CAPS sejam responsaveis, de forma satisfatéria, tanto pelo atendimento
no servigo quanto na comunidade e sugeriram a entrada de outros profissionais para auxiliar
no cuidado do usuario na comunidade. Como consequéncia evidenciou-se a pouca integracao
dos CAPS com outros dispositivos sociais e de satide (CAVALCANTI et al, 2009).

A barreira operacional aplica-se a necessidade de deslocamento dos adolescentes em
cumprimento de MSE fechada para cumprir o Projeto Terapéutico Singular nos dispositivos
do SUS. A logistica para atender a esta demanda requer condicdes especiais de transporte,
seguranca e recursos humanos, elevando os custos de transacdo. Esta dificuldade pode
contribuir para a opgdo governamental de continuar com as agdes verticalizadas em salde
mental.

As barreiras mencionadas relativizam o pressuposto de que haveria uma orientagdo
punitiva, inerente a governanca verticalizada, dos gestores socioeducativos em relacdo aos
adolescentes infratores (COSTA & SILVA, 2017).

No caso do Rio de Janeiro, diferentemente dos casos de Porto Alegre e Belo
Horizonte, observou-se uma nova proposicdo em relacdo ao cuidado em saude mental,
embora em descumprimento as orientacoes legais. As barreiras operacionais foram as maiores
dificuldades identificadas pela gestdo para a efetiva articulacdo com a Rede de Atencédo
Psicossocial e a justificativa para permanecer com as a¢cdes em saude mental verticalizadas.
Os recursos externos e compartilhados sdo utilizados apenas para 0s casos de emergéncia ou
casos graves de transtornos primarios (ENTREVISTADA 1, 2017). O DEGASE propde um
acompanhamento longitudinal e sistematico por equipe exclusiva para a aten¢do em salde
mental e propde oferecer vérias atividades psicossociais com o objetivo de reduzir o uso de
psicofarmacos para 0 manejo do sofrimento psiquico causado pela privacéo de liberdade.

O DEGASE, embora tenha interesse em pactuar as acdes em salde com a efetivacao
do Plano Operativo Municipal no municipio do Rio de Janeiro, ainda mantera suas acdes em
salde mental intramuros, acreditando que as dificuldades das equipes dos dispositivos
comunitarios e as barreiras operacionais ndo garantiriam o devido cuidado em satde mental
dos quais os adolescentes privados de liberdade necessitam, a saber, um acompanhamento
sistematico e permanente. Porém outros arranjos poderiam ser pactuados caso o Rio de
Janeiro aderisse a PNAISARI como agdes de matriciamento e interconsulta, como observado
em Volta Redonda.

O resultado obtido nessa dissertacdo em relacdo ao uso reduzido de psicotropicos néo
pode ser aplicado as demais USES de internagdo do DEGASE. Ainda assim, a Coordenagédo

de Saude do DEGASE informa que acompanha mensalmente a quantidade de psicofarmacos



dispensados através da farmacéutica do DEGASE em planilhas internas. Quando é observado
0 aumento na dispensacao de medicamentos psiquiatricos em alguma USE, a Coordenacéo de
Saude ¢ informada e imediatamente realiza as intervengdes necessarias (ENTREVISTADA 1,
2017).

Concluindo, o estudo demonstrou que a unidade do DEGASE estudada responde
adequadamente as diretrizes normativas para o uso de psicofarmacos para a adolescéncia
privada de liberdade, apresentando baixas propor¢cdes quando comparado ao observado na
literatura em USE com governanca verticalizada.

A organizagdo da saide mental na USE com a oferta de equipe multidisciplinar
exclusiva para os casos de salde mental, o privilégio de acBes psicossociais € a existéncia de
um protocolo clinico que situa o atendimento psiquiatrico como a Ultima intervencao a ser
oferecida sdo as explicacdes plausiveis para o resultado na USE. Ainda assim, esta dissertacao
chama atencdo para a permanéncia do desafio institucional da exigéncia de articulagdo da
assisténcia em saude mental da USE com as diretrizes descentralizadoras da politica publica

de salde do pais.
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