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RESUMO

Introdugdo: O reordenamento dos servicos de acolhimento para criancas e
adolescentes foi o resultado de inumeros marcos legais, que visa garantir a
protecao integral desses sujeitos, em contraposi¢do as praticas das antigas
instituigdes totais onde lhes era propiciado um atendimento intramuros, seja na
educacgao ou na saude. A deficiéncia intelectual e/ou o transtorno mental ainda
sao algumas das causas que levam criangas e adolescentes para o
acolhimento, muitas vezes motivada pela falta de equipamentos capazes de
promover o atendimento desta crianca. Para tanto, para que se promova esse
reordenamento, faz-se necessario uma articulagao intersetorial, neste caso em
especifico, de uma rede de atendimento que propicie o tratamento que essa
crianga ou adolescente demande em termos de saude mental. Objetivo: Este
estudo objetivou construir um diagndstico situacional sobre o0 acesso a saude
mental por criangcas e adolescentes com deficiéncia intelectual e/ou transtorno
mental, acolhidos na cidade de Curitiba. Encaminhamentos metodolégicos:
Trata-se de uma pesquisa quantitativa e qualitativa de carater descritivo, que
compreendeu em coleta de registros administrativos e coleta de dados em
campo, onde os dados foram tratados estatisticamente no software SPSS, e as
analises dos extratos de texto das respostas dos participantes foram realizadas
por meio do software Atlas Ti. Resultados: A construgcdo do diagnodstico
situacional compreendeu em cinco etapas, que focou na identificacdo de
fatores que pudessem interferir no acesso de criancas e adolescentes com
deficiéncia intelectual e/ou transtorno mental que estivessem em situacdo de
acolhimento aos servicos de saude mental. Com a elaboragcdo de formularios,
foram analisados 118 documentos sendo identificados 58 fatores. Discussao
| Conclusao: O diagndstico foi capaz de identificar dificuldades no acesso aos
servicos, principalmente no que se refere a falta de capacitagao profissional, a
falta de estrutura especializada no atendimento de criangas e adolescentes,
insuficiéncia de recursos humanos nos equipamentos, bem como a
participacdo de adolescentes pouco colaborativos com os atendimentos. O
diagnodstico situacional foi capaz de alcangar o objetivo proposto, contudo,
melhorias podem ser implementadas.

Palavras-chave: Diagnostico Situacional. Acesso aos Servigos de Saude.
Criancas com deficiéncia.



ABSTRACT

Introduction: The reordering of refuge services for children and adolescents
was the result of numerous legal frameworks that aims to ensure the full
protection of these subjects, as opposed the practices of the old total institutions
where they were also provided an intramural care, whether in education or
health. Intellectual disability and / or mental disorder are still some of the causes
that lead children and teenagers to the host, often motivated by the lack of able
to promote the care of this child equipment. Therefore, in order to promote this
reordering, it is necessary intersectoral coordination, in this case in specific, a
service network that provides treatment to the child or adolescent demands in
terms of mental health. Objective: This study aimed to build a situational
diagnosis on access to mental health for children and adolescents with
intellectual disabilities and / or mental disorder, hosted in the city of Curitiba.
Methodological referrals: This is a quantitative and qualitative research of
descriptive character, which realized in collecting administrative records and
data collection in the field, where the data were statistically processed in SPSS
and analysis of text extracts of participants' responses were taken through
software Atlas Ti. Results: the situation analysis realized in five steps, which
focused on identifying factors that could affect the access of children and
adolescents with intellectual disabilities and / or mental disorder, who were in
foster situation, services mental health. With the development of forms, 118
documents and identified 58 factors were analyzed. Discussion / Conclusion:
The diagnosis was able to identify difficulties in access to services, especially
as regards the lack of professional training, the lack of structure specializing in
the care of children and adolescents, insufficient human resources in
equipment, as well as the participation of some collaborative teenagers with
care. The situational diagnosis was able to achieve the proposed goal, but
improvements can be implemented.

Keywords: Situational Diagnosis. Health Services Accessibility. Disabled
Children.
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1. INTRODUGAO

Partindo da premissa de que criangas e adolescentes sao sujeitos de
direitos destacado na legislagdo, aos quais devem estar garantidos sob a
protecao integral, cabe refletir até que ponto essa protegdo € de fato
alcancada. Aliada a esta questdo, pode-se complementar duas situagdes que
potencializam a fragilidade desta populagdo: criangas e adolescentes com
alguma deficiéncia e/ou transtorno, ou em situacdo de vulnerabilidade social
que podem, consequentemente, levar ao afastamento do convivio sociofamiliar.

Acerca da violacdo de direitos de criangas e adolescentes com
deficiéncia, Bernandes et al. (2009) relatam que 80% da populagcdo com
deficiéncia vive em paises em desenvolvimento, sendo que essas as pessoas
estdo entre as mais estigmatizadas, mais pobres e com niveis baixos de
escolaridade, o que vem a caracterizar a violacdo dos direitos humanos
universais. Ja o diagnostico situacional realizado por Cavalcante et al. (2009),
acerca da violéncia contra criangas e adolescentes com deficiéncia em trés
instituicbes do Rio de Janeiro, aponta que os grupos compostos por pessoas
com deficiéncia fisica e intelectual sdo os que mais sofriam maus tratos.
Inclusive o grupo de pessoas com deficiéncia intelectual, apresentou o maior
percentual em todos os tipos de abuso e violagado dos direitos. Ainda, a United
Nations Children’s Fund — Unicef (UNICEF, 2005) aponta que criangcas que
possuem deficiéncia, seja ela fisica, sensorial, intelectual ou doengca mental
estdo entre as mais estigmatizadas e marginalizadas de todas as criangas do
mundo. De acordo com a instituicdo, embora todas as criangas de maneira
geral estejam sujeitas ao risco de sofrerem violéncias, criangas com deficiéncia
encontram-se em um nivel mais elevado de risco, devido ao estigma, crengas
tradicionais negativas e a ignorancia.

Ressalta-se que criangas e adolescentes com deficiéncia ou transtorno
mental enfrentam as mais variadas violacbes de direitos, destacando-se a
discriminagdo, a falta de acessibilidade nos planejamentos urbanos nas
cidades, auséncia de adequagao a sua presenga na rede publica de ensino e a
falta de suportes publicos para que as familias possam prover o cuidado e os

tratamentos adequados. A falta do tratamento adequado tem sido
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particularmente um ponto importante para a institucionalizacdo (VANUCHI;
OLIVEIRA, 2010).

O transtorno mental, especificamente no caso de criangas e
adolescentes com deficiéncia intelectual, pode estar associado, o que demanda
um atendimento em saude mental, sendo necessaria a intervencao tanto da
Rede de Atengdo a Pessoa com Deficiéncia, como também da Rede de
Atencao Psicossocial (RAPS).

Contudo, em fungédo de inumeras dificuldades no estabelecimento de
critérios para estudos epidemiolégicos que tratam da prevaléncia da
comorbidade de ocorréncia de transtornos mentais em pessoas com deficiéncia
intelectual, estima-se que sua ocorréncia pode ser de trés a quatro vezes maior
do que na populacao em geral (AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION et.
al.,, 2014). Surjus e Campos (2013) assinalam que essa estimativa de
ocorréncia € de cerca de 40% dos casos, e na pesquisa de Cooper et al (2007)
alguns estudos apontam que essa incidéncia pode variar em 7% a 97 %.

Em muitos casos, quando esgotados os recursos familiares, pessoas
com deficiéncia ficam sob a tutela do Estado e aos cuidados de terceiros.
Inumeras reflexdes acerca do acolhimento institucional de pessoas com
deficiéncia podem ser elencadas: os motivos do acolhimento, sua deficiéncia
(ou suas deficiéncias) e os agravos em saude que necessitam de um
acompanhamento técnico.

Criancas e adolescentes sao retirados de convivio familiar pelas mais
diversas situacbes, a saber: violéncias domésticas, falta de recursos e
assisténcia da rede de atendimento, falecimento dos pais, etc. Segundo dados
de uma pesquisa realizada no estado do Parana pelo Conselho Estadual dos
Direitos da Crianca e do Adolescente — CEDCA (CEDCA, 2007) os principais
motivos que levaram criangas e adolescentes para o acolhimento institucional
foram: em primeiro lugar o abandono pelos pais ou responsaveis; em segundo
lugar, pais ou responsaveis dependentes quimicos/alcodlicos; em terceiro, a
violéncia doméstica, a vivéncia de rua e a caréncia de recursos materiais da
familia e/ou responsavel.

No Levantamento Nacional das Criancas e Adolescentes em Servigos de

Acolhimento realizado entre os anos de 2009 e 2010, havia 36.929 criancas e
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adolescentes acolhidos em ambito nacional, sendo 3.786 somente no estado
do Parana (ASSIS; FARIAS, 2013).

O atendimento institucional sofreu mudangas significativas na histéria
recente, particularmente no periodo que sucedeu a aprovagao do Estatuto da
Crianca e do Adolescente (ECA) instituido pela Lei n.° 8.069, de 13 de julho de
1990 (BRASIL, 1990). No entanto, muitos de seus desdobramentos sao ainda
marcados por ideias e praticas do passado (BRASIL, 2005).

A partir de 2009 ocorreu o reordenamento dos servigos de acolhimento,
conforme elaboragdo do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome (MDS), por meio do Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS).
Em sua Resolugdo 109/2009 de 11/11/2009 (BRASIL, 2009), que aprova a
Tipificagdo Nacional dos Servigos Socioassistenciais, estabeleceu-se a
aplicagao das diretrizes para os servicos de acolhimento, bem como o
direcionamento desses atendimentos a partir das Orientagbes Técnicas para o
Servico de Acolhimento de Criangas e Adolescentes (BRASIL, 2009b),
aprovadas tanto pelo CNAS e pelo Conselho Nacional dos Direitos da Crianga
e do Adolescente (CONANDA).

Com essas regulamentacdes o acolhimento de criangas e adolescentes
ficou restrito a ambientes menores, que propiciam uma vivéncia de uma casa,
respeitando suas individualidades, evitando especificidades, como por
exemplo, unicamente para criangas com deficiéncia. A resolugao 109/2009 —
CNAS (BRASIL, 2009) distingue as novas formas de acolhimento institucional
para criancas e adolescentes nas seguintes modalidades: Casa-Lar e Abrigo
Institucional. Um dos objetivos desse novo formato era considerar a protecéo
do direito a convivéncia comunitaria.

Porém, mesmo com acolhimento, que € uma das medidas de protegao
sancionadas pelo Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) (BRASIL,1990),
muitos dos direitos de criancas e adolescentes ainda se encontram violados. A
literatura aponta como principal a violacdo do direito fundamental da
convivéncia familiar e comunitaria (LEITE, 2011), porém conforme dados do
Relatério da Situagdo Mundial da Infancia (UNICEF, 2013), em muitos paises,
criancas com deficiéncia ainda sdo acolhidas em instituicbes, que raramente
oferecem o cuidado individual que esses sujeitos necessitam para que possam

desenvolver plenamente suas capacidades. Muitas vezes a qualidade do



18

ensino, dos cuidados médicos e de reabilitacdo que € provido pelas instituicbes
¢é insuficiente (UNICEF, 2013).

Almeida (2012) em sua tese de doutorado faz referéncia aos abrigos
especificos, como sendo aqueles que atendem a uma unica demanda, neste
caso criangas e adolescentes com deficiéncia. Indaga ainda acerca de que
esse dispositivo era o que intercruzava distintas missdes sociais, como o
educar, o morar € o tratar. A discussado acerca dos abrigos especificos implica
em colocar na cena do debate publico a forma de como a sociedade vem
construindo respostas institucionais as demandas de protecao social para estas
pessoas, implicando numa interrogacdo junto as politicas de educacgao,
assisténcia e saude, sobretudo se os direitos sociais estdo sendo garantidos a
esta parte da populacdo que convive com deficiéncias em situacdo de
acolhimento.

Segundo Ricardo (2011) um dos fatores que levam ao acolhimento € a
falta de suporte da rede de servigos, o que vem a indagar com a tese que se
essa rede (servigos/equipamentos) se encontra realmente preparada para
receber essa crianga e adolescente? Como também, é essa mesma rede que
devera propiciar condicbes para que essa crianga possa voltar ao convivio
familiar e sociocomunitario. Conforme ainda colocado pela referida autora,
quando da reintegragao da crianga com deficiéncia no seio familia (posterior ao
fortalecimento da familia), torna-se entdo necessaria a construgdo de uma rede
de servicos intersetoriais que ofereca a essas familias e criangcas o suporte no
que diz respeito ao cuidado e ao tratamento demandado. A rede deve estar
constituida de equipamentos que propiciem os atendimentos ambulatoriais
necessarios para a estimulacdo e o bom desenvolvimento da crianca e do
adolescente que possua alguma deficiéncia (RICARDO, 2011).

Para tanto, para que se promova esse reordenamento dos servigos de
acolhimento, faz-se necessaria a garantia do acesso aos servigos que essa
crianga ou adolescente demanda. Tirar do abrigo a qualidade do “educar” e do
“tratar”, apenas para livrar essa criangca ou adolescente com deficiéncia da
segregagao social, ndo € solugdo, se nao houver respostas imediatas de
equipamentos de todas as esferas (saude, educacao, assisténcia social, etc.)
capazes de absorver a educagao e o tratamento, por exemplo, que essa

crianga necessita.
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Diante disso, o novo modelo de reordenamento, bem como o proprio
ECA, deslocaram o atendimento de um sistema com regime asilar e totalitario,
para um regime residencial, sem especificidades, e como proposta, as novas
modalidades de acolhimento justificam e invocam na articulagdo de um
trabalho em rede, e nos casos onde ha a necessidade do atendimento
especializado (muito comum se tratando de criangas e adolescentes com
deficiéncia intelectual e transtorno mental), as acdes intersetoriais tém
garantido o acesso aos servigos de saude mental a essa populagao?

A pergunta que se pretende responder com essa pesquisa é: quais 0s
fatores que interferem no acesso aos servigos de saude mental por criangas e
adolescentes com deficiéncia intelectual e transtorno mental, que se encontram

em acolhimento?

1.1. OBJETIVO
Construir um diagnéstico situacional sobre o0 acesso a saude mental por
criancas e adolescentes com deficiéncia intelectual e/ou transtorno mental,

acolhidos, na cidade de Curitiba.

1.2. CONTRIBUICOES

Como contribuigao cientifica, este trabalho se ampara na afirmagao de
Queiroz e Rizzini (2012), de que criangas e adolescentes com deficiéncia
constituem um grupo populacional que permanece particularmente invisivel aos
olhos dos movimentos sociais e das agendas politicas. No Brasil, a produgao
cientifica sobre deficiéncia ainda € insuficiente, sendo essa uma area de
pesquisas e intervencbes em saude publica. Previamente a fase inicial do
projeto, foi realizada uma revisao de literatura, onde foram encontrados 129
trabalhos (teses, dissertagbes e artigos), com o descritor “Criancas e
adolescentes com deficiéncia”, porém notou-se nessa primeira revisdo de
literatura, que a busca resultou em somente dois documentos que tratavam do
tema “institucionalizacao” de criancas e adolescentes com deficiéncia. Estudos
que contemplem esse olhar podem contribuir no enriquecimento académico,

impactando diretamente na contribuigdo social.
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Socialmente, um diagnoéstico acerca dos servicos em saude mental
instrumentaliza o processo de tomada de decisbes em Politicas Publicas,
invocando na discussdo frente a garantia de direitos de criangas e
adolescentes com deficiéncia e transtorno mental. Essa analise contribuira para
a elaboragao de estratégias que possam minimizar a medida de protecao de
acolhimento, bem como diminuir o tempo de permanéncia nos abrigos, que
segundo o ECA (BRASIL, 1990) em seu artigo 19, paragrafo segundo, aponta
que essa medida ndo se prolongara por mais que 2 anos, porém, na pratica

ainda verificamos criangas tornando-se adultos em abrigos.

1.3. OBJETIVO versus LINHA DE PESQUISA

A construgdo de um diagndstico situacional possibilita a geracdo e
sistematizacdo de informacdo, que pode subsidiar o processo de tomada de
decisdo do poder publico, na garantia de direitos de criangas e adolescentes.
Tal afirmacdo alinha-se a Linha de Pesquisa: Informatica em Saude, Area de
Concentragao: Tecnologia em Saude, do Programa de Pdés-Graduagdo em
Tecnologia em Saude (PPGTS) da Pontificia Universidade Catolica do Parana.
(PUCPR).
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2. REFERENCIAL TEORICO

O referencial tedrico sera apresentado nos proximos topicos, onde
primeiramente sera realizada uma contextualizagdo da infancia e da
adolescéncia e os marcos legais que garantiram a estas pessoas tornarem-se
sujeitos de direito. Apds o acolhimento de criangas e adolescentes, da histéria
a contemporaneidade. Um terceiro tépico irda abordar a nova concepcgado da
deficiéncia, conceitos da deficiéncia intelectual e do transtorno mental com
alguns numeros. O quarto tépico trara conceitos acerca do Sistema de Garantia
de Direitos (SGD), denominagdes de rede e alguns atores que seréo
importantes para o desenvolvimento deste projeto. O quinto topico traz um
panorama acerca das politicas publicas de Assisténcia Social e da Saude, e
finalizando esta segdo, serao apresentadas consideragdes referentes ao termo

acesso e suas classificagoes.

2.1. AINFANCIA E A ADOLESCENCIA E OS MARCOS LEGAIS

Nesta secdo serdo apresentados os marcos legais da histéria que
propiciaram as criangas e adolescentes o titulo de sujeitos de direito.

A contextualizagdo da infancia e da adolescéncia na contemporaneidade
passou por inumeros avangos, até conquistas legais, que delimitaram suas
idades e seus significados.

Para Ariés (2006) as “idades da vida” ocupam um lugar importante nos
tratados pseudocientificos da ldade Média. Autores da época empregavam
uma terminologia que se parecia apenas verbal: infancia, e puerilidade,
juventude e adolescéncia, velhice e senilidade, sendo que cada uma dessas
palavras designavam um periodo especifico da vida. Algumas palavras dessa
terminologia ocupam o vocabulario da atualidade para designar nogodes
abstratas, como senilidade ou puerilidade, porém, esses sentidos ndo estavam
contidos nas primeiras acepgdes. Toda a terminologia empregada na época
expressava nogdes da ciéncia e correspondiam também a um sentimento
popular e comum da vida. Hoje ndo mais correspondem a um sentido de vida,

mas sim sdo como um fendmeno bioldgico.
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Até meados do século Xll, a arte medieval desconhecia a infancia ou
mesmo, ndo tentava representa-la. Possivelmente ndo se existia um lugar para
a infancia neste mundo. Ndo se havia uma distingdo clara entre infancia,
adolescéncia e juventude. A longa duragdo da infancia era proveniente da
indiferengca que se sentia entdo pelos fendmenos biolégicos (ndo se limitava
infancia pela puberdade). A infancia detinha durante o século XVII a ligagao
com a ideia de dependéncia. Palavras como fils, valets e gargons, utilizadas
para designar criangas na época, também faziam referéncia as relagdes
feudais ou senhoriais de dependéncia. Saia da infancia quem nao era
dependente (ARIES, 2006).

Portanto, ao designar na atualidade criangas e adolescentes como
sujeitos de direitos, deve-se notar que houve uma importante mudanga no
paradigma, a partir da qual refuta a ideia da crianga ligada a passividade, ou
ainda, aquela imagem da crianga como alguém que “um dia sera” um sujeito
(VANUCHI; OLIVEIRA, 2010).

No Brasil, o marco legal na conquista dos direitos de criangas e
adolescentes sem duvida foi a Lei 8.069, de 13 de julho de 1990, que dispde
sobre o ECA, (BRASIL, 1990). Porém, como ressalta Vanuchi e Oliveira (2010),
a construcao desta lei foi resultado de um longo processo de mobilizacdo
social, que propiciou inumeras e profundas transformacdes principalmente na
concepcdo da crianca e do adolescente como seres humanos em
desenvolvimento, conseguindo reafirmar a condicdo peculiar que l|hes
proporciona a protecao integral. Para compreender a trajetoria para a
formulacdo do ECA, é necessario compreender em que formulacdo dos

Direitos Humanos o Estatuto esta baseado:

os Direitos Humanos constituem uma intervengdo humana, em
constante processo de construgdo e reconstrugdo. Em diferentes
periodos e contextos histéricos e geograficos, a nogdo de Direitos
Humanos foi adquirindo novas conotagbes. Diversos foram também
0os seus desdobramentos praticos, a partir de lutas travadas em
diferentes sociedades. Os fatores que possibilitaram a promulgacgao
do Estatuto estéo relacionados a essa concepgao de luta por direitos
(VANUCHI; OLIVEIRA, 2010, p. 13).

A concepgao contemporanea de Direitos Humanos nasce como um

simbolo da ruptura com a autoridade absoluta do antigo regime. Esta
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concepgao marca uma quebra de paradigma, quando reconhece a maior
vulnerabilidade de determinados grupos da sociedade, e, portanto, a
necessidade da criagdo de instrumentos universais de prote¢cdo e garantia de
direitos, orientados a grupos especificos. Partindo desse principio, se sustenta
a defesa da universalidade dos direitos, que propicia a busca da igualdade para
todos os seres humanos, nao distinguindo raca, etnia, género, orientacao
sexual, religido, posigcdo socioecondmica ou grupo cultural (VANUCHI;
OLIVEIRA, 2010).

A construgao desses direitos tem seu legado na Europa do século XVIII,
sendo essa época marcada pelo inicio do desenvolvimento do capitalismo, em
contraponto ao aumento das insatisfagcbes de grandes parcelas da sociedade.
Notava-se que enquanto o capitalismo prometia o triunfo de uma sociedade
baseada no crescimento econbémico (por meio da iniciativa privada), também
excluia grandes parcelas da populacdo. Neste contexto do capitalismo, a
Declaracao de Independéncia Americana e a Declaragao Francesa dos Direitos
do Homem e do Cidadao, foram as primeiras a reconhecer os Direitos
Humanos. Ambas as declaragdes, resultaram de um esforgo liberal de
construcdo de uma sociedade autbnoma em relacdo ao Estado. Portanto os
Direitos Humanos sao tidos como uma construgdo historica que possui a
finalidade de limitar o poder do Estado na relacdo com os individuos
(VANUCHI; OLIVEIRA, 2010).

Porém, foi apds a Primeira Guerra Mundial que a discussao acerca dos
Direitos Humanos comecgou a ganhar forma. A Liga das Nacodes, criada em
1919, teve suma importancia no desenvolvimento de uma sistematica
internacional para a protegdo das minorias. Nesse momento, a Liga das
Nacodes passa a ser a guardia dos compromissos assumidos pelos Estados nos
tratados, exercendo essa funcdo a partir de um sistema de peticdes a ser
utilizado por membros dos grupos minoritarios quando havia violagado de seus
direitos. E aqui que em 1924, surge a primeira Declaracdo da Crianga, que vem
defender o respeito aos direitos, como o direito a vida, a educagao e o
tratamento digno aos doentes e deficientes (VANUCHI; OLIVEIRA, 2010).

Em 1945 foi criada a Organizagao das Nagbdes Unidas (ONU), fruto de
articulacdes internacionais que visavam a criacao de uma nova sociedade, que

seria formada por valores éticos e tendo a protecdo e a promogao da pessoa
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humana como seus principais objetivos. Demonstrando essa consciéncia, em
1948, os integrantes da Assembleia Geral da ONU, aprovaram a Declaragao
Universal dos Direitos Humanos. Nos seus trinta artigos, a Declaragédo
Universal dos Direitos Humanos estabelece como inalienaveis os Direitos
Humanos tanto civis e politicos quanto econémicos, sociais e culturais que
visam estabelecer um padrdo minimo de sociabilidade e respeito aos cidadaos.
(VANUCHI; OLIVEIRA, 2010).

Retratando a evolugdo dos marcos legais brasileiros, salienta-se que

esses tiveram suas origens por meio das correntes internacionais:

no Brasil, a Convengdo das Nagdes Unidas sobre os Direitos da
Crianga (1989), a Constituicdo Federal (1988) e o Estatuto da Crianga
e do Adolescente (1990) sédo as referéncias legais na protecdo a
crianga e ao adolescente, em que estao inscritos diversos direitos
visando assegurar uma existéncia digna e o0 seu pleno
desenvolvimento. Até a aprovagdo na ONU da Convencgao sobre os
Direitos da Crianga, e, no Brasil, até a promulgagdo da Lei
n°8.069/1990, que implantou o Estatuto da Crianca e do Adolescente,
as percepgdes sobre a crianga e o adolescente, sobretudo os pobres,
eram revestidas de um olhar moralista e higienista. O Direito do
Menor, anterior ao atual Direito da Crianga e do Adolescente, foi
construido sobre bases conceituais que sustentavam a exclusédo e
tratavam a crianga e o adolescente como “menor”, ou alguém em
“situacdo irregular”, que necessitava de normas juridicas para seu
tratamento e atencdo. (VANUCHI; OLIVEIRA, 2010, p. 16).

Inspirados na Convencao sobre os Direitos da Crianca, a Constituigao
Federal de 1988 e o ECA passaram a tratar a crianca e o adolescente como
sujeitos de direitos, como cidaddos, que além dos direitos que sé&o
fundamentais para qualquer ser humano, disponibiliza alguns direitos que sao
especiais, por se tratarem de pessoas em desenvolvimento. Isso vem a
assegurar o direito a protecao integral e a prioridade absoluta para todas as
criangas e os adolescentes, a fim de viabilizar o completo desenvolvimento de
suas potencialidades humanas (PARANA, 2013).

Ainda, a Convencgao sobre o Direito das Criangas, no caso em especifico
de criancas e adolescentes com alguma deficiéncia, apontam que os Estados
Partes reconhecem que criangas com alguma deficiéncia devem desfrutar de
uma vida plena e decente com condi¢des que venham a garantir sua
dignidade, que possam favorecer a autonomia, bem como possam facilitar a

participacao ativa na comunidade (BRASIL, 1990b).
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No atendimento das necessidades especiais da crianga com alguma
deficiéncia, a assisténcia em saude prestada, sera gratuita sempre que
possivel, visando assegurar a crianga o0 acesso efetivo a educacgido, a
capacitacao, aos servicos de saude, aos servigos de reabilitacdo, a preparacao

para o trabalho e lazer, visando a integragao social (BRASIL, 1990b).

2.2. O ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL DE CRIANCAS E ADOLESCENTES:
DA HISTORIA AO REORDENAMENTO

Nesta secdo serao apresentados fatos histéricos que deram origem ao
acolhimento de criangas e adolescentes, os avangos das legislagbes até o
reordenamento dos servicos de acolhimento.

A historia da institucionalizagédo de criangas e adolescentes no Brasil
tem repercussdes importantes até os dias de hoje. A analise da documentacao
historica sobre a assisténcia a infancia dos séculos XIX e XX revela que as
criangas nascidas em situacdo de pobreza e/ou em familias com dificuldades
de criarem seus filhos tinham um destino quase certo quando buscavam apoio
do Estado: o de serem encaminhadas para instituicbes como se fossem 6rfas
ou abandonadas (BRASIL, 2005).

As raizes dessa pratica institucional no Brasil remontam ao periodo
colonial. Houve um agravo na situacédo de criangas pobres no final do século
XVIl. Com o adensamento da populagcdo urbana, essas criangas eram
consideradas ilegitimas, enjeitadas ou abandonadas nas ruas, vindo a morrer,
ou eram devoradas por animais. Nesta mesma época surgiram as primeiras
instituicbes para amparar criangas, eram as chamadas Casas dos Expostos ou
Roda dos Expostos, que surgiram em Salvador em 1726, no Rio de Janeiro em
1738 e em Recife em 1789 (ASSIS; FARIAS, 2013).

Gulassa (2010) explana que a Roda dos Expostos foi implantada no
Brasil seguindo um modelo europeu, que funcionava como “uma porta giratéria”
instalada nos muros das Santas Casas de Misericérdia, que permitia que os

pais deixassem seus bebés ali, sem serem identificados.
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As Rodas dos Expostos foram definitivamente abolidas em 1927, devido
as altas taxas de mortalidade de criangas nestes locais. O objetivo que era de
diminuir o numero de criangcas que morriam nas ruas foi oposto ao que
realmente acontecia na realidade dessas instituicbes (ASSIS; FARIAS, 2013).

A imagem da crianga acolhida passou entdo a ter outro significado no
final do século XIX. A ciéncia comecou a influenciar na preocupagcao com
criangas abandonadas, ndo podendo se restringir tdo somente ao “espirito do
ser humano” e a “salvacdo de sua alma”, mas também que deveria ser
ampliada para o cuidado de seus corpos. Aqui comega a figurar a nogao de
sujeito de direito, onde a crianga passou a ocupar um lugar de importancia nas
decisdes politicas (ASSIS; FARIAS, 2013).

Ainda para Assis e Farias (2013) a pobreza era tida como a principal
motivagcdo da sociedade em banir essa crianca aos cuidados de uma
instituicdo. O que hoje seria uma violacdo de seu direito, naquela época era
concebido que familias pobres eram incapazes de cuidar de seus filhos.

O Pais adquiriu uma tradicdo na institucionalizacdo de criangas, o que
pode referir a uma “cultura da institucionalizacado”, implantada a partir do final
do século XIX até meados da década de 1980. As instituicdes do tipo “internato
de menores” atendiam a grupos diversificados, de acordo com as prescri¢goes
de género, mas consideravam ainda as especificidades étnicas. Meninos e
meninas, indios e filhos de escravas e ex-escravas passaram por asilos, casas
de educandos, institutos e colégios, entretanto, os meninos pobres e livres das
cidades constituiram o grande alvo da intervencédo das politicas de internagao
(BRASIL, 2005).

O primeiro Juizado de Menores do pais foi criado em 1923, porém, a
internagcdo de menores ainda era tida como a melhor alternativa frente as
adversidades. Essa atitude ainda se manteve até 1941 com a criagdao do
Servico de Assisténcia aos Menores (SAM). Os menores abandonados e
desvalidos eram encaminhados para instituicdes particulares, que possuiam
convénios com o Governo. Ja em 1964 foi criado em substituicdo ao SAM a
Fundacao Nacional de Bem-Estar do Menor (FUNABEM). Porém a FUNABEM
ainda mantinha e reforgou a pratica da internacdo como medida de proteger a
sociedade a convivéncia com a infancia marginalizada. A expressao “internato

de menores” era utilizada para designar as instituicdes de carater permanente
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ou transitério, porém, mantendo-se a caracteristica do confinamento. (ASSIS;
FARIAS, 2013).

Um novo olhar comega a ser gerado no final dos anos 1970 e inicio dos
anos 80, onde iniciou os questionamentos das praticas para os até chamados
“‘menores”. A interdisciplinaridade profissional comecou a ter voz e varios
profissionais comegam a discordar com o modelo vigente de confinamento.
Porém, a cultura intramuros ainda € mantida nas instituicdes durante os anos
1980, reforcando o isolamento e o individualismo, ndo tendo foco na
subjetividade de seus internos. Nota-se nessa época uma autossuficiéncia. As
instituigdes possuiam equipamentos préprios como consultérios, capelas,
refeitorios, dormitérios, dentistas, o que vinha a corroborar com a falta de
contato com o mundo exterior, lembrando caracteristicas de instituicdes totais,
como presidios, hospitais e conventos (ASSIS; FARIAS, 2013).

Benelli (2003) destaca que as instituicdes totais ndo apenas realizavam
os objetivos oficiais para os quais foram criadas, mas promoviam a
segregacao, a estratificacdo social e a modelagem da subjetividade por meio
de mecanismos que alternavam punicbes e recompensas, assim como
reduziam a identidade do sujeito a um atributo estigmatizante, desvalido,
rejeitado, incapaz, doente e a um unico e exclusivo papel social. Explicitando: a
subjetividade € modelada de acordo com o status que o sujeito, no caso, o
interno, possui na hierarquia institucional e os dispositivos utilizados pelos
dirigentes que contribuem para imprimir a marca da inferioridade em seus
subordinados.

Segundo o Ministério da Saude (BRASIL, 2005), o Brasil possui uma
longa tradicdo na internagdo de criangas e jovens em instituicbes asilares.
Muitos filhos de familias ricas e dos setores pauperizados da sociedade
passaram pela experiéncia de serem educados longe de suas familias e
comunidades. Colégios internos, seminarios, asilos, escolas de aprendizes
artifices, educandarios, reformatérios, dentre outras modalidades institucionais
surgidas ao sabor das tendéncias educacionais e assistenciais de cada época,
foram sendo criados no Pais desde o periodo colonial.

Em muitos paises, as principais causas da institucionalizagao
assemelham-se as brasileiras. Essa institucionalizagdo constitui uma

alternativa as familias pobres, que veem nas instituicdes a chance de que seus



28

filhos se alimentem, que estejam seguros e tenham acesso a educacgao.
Portanto, a situacdo de pobreza continua levando para as instituicbes criangas
que nao precisariam ser afastadas de suas familias e comunidades. Outros
motivos mais comumente apontados para a institucionalizagcéo estao ligados
aos seguintes fatores: a) mudangas rapidas em diversas sociedades,
conduzindo as condi¢gdes de vida adversas, com elevados indices de
deslocamento e imigracao de populagdes; b) busca de instituicbes como forma
de proteger os filhos da violéncia, principalmente em situagbes de guerra,
instabilidade social e conflitos familiares; c) criangas com deficiéncias fisicas ou
mentais; d) criangas com doencgas graves, como a AIDS, ou que perderam os
pais devido a AIDS (BRASIL, 2005).

O Ministério da Saude (BRASIL, 2005) ainda retrata que o atendimento
de criangcas em instituicbes deve ser visto como parte de uma gama de
servicos que podem ser oferecidos a criangas e adolescentes em circuns-
tdncias excepcionais. Ele ndo pode ser um fim em si, mas um recurso a ser
utilizado quando necessario. Esta € uma recomendagdo afinada com os
principios estabelecidos pela Convencao das Nacdes Unidas pelos Direitos da
Crianca e pelo ECA. De acordo com essa orientacdo, quando o atendimento
fora da familia é inevitavel, medidas devem ser tomadas para assegurar que
ele seja o mais adequado possivel as necessidades da crianga ou do
adolescente, levando, inclusive em consideragao, sua opinido e seus desejos.

Outros dois marcos legais trouxeram uma maior visibilidade para a
questao da institucionalizagdo de criangas e adolescentes. Em 2006, o Plano
Nacional de Protecdo, Promocdo e Defesa do Direito da Crianca e do
Adolescente a Convivéncia Familiar e Comunitaria aprofundou questdes
basicas que foram trazidas pelo ECA. O plano evoca a priorizagao da familia,
no apoio e protegao no cuidar do seu filho, e também ao nao isolamento ou
segregacao da crianga ou adolescente da comunidade. Ja em 2009, foi
promulgada a Lei 12.010/09, chamada Lei da Adogédo que reforga ainda mais
as propostas colocadas pelo ECA (GULASSA, 2010).

Em 2009 o MDS langou as Orientagbes Técnicas dos Servicos de
Acolhimento, aprovadas pelo CONANDA e pelo CNAS.
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Essas orientacbes norteiam o chamado “Reordenamento dos Servigos
de Acolhimento” distinguindo e legalizando novas modalidades do servigo de
acolhimento para criangas e adolescentes.

O CNAS aprova por meio de sua Resolucao 109/2009 de 11/11/2009 a
Tipificagcao Nacional dos Servigos Socioassistenciais (BRASIL, 2009).

Essa resolugdo organizou os servicos da area da Assisténcia Social,
conforme niveis de complexidade do Sistema Unico de Assisténcia Social
(SUAS), a saber: Protegcado Social Basica, Protegdo Social Especial de Média
Complexidade e a Protegcao Social Especial de Alta Complexidade.

A Protecao Social Especial de Alta Complexidade diz respeito aos casos
nos quais se configura o rompimento do vinculo familiar e comunitario, € o
individuo necessita de protecido especial temporaria, onde nado se pode contar
com o cuidado da familia. O atendimento quando isso acontece, visa
reestabelecer esse vinculo familiar e a autonomia do sujeito (ASSIS; FARIAS,
2013).

A resolucao 109/2009 — CNAS (BRASIL, 2009), distingue as formas de
acolhimento institucional para criangas e adolescentes nas seguintes

modalidades:

1. Casa-Lar: Atendimento em unidade residencial onde uma pessoa
ou casal trabalha como educador/cuidador residente, prestando
cuidados a um grupo de até 10 criangas e/ou adolescentes.

2. Abrigo Institucional: Atendimento em unidade institucional
semelhante a uma residéncia, destinada ao atendimento de grupos
de até 20 criangas e/ou adolescentes. Nessa unidade é indicado que
os educadores/cuidadores trabalhem em turnos fixos diarios, a fim de
garantir estabilidade das tarefas de rotina diarias, referéncia e
previsibilidade no contato com as criangas e adolescentes. Podera
contar com espago especifico para acolhimento imediato e
emergencial, com profissionais preparados para receber a
crianga/adolescente, em qualquer horario do dia ou da noite,
enquanto se realiza um estudo diagndstico detalhado de cada
situagdo para os encaminhamentos necessarios (BRASIL, 2009, p.
30).

Nessas modalidades o atendimento de criancas e adolescentes se
encontra garantido por meio das Orientagdes Técnicas para o Servigo de
Acolhimento de Criancas e Adolescentes (BRASIL, 2009b).

Tais modalidades além de estarem sancionadas nesta resolugéo, ainda

se encontram fundamentadas pelo CNAS a partir da Resolugao 34, de 28 de
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novembro de 2011 (BRASIL, 2011), que define a Habilitacdo e Reabilitagdo da
pessoa com deficiéncia e a promogao de sua integragdo a vida comunitaria no
campo da assisténcia social, estabelecendo seus requisitos.

Segundo o Conselho Nacional do Ministério Publico (CONSELHO
NACIONAL DO MINISTERIO PUBLICO, 2013), deve ser oferecido nessas
novas modalidades, induzindo ao abandono de grandes abrigos, onde o regime
se revelou incompativel com o atendimento individualizado da criangca e do
adolescente, principalmente no que se refere no refazer de seus lacos
familiares, quando isso é possivel, bem como na construgdo dos vinculos
comunitarios. Comprovou-se que os modelos de instituicado anteriores isolavam
criangas e adolescentes de seu convivio familiar e comunitario e constituia num
local que favorecia as mais diversas formas de violagdes de direitos.

Essa nova proposta contempla o carater provisorio do acolhimento de
criancas e adolescentes afastados do convivio familiar por abandono ou
quando as familias ou responsaveis estdo impossibilitados de cumprir sua
funcdo de cuidado e protegdo, até que seja proporcionado o retorno ao
convivio com sua familia de origem, quando ha essa impossibilidade, que seja
destinado para uma familia substituta (CONSELHO NACIONAL DO
MINISTERIO PUBLICO, 2013).

Assis e Farias (2013) ressaltam que o reordenamento dos servigos de
acolhimento para criancas e adolescentes constituiu um passo fundamental
para romper com a “cultura da institucionalizacdo” no Brasil, em especial,
daquelas criangas e adolescentes nascidos de familias mais pobres, o que veio
a implementar as praticas orientadas do direito a convivéncia familiar e
comunitaria, respeitando também o principio de excepcionalidade e
provisoriedade do afastamento do seio familiar, assim como preconiza o ECA.

Segundo o Plano Nacional de Convivéncia Familiar e Comunitaria
(PNCFC) (BRASIL, 2006), as entidades que oferecem servicos de acolhimento
institucional devem, independente da sua modalidade de atendimento, atender
as prerrogativas do ECA, destacando-se ainda no campo da deficiéncia:

atender criangas e adolescentes com deficiéncia de forma integrada
as demais criancas e adolescentes, observando as normas de
acessibilidade e capacitando seu corpo de funcionarios para o

atendimento adequado as suas demandas especificas; (BRASIL,
2006, p. 41).
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Gulassa (2010) coloca que a modalidade de Abrigo Institucional € a mais
utilizada. Sua escolha se da baseando-se em indicadores que possibilitem um
melhor atendimento para a crianca e para sua familia. Como primeiro indicador,
o territério, propicia a proximidade fisica entre a crianca e sua familia, o que
favorece a visitagdo e a manutencdo do vinculo familiar. Essa modalidade
ainda permite que a crianga e o adolescente frequentem a escola e os demais
servicos da comunidade, podendo, em sua reinser¢cao familiar, continuar
utilizando dos mesmos servicos.

Embora pareca modalidade mais
da

complicagdes, tendo em vista a dedicagao exigida do educador. Muitas vezes,

ser a adequada para o

desenvolvimento crianga, a Casa-Lar costuma trazer algumas
este fica sem vida prépria e sem recursos emocionais e pedagdgicos diante da
complexidade que é lidar com criangas e adolescentes com uma demanda
elevada de atencao e expectativas frente as possibilidades de emancipacao ou
desligamento do servigo (GULASSA, 2010).

Gulassa (2010) faz um comparativo por meio dos marcos legais das

visdes de sujeito e das instituicées, que serdo demonstrados no quadro 1:

Quadro 1 - Principais visdes sobre as instituicdes a partir de diferentes marcos legais.

Visao sobre as instituicoes de

acolhimento

No Codigo de No Eca No PNCFC NA Lei 12.010 (Lei
Menores Nacional da Adogéao)
Instituicbes eram a solugéo | as instituicoes de | o encaminhamento a | Central de controle de
para a protegdo da crianga | acolhimento devem | instituicdes de acolhimento | vagas na rede de servigos
longe da familia e da | atender pequenos tem carater excepcional e | de acolhimento para
comunidade. Eram | grupos de criangcas e | nelas as criangas e | viabilizar o rapido
localizadas em local adolescentes, adolescentes devem ficar | atendimento das criangas
afastado da comunidade e | personalizando o0 | o menor tempo possivel. e a garantia da
os acolhidos tinham pouco | atendimento, mantendo os | o acolhimento institucional provisoriedade do

ou nenhum contato social | irm&os juntos, evitando | pode ter varias | acolhimento institucional.

e familiar.

Alguns servigos e
programas, como saude,
educagéo,
profissionalizagdo,  eram
oferecidos  dentro das
instituicbes, o que as
caracterizava como
“instituicdes totais”.

O atendimento em grandes
grupos era natural, pois as

instituicbes  funcionavam
como um colégio
disciplinador.

transferéncias e mudancgas

e mantendo integracado
constante com a
comunidade. As

instituicbes devem estar na
comunidade e utilizar a
rede de servigos publicos.
O encaminhamento ao
acolhimento institucional
tem carater excepcional e
provisorio.

modalidades como: abrigo
institucional para
pequenos grupos, Casa-lar
e casa de passagem e
deve seguir os parametros
do ECA. Os acolhimentos
devem preparar a crianga
e o adolescente para o
desligamento, seja para
sua reintegracéo a

familia de origem, a familia
substituta ou para a vida
autébnoma, no caso dos
adolescentes sem
referéncia familiar.

O acolhimento deve ser

reavaliado a cada seis
meses e, em até dois
anos, todas as criangas e
adolescentes devem ser
reinseridos a vida
sociofamiliar, salvo anadlise
muito criteriosa do caso.
Agilizagdo do fluxo de
informagbes  entre  os
diversos servigos da rede
de protecdo (Varas da
infancia, Conselho Tutelar,
instituicoes de
acolhimento) com a
implantacao de cadastros
estaduais e nacional de
criangas e adolescentes.

Fonte: Gulassa (2010, p. 22).
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Com relagéo a saude mental, a Lei 10.216 (BRASIL, 2001), instituiu a
reducdo dos leitos psiquiatricos, com isso houve um reordenamento dos
servicos de saude mental, deslocando do atendimento integral, para um
atendimento composto por uma rede, redimensionando o atendimento para
equipamentos que pudessem suprir as demandas que as pessoas com
transtorno mental necessitavam. A reducdo gradativa dos leitos, tempo de
internamento psiquiatrico e a criacao de leitos psiquiatricos em hospitais gerais
como leitos em Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS), proporcionaram um
novo olhar acerca do antigo modelo asilar, abrangendo também ao
atendimento que era dispensado para criangas e adolescentes com deficiéncia
e/ou transtorno mental associado, que permaneciam por anos nessas
instituicbes. Diretamente essa Lei contribuiu significativamente com o
atendimento individual e sécio-comunitario da criangca e do adolescente com
transtorno mental, proporcionando o acesso na garantia dos direitos
fundamentais tanto da vida e saude, como da convivéncia familiar e

comunitaria.

2.3. UM NOVO OLHAR DA DEFICIENCIA, A DEFICIENCIA INTELECTUAL E
OS TRANSTORNOS MENTAIS ASSOCIADOS.

Nesta secdo serdo apresentadas a mudanca da concepcao da
deficiéncia por meio da Classificacdo Internacional de Funcionalidade,
Incapacidade e Saude (CIF), as deficiéncias em numeros no Parana, os
conceitos e a caracterizagao da deficiéncia intelectual e do transtorno mental
pelo Codigo Internacional de Doencas — Décima Revisdo (CID-10), como
também pelo Manual diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-
5), a prevaléncia dos transtornos mentais em pessoas com deficiéncia
intelectual e por fim o diagndstico dual, compreendendo a deficiéncia intelectual
mais o transtorno mental.

A Convencgao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia (BRASIL,
2011b), define a deficiéncia como impedimento. Pessoas que possuem
deficiéncias seriam aquelas que possuem impedimentos de longo prazo de

natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, com interacbes com



33

diversos obstaculos/barreiras, podem obstruir sua participacdo plena e efetiva
na sociedade em igualdades de condigbes com as demais pessoas.

Essa definicdo de impedimento levou algum tempo para ser alcangada.
Diniz et al. (2009) remonta o tema deficiéncia, sob a 6tica dos direitos humanos
e da justica. Em seu estudo faz-se a relagdo entre o enfoque biomédico da
deficiéncia, enfoque esse excludente, que deve ser ampliado sob a oética do
modelo social, ou seja, o deficiente passou do “corpo com impedimentos” como
um problema médico, para a deficiéncia como resultado da opresséao, ou seja,
deficiéncia € um conceito que denuncia a relagao de desigualdade imposta por
ambientes com barreiras a um corpo com impedimentos.

Sob o enfoque do modelo social da deficiéncia, verificamos no trabalho
de Bampi et al (2010), que retrata a deficiéncia como o fruto das desvantagens
ou restricdbes provocadas pela organizagao social contemporanea, que pouco
ou nada considera aqueles que possuem lesbes fisicas e os exclui das
principais atividades da sociedade. Nota-se que entre o modelo social e o
modelo médico ha diferenga na logica da causalidade da deficiéncia. Ainda
acrescenta a necessidade de uma melhor compreensao da deficiéncia, onde o
deficiente deve ser tratado como um ser humano com direitos e deveres, ou
seja, um cidadao. Nesse aspecto se faz necessaria a discussdao do tema
deficiéncia na sociedade, para que essa discussao possa a vir a refletir nas
politicas publicas de apoio ao deficiente.

O marco da histéria que garantiu esse novo olhar da pessoa com
deficiéncia ocorreu em 2001 quando a Organizacdo Mundial de Saude (OMS)
publicou a Classificagao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e
Saude — CIF (International Classification of Functioning, Disability and Health).
A CIF é baseada, numa abordagem biopsicossocial que incorpora os
componentes de saude nos niveis corporais e sociais. Assim, na avaliagaéo de
uma pessoa com deficiéncia, esse modelo destaca-se do biomédico, baseado
no diagnostico etiolégico da disfungdo, evoluindo para um modelo que
incorpora as trés dimensdes: a biomédica, a psicologica (dimensao individual) e
a social. Os conceitos apresentados na classificacao introduzem um novo
paradigma para pensar e trabalhar a deficiéncia e a incapacidade. Elas ndo sao
apenas uma consequéncia das condicbes de saude/doenca, mas sao

determinadas também pelo contexto do meio ambiente fisico e social, pelas
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diferentes percep¢des culturais e atitudes em relagdo a deficiéncia, pela
disponibilidade de servigos e de legislagdo (FARIAS; BUCHALLA, 2005).

A CIF faz uma andlise da saude das pessoas a partir de cinco
categorias: funcionalidade, estrutura morfoldégica, participagdo na sociedade,
atividades de vida diaria e o ambiente social de cada individuo. Essa
percepcgao de totalidade traz com maior fluidez a qualidade do funcionamento
das acdes especificas e dos efeitos sobre a inser¢cdao de individuos com
deficiéncia, o que permite uma melhor interpretacdo sobre as situacoes
relacionadas com a funcionalidade e suas restricbes (BRASIL, 2008).

Essa nova classificacdo proporcionou uma mudanca na forma como os
governos ao redor do mundo tratavam as questbes que envolviam pessoas
com deficiéncia, constituindo-se como um guia que organizou e padronizou
informacdes acerca da funcionalidade dessas pessoas. Representa também
um avango e uma nova metodologia com diretrizes mais precisas que podem
embasar politicas publicas de atendimento a portadores de necessidades
especiais (BRASIL, 2008).

Sobre esta nova concepc¢ao BRASIL (2008b) aponta:

Esta concepcdo traduz a nogdo de que a pessoa, antes de sua
deficiéncia, € o principal foco a ser observado e valorizado, assim
como sua real capacidade de ser o agente ativo de suas escolhas,
decisdes e determinagdes sobre sua prépria vida. Portanto a pessoa
com deficiéncia é, antes de mais nada, uma pessoa com uma historia
de vida que lhe confere a realidade de possuir uma deficiéncia, além
de outras expectativas de vida, como estrutura familiar, contexto
sociocultural e nivel econdmico (BRASIL, 2008b, p. 28).

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), por meio do
Censo Demografico de 2010 (IBGE, 2010), levantou dados acerca da
deficiéncia visual, auditiva, motora e deficiéncia mental/intelectual. As
deficiéncias visual, auditiva e motora sédo especificadas quanto ao seu grau de
severidade, sendo a deficiéncia severa identificada pelas declarag¢des: “nao
consegue de jeito nenhum” e “grande dificuldade” e a deficiéncia leve pela
declaracdo de “alguma dificuldade”. Ja a deficiéncia mental/intelectual era
classificada como “sim” e “ndo”, ndo considerando dados acerca de leve,
moderado, severo e profundo, como trazidas pelo Cdodigo Internacional de

Doencas, décima revisao (CID 10).
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O Plano Decenal dos Direitos da Crianca e do Adolescente (PARANA,
2013), traz um estudo a partir dos dados do Censo Demografico de 2010,
apontando que no estado do Parana, no ano de 2010, a distribuigdo por faixa
de etaria revela que na populagcdo (geral) com alguma das deficiéncias
investigadas, se concentrava em idades acima dos 30 anos. Ja até os 17 anos,
encontram-se somente 8.3% dos casos de deficiéncia do Parana (189.383), o
que corresponde a 6.4% do total (2.957.486) de criangas e adolescentes no
Estado.

Ainda que se verifique em numeros no Parana, nao ter expressiva
porcentagem e quantidade de criancas e adolescentes com deficiéncia,
questbes relacionadas a esse tema constituem desafios para as politicas
publicas, pois € preciso observar que a amostra do Censo 2010 estima que o
Estado precisa atender, assegurando todos os seus direitos fundamentais,
130.588 casos de criangas e adolescentes com deficiéncia leve e 58.795 casos
de criancas e adolescentes com deficiéncia severa. (PARANA, 2013)

Outra fonte de dados/nimeros utilizada pelo Plano Decenal (PARANA,
2013) para classificar as deficiéncias, foi o Cadastro Unico (CadUnico) do
MDS. No CadUnico, as deficiéncias investigadas sdo: cegueira, baixa viso,
surdez profunda, surdez leve, deficiéncia fisica com perda ou diminuicdo de
movimento de algum membro, deformidade, paralisia cerebral, nanismo ou
amputacao, deficiéncia mental/intelectual, Sindrome de Down, transtornos
mentais (disturbios psiquiatricos).

O CadUnico ainda consegue verificar se a pessoa cadastrada com
deficiéncia precisa ou nao de cuidados permanentes em funcéo de limitagcdes
em fungao da deficiéncia.

Em numeros o CadUnico trouxe a partir de sua base atualizada até julho
de 2013 que:

Dos casos de deficiéncia levantados no CadUnico, 9.836 s&o
criangas (0 a 11 anos) e 9.541 s&o adolescentes (12 a 17 anos). Com
relagdo a receber ou ndo cuidados permanentes, dentre as criangas
com alguma deficiéncia 2.950 foram indicadas como nao
necessitando de ajuda e, dos adolescentes, 2.096 nao recebem
ajuda, o que indica que a maioria das criangas e dos adolescentes
precisa de cuidados em decorréncia de suas limitagdes (PARANA,
2013, p. 158).
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Com relagao as deficiéncias associadas (mais de uma), a tabela abaixo
aponta as correlagcbes e percentuais sobre as mesmas, levando-se em

consideracao o ultimo Censo Demografico de 2010.

Tabela 1 - Frequéncia absoluta e relativa - criangas e adolescentes com deficiéncia no Parana

DEFICIENCIA DIFICULDADE  DIFICULDADE  DIFICULDADE  DE
INTELECTUAL DE OUVIR DE ENXERGAR CAMINHAR
DEF. INTELECTUAL - 2523 (7.7%) 5359 (4.1%) 6643 (26.8%)
DIF. DE OUVIR 2523 (9.6%) - 6715 (5.2%) 3216 (13%)
DIF. DE ENXERGAR 5359 (20.4%) 6715 (20.4%) - 6041 (24.4%)
DIF. CAMINHAR 6643 (25.3%) 3216 (9.8%) 6041 (4.7%) -
Total 26234 (100%) 32931 (100%) 129547 (100%) 24793 (100%)

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) Censo Demografico 2010
Elaboracgao: O autor, 2015.

O Ministério da Saude (BRASIL, 2008) apresenta as seguintes causas

das deficiéncias:

(1) os transtornos congénitos e perinatais, decorrentes da falta de
assisténcia ou da assisténcia inadequada as mulheres na fase
reprodutiva; (2) as doengas transmissiveis e crénicas nao-
transmissiveis; (3) as perturbagdes psiquiatricas; (4) o abuso de
alcool e de drogas; (5) a desnutricdo; e (6) os traumas e as lesoes,
principalmente nos centros urbanos mais desenvolvidos, onde sao
crescentes os indices de violéncias e de acidentes de transito.
(BRASIL, 2008, p. 13).

Para tanto, cabe neste momento caracterizar a Deficiéncia Intelectual
frente ao Cddigo Internacional de Doencas — décima edicdo (CID 10). As
deficiéncias intelectuais estdo no conjunto do Capitulo V do CID-10 como
Transtornos mentais e comportamentais (FO0-F99).

A terminologia da deficiéncia intelectual empregada pelo CID-10 é de

Retardo Mental, sendo que seu conceito é:

F70-F79 Retardo mental - Parada do desenvolvimento ou
desenvolvimento  incompleto do  funcionamento intelectual,
caracterizados essencialmente por um comprometimento, durante o
periodo de desenvolvimento, das faculdades que determinam o nivel
global de inteligéncia, isto é, das fungdes cognitivas, de linguagem,
da motricidade e do comportamento social. O retardo mental pode
acompanhar um outro transtorno mental ou fisico, ou ocorrer de modo
independentemente (DATASUS, 2015).
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Como derivagdes para o retardo mental o CID-10 emprega o seguinte:
F70- Retardo mental leve. F71-Retardo mental moderado. F72- Retardo
mental grave. F73- Retardo mental profundo. F78- Outro retardo mental F79-
Retardo mental ndo especificado (DATASUS, 2015).

Na quinta edicdo do Manual diagnostico e Estatistico de Transtornos
Mentais (DSM-5) a Deficiéncia intelectual é também chamada de transtorno do

desenvolvimento intelectual e trata-se de:

um transtorno com inicio no periodo do desenvolvimento que inclui
déficits funcionais, tanto intelectuais quanto adaptativos, nos
dominios conceitual, social e pratico. Os trés critérios a seguir devem
ser preenchidos:

A. Deéficits em fungbes intelectuais como raciocinio, solu¢cdo de
problemas, planejamento, pensamento abstrato, juizo, aprendizagem
académica e aprendizagem pela experiéncia confirmados tanto pela
avaliagado clinica quanto por testes de inteligéncia padronizados e
individualizados.

B. Déficits em fungdes adaptativas que resultam em fracasso para
atingir padrbes de desenvolvimento e socioculturais em relagdo a
independéncia pessoal e responsabilidade social. Sem apoio
continuado, os déficits de adaptacdo limitam o funcionamento em
uma ou mais atividades diarias, como comunicagdo, participagédo
social e vida independente, e em multiplos ambientes, como em casa,
na escola, no local de trabalho e na comunidade (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION et al,. 2014, p. 33).

A American Psychiatric Association et al. (2014) explana que a
prevaléncia geral da deficiéncia intelectual na populagédo como um todo gira em
torno de 1%, obedecendo variacdes decorrentes da idade.

Como comorbidade a ocorréncia concomitante de condi¢des mentais,
do neurodesenvolvimento, médicas e fisicas sao mais frequentes na deficiéncia
intelectual, com taxas de algumas condigbes (por exemplo, os transtornos
mentais, paralisia cerebral e epilepsia) sdo de trés a quatro vezes mais altas

que na populacéo em geral.

Os transtornos mentais e do neurodesenvolvimento comadrbidos mais
comuns sao transtorno de déficit de atencao/hiperatividade,
transtornos depressivo e bipolar, transtornos de ansiedade, transtorno
do espectro autista, transtorno do movimento estereotipado (com ou
sem comportamento autolesivo), transtornos do controle de impulsos
e transtorno neurocognitivo maior. Um transtorno depressivo maior
pode ocorrer nos diferentes niveis de gravidade da deficiéncia
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intelectual. Comportamento autolesivo requer imediata atencéo
diagndstica, podendo gerar um diagnostico separado de transtorno do
movimento estereotipado. Individuos com deficiéncia intelectual, em
especial os com uma deficiéncia mais grave, podem também
evidenciar agressividade e comportamentos disruptivos, inclusive
causando danos a outros ou destruindo propriedades (AMERICAN
PSYCHIATRIC ASSOCIATION et al., 2014, p. 40)

Adentrando acerca do transtorno mental, faz-se necessario
primeiramente conceitua-lo, possibilitando a diferenciacdo da deficiéncia

intelectual:

Um transtorno mental € uma sindrome caracterizada por perturbagéo
clinicamente significativa na cognigédo, na regulagdo emocional ou no
comportamento de um individuo que reflete uma disfungdo nos
processos  psicolégicos, biolégicos ou de desenvolvimento
subjacentes ao funcionamento mental. Transtornos mentais estéo
frequentemente associados a sofrimento ou incapacidade
significativos que afetam atividades sociais, profissionais ou outras
atividades importantes. Uma resposta esperada ou aprovada
culturalmente a um estressor ou perda comum, como a morte de um
ente querido, ndo constitui transtorno mental. Desvios sociais de
comportamento (p. ex., de natureza politica, religiosa ou sexual) e
conflitos que s&o basicamente referentes ao individuo e a sociedade
nao sao transtornos mentais a menos que o desvio ou conflito seja o
resultado de uma disfuncdo no individuo, conforme descrito
(AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION et al., 2014, p. 20)

Os transtornos mentais em sua grandeza, encontram-se elencados no
Capitulo V do CID-10, Transtornos mentais e comportamentais, cujas
derivagdes e patologias sdo e distribuidas numa numeragao entre FO0-F99
(DATASUS, 2015b).

Em muitos casos, além da deficiéncia € muito comum outras doencas
associadas. No caso especifico da deficiéncia intelectual encontramos por
vezes algum transtorno mental associado.

Um estudo realizado pelo movimento social FEAPS (Confederacion
Espafiola de Organizaciones en favor de |as Personas con Discapacidad
Intelectual) relata que os adultos com deficiéncia intelectual possuem um risco
elevado para o desenvolvimento de transtornos mentais devido a complexa

interagdo de fatores bioldgicos, psicologicos, sociais e familiares. Estudos de
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prevaléncia tém consistentemente mostrado que entre 20 e 40% das pessoas
com deficiéncia intelectual também possuam alguma forma de perturbacgéo
mental (FEAPS, 2008).

Ja Surjus e Campos (2014) apontam que essa incidéncia ocorre entre 30
e 40% de pessoas com deficiéncia intelectual com transtorno mental
associado.

Porém, diante dessa complexidade, nota-se certo embarago quanto a
esse diagnostico dual, de deficiéncia intelectual mais transtorno mental, pois os
servigos se confundem. Muitas vezes um diagnéstico priva o atendimento em
um equipamento e vice-versa (SURJUS e CAMPOS, 2013).

2.4. SISTEMA DE GARANTIA DE DIREITOS, CONCEITOS DE “REDE” E
ALGUNS ATORES

Nesta segcdo serdo apresentados alguns conceitos acerca da
terminologia “rede”, sendo esta trabalhada na perspectiva da area da crianga e
do adolescente, bem como os atores que compde o Sistema de Garantia de
Direitos. Como atores serdo citados especificamente: a Fundagdao de Acéao
Social (FAS), sua organizacdo e numero de unidades de acolhimento
institucional para criangas e adolescentes; e a Associagcdo de Pais e Amigos
dos Excepcionais (APAE), sua historia e organizagdo. Ressalta-se que para o
texto final da dissertacao, bem como para a submissao de artigos advindos, os
nomes serao suprimidos.

Com as novas modalidades de acolhimento frente ao reordenamento
dos servicos, cabe ao poder publico a responsabilidade de propiciar a essa
crianga e adolescente o acesso aos equipamentos, sejam eles da saude, da
assisténcia social, da educacao, da justica e seguranga publica. Via de regra,
isso garantira a essa crianga ou adolescente a garantia da n&o violagdo dos
seus direitos. O apoio intersetorial conseguira garantir seu desenvolvimento
pleno, ainda mais se esse sujeito se encontra em situagdo de acolhimento
institucional.

No caminhar histérico dos marcos legais da crianga e do adolescente,

verificava-se que nao havia uma descentralizacdo do poder. Este estava ainda
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no ambito juridico, cujas decisbes somente por ele podiam ser tomadas. O que
se verifica neste momento, n&o que ndo seja necessaria uma decisdo judicial
para garantir uma nao violagdo de direitos, mas sim, se houvesse um trabalho
de base, o Poder Judiciario ndo precisaria ser acionado. A morosidade que o
caso acaba ganhando causa prejuizos, principalmente para a crianga, que em
alguns casos (se trabalhados na prevengao) poderiam evitar a medida protetiva
de acolhimento (REDE MARISTA DE SOLIDARIEDADE e MINISTERIO
PUBLICO DO PARANA, 2014).

O atendimento deve ser priorizado, para que a solucao do problema se
dé mais rapidamente, com profissionais mais engajados e preparados, cada
um sabendo do seu papel na resolugdo da questdo. E nesse ponto, de um
trabalho mais efetivo, que surge a necessidade de se “trabalhar em rede”. Esse
“trabalhar” pressupbe a existéncia de programas e servigos que funcionem de
forma organizada e integrada, a partir da identificacao de fluxos e protocolos de
atendimento intersetorial/interdisciplinar. Esse novo pensar, essa nova
modalidade de atendimento universal, ndo deve depender, via de regra, da
judicializagao, conforme figura 1 (REDE MARISTA DE SOLIDARIEDADE e
MINISTERIO PUBLICO DO PARANA, 2014).

Contudo, antes de mencionar esse trabalho, faz-se necessario identificar
0s responsaveis na garantia de direitos. O ECA instituiu como forma de
fiscalizar e propiciar a defesa dos direitos de criangas e adolescentes, o
Sistema de Garantia de Direitos (SGD), (BRASIL, 1990).

Faleiros e Faleiros (2008) coloca que o SGD corresponde a um conjunto
articulado de agdes do Governo e da Sociedade Civil, previsto pelo ECA, que
visa garantir a execugdo de suas determinagdes. Os equipamentos que
integram o SGD sao encarregados da elaboracao, controle e fiscalizacdo das
politicas publicas voltadas para criangas e adolescentes.

Dentre os 6rgaos que fazem parte do SGD, cabe elencar: Conselhos dos
Direitos da Crianca e do Adolescente, Conselhos Tutelares, Fundos dos
Direitos da Crianga e do Adolescente, Varas da Infancia e da Juventude,
Promotorias da Infancia e da Juventude, Delegacias de Protegao a Crianga e
ao Adolescente (DPAC), Foruns dos Direitos da Crianga e do Adolescente,
Centros de Defesa, Defensoria Publica, Secretarias de Governo Estaduais e

Municipais (executoras de politicas publicas — Saude, Educagdo, Assisténcia
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Social, etc.), Organizagdes Ndo Governamentais (FALEIROS; FALEIROS,
2008). Tais orgaos podem ser visualizados na figura 1, elaborada pelo
Ministério Publico do Parana (MPPR, 2014).

Na Figura 1, pode-se evidenciar a Protegao Integral, preconizada no
ECA, e para se chegar a essa protegcao, faz-se necessario que todas as
“‘engrenagens” representadas pelos 6rgaos estejam funcionando em sincronia.

Partindo dessa sincronia entre os varios atores (6rgaos), faz-se
necessario compreender esse trabalho interdisciplinar e intersetorial que faz
com que a “engrenagem gire” garantindo o acesso aos seus direitos. Ressalta-
se a definicdo do que é Rede.
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Para Mendes (2011) o conceito de rede tem sido e € usado em diversas
areas do saber, como a sociologia, a psicologia social, a administragdo e a
tecnologia da informacao.

Segundo Gulassa (2010) a rede pessoal e social do individuo € uma
trama de relagdes que se constrdi em funcdo de suas necessidades materiais e
afetivas. A rede responde e contribui para o sentido de pertencimento do
individuo.

Lussi e Marinucci (2007 p. 01) definem rede como:
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A simbologia da ‘rede” é significativa para a compreensdo do
conceito: a rede ndo é apenas a soma de cordas. E uma maneira de
entrelacar as cordas de tal modo que, juntas, conseguem adquirir
potencialidades que ultrapassam as capacidades individuais de cada
uma delas. Em outras palavras, o trabalho em rede, além de ser uma
forma privilegiada para somar forgas, € também uma maneira de
trabalhar de forma articulada que permite desdobrar as habilidades
dos sujeitos envolvidos, garantindo uma maior eficacia no trabalho e
maior eficiéncia nos resultados.

A rede de protecdo mais proxima, que pode também ser denominada de
rede primaria de protecdo abrange a familia, os amigos, os padrinhos, os
vizinhos, colegas de trabalho e pessoas da igreja. Consiste na maneira mais
elementar e também a mais utilizada na garantia de protegao. Neste caso, em
uma situacao de crise, a familia fica impossibilitada de prover cuidados, ou
mesmo perde sua rede de protecdo, e a criangca necessita ser acolhida. O
acolhimento institucional neste caso torna-se entdo parte da rede de protecgéao,
que propicia para essa crianga a protegao e a qualidade do vinculo (GULASSA,
2010).

Ainda, a rede de protecédo pode ser também denominada de secundaria,
quando fazem parte dessa trama: “as creches, as escolas e o0s servigcos
educacionais; os servicos de saude, como unidades basicas de saude e
hospitais; os centros culturais, sociais, esportivos, de lazer; a igreja e a
comunidade” (GULASSA, 2010, p. 40).

A rede é uma forma de organizagdao capaz de propiciar a protegao
integral. Nao se trata de uma entidade e também n&o é um objeto. O trabalhar
em rede € uma forma coletiva de planejar e organizar entidades (sejam elas
governamentais e nao governamentais), comunidades, e fluxos de
atendimento, que venham a efetivar a protecao integral, que tanto é citado no
ECA (REDE MARISTA DE SOLIDARIEDADE; MINISTERIO PUBLICO DO
PARANA, 2014).

O trabalho em rede ainda pode ser ilustrado na Figura 2.
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Figura 2 - Atores do Sistema de Garantia de Direitos — trabalho em rede
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Fonte: Ministério Publico do Estado do Parana (MPPR, 2014b).

Os beneficios das relacbes dessa trama propiciam resultados positivos

tanto para a crianga como para a familia, no caso de acolhimento:

* Os vizinhos, os servigos particulares e publicos do territério, os
servigos do Sistema de Garantia de Direitos, a Vara da Infancia e
Juventude, o Conselho Tutelar, o CRAS e o CREAS séo parceiros
fundamentais dos servigcos de acolhimento. Esta parceria resulta
em um trabalho conjunto que proporciona maior qualidade e
produz resultados mais positivos.

* A escola, os servicos complementares a escola, os atendimentos
para criangas com problemas de aprendizagem e as universidades
estdo se aproximando dos servigos de acolhimento, oferecendo
maior apoio as criangas.

+ Os servigos de saude, em especial de saude mental, tém
importante fungao na parceria com os servigos de acolhimento.

e A articulagcdo dos servicos de acolhimento institucional com
servigos de saude mental tem sido essencial para os cuidados de
algumas criangas acolhidas. Alguns casos necessitam de terapia
ou acompanhamento terapéutico. Nao ha como o acolhimento
institucional assumir esses atendimentos sozinho (GULASSA,
2010, p. 40-41).

Segundo Faleiros e Faleiros (2008) a Rede de Protecédo de criancas e
adolescentes nada mais € que um conjunto social constituido por atores e
organismos governamentais e ndo governamentais, articulado e construido que
tem como objetivo, a garantia dos direitos gerais ou especificos de uma parcela
da populacado infanto-juvenil. Podem-se citar como exemplos, a Rede de
Protecao de Adolescentes em Conflito com a Lei, a Rede de Enfrentamento da
Violéncia Sexual contra Criancas e Adolescentes e a Rede de Protecao dos
Meninos e Meninas de Rua, entre outras. A abrangéncia dessas pode ser

municipal, estadual, nacional ou internacional.
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Os servigos de acolhimento institucional em Curitiba sdo organizados a
partir da Fundacdo Ac¢ao Social (FAS), sendo ela o érgao publico responsavel
pela gestao da assisténcia social em Curitiba. A FAS atua de maneira integrada
a 6rgaos governamentais e instituigdes ndo governamentais, que compde a
rede socioassistencial de Curitiba (CURITIBA, 2015).

Os esforcos deste 6rgao visam a consolidacao da assisténcia social em
Curitiba, conforme explanado nas diretrizes do SUAS. A FAS possui nove
nucleos regionais, onde a expansao e aprimoramento dos servigos acontecem
de forma descentralizada. Os nove nucleos regionais sdo compostos por:
Nucleo Regional Bairro Novo, Nucleo Regional Boa Vista, Nucleo Regional
Boqueirao, Nucleo Regional Cajuru, Nucleo Regional CIC - Cidade Industrial de
Curitiba, Nucleo Regional Matriz, Nucleo Regional Pinheirinho, Nucleo Regional
Portdo, Nucleo Regional Santa Felicidade (CURITIBA, 2015).

O publico-alvo consiste em cidadaos, grupos e familias que se
encontram em situacdo de risco e vulnerabilidade social. Os servigos
encontram-se divididos em dois niveis de protecdo: a basica e a especial,
atuando na busca por um espaco de expressao da cidadania e da reconquista
dos direitos sociais. (CURITIBA, 2015).

Se tratando de acolhimento para criangas e adolescentes a FAS mantém
atualmente 42 instituicbes conveniadas e 8 unidades da propria organizagéo
(CURITIBA, 2015b).

Ja a Associacao de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE) de Curitiba
€ uma entidade filantropica que atende pessoas com deficiéncia intelectual, de
varias idades. A mesma foi criada em 06/10/1962, vindo desde a data de
fundacéao prestando servigos relevantes a comunidade (APAE, 2015).

A APAE de Curitiba é a maior do Parana, prestando atualmente cerca de
735 atendimentos/dia. A organizagao € mantenedora de 5 escolas especiais.

De acordo com a instituicéo

“A APAE Curitiba tem como MISSAO promover e articular agbes de
defesa de direitos, prevencao, orientagbes, prestacdo de servigos,
apoio a familia, direcionadas a melhoria da qualidade de vida da
pessoa com deficiéncia e a construgdo de uma sociedade justa e
solidaria.” (APAE, 2015).
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Outro ator do SGD que fara parte deste projeto € o Centro de Atencéo
Psicossocial Infantil (CAPSI), que sera explicitado na proxima segéo pois trata-
se de um equipamento oriundo da politica publica de Saude.

2.5. POLITICAS PUBLICAS DE ASSISTENCIA SOCIAL E SAUDE

Nesta secado serdo apresentados alguns topicos relacionados as
politicas publicas da Assisténcia Social, bem como politicas publicas de Saude
voltadas a pessoa com deficiéncia e ao transtorno mental, como também as
suas relagdes com as unidades de acolhimento para criangas e adolescentes.

O CNAS aprova por meio da Resolucdo 109/2009 de 11/11/2009 a
Tipificagdo dos Servigos Socioassistenciais (BRASIL, 2009). Essa resolugao

organizou os niveis de complexidade do SUAS, conforme disposi¢ao abaixo:

| - Servigos de Protegdo Social Basica:

a) Servico de Protegéo e Atendimento Integral a Familia - PAIF;

b) Servigo de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos;

c) Servigo de Protecdo Social Basica no domicilio para pessoas com
deficiéncia e idosas.

Il - Servigos de Protecao Social Especial de Média Complexidade:
a) Servico de Protecdo e Atendimento Especializado a Familias e
Individuos - PAEFI;

b) Servigo Especializado em Abordagem Social;

c) Servigo de Protecao Social a Adolescentes em Cumprimento de
Medida Socioeducativa de Liberdade Assistida - LA, e de Prestacao
de Servigos a Comunidade - PSC;

d) Servigo de Protegéo Social Especial para Pessoas com
Deficiéncia, Idosos(as) e suas Familias;

e) Servigo Especializado para Pessoas em Situagdo de Rua.

lll - Servigos de Protecao Social Especial de Alta Complexidade:
a) Servigo de Acolhimento Institucional, nas seguintes modalidades:
- abrigo institucional,

- Casa-Lar;

- Casa de Passagem;

- Residéncia Inclusiva.

b) Servigo de Acolhimento em Republica;

c) Servigo de Acolhimento em Familia Acolhedora;

d) Servigo de Protecdo em Situagbes de Calamidades Publicas e de
Emergéncias (BRASIL, 2009, p. 2).

A Protegao Social Especial de Alta Complexidade diz respeito aos casos
nos quais se configura o rompimento do vinculo familiar e comunitario, no qual
o individuo necessita de protecdo especial temporaria e onde nao se pode

contar com o cuidado da familia. O atendimento, quando isso acontece, visa
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reestabelecer esse vinculo familiar e a autonomia do sujeito (ASSIS; FARIAS,
2013).
Como objetivos da Protegc&o Social Especial de Alta Complexidade, cabe

citar:

e Acolher e garantir protegao integral;

e Contribuir para a prevengdo do agravamento de situagcbes de
negligéncia, violéncia e ruptura de vinculos;

e Restabelecer vinculos familiares e/ou sociais;

e Possibilitar a convivéncia comunitaria;

e Promover acesso a rede socioassistencial, aos demais 6rgdos do
Sistema de Garantia de Direitos e as demais politicas publicas
setoriais;

e Favorecer o surgimento e o desenvolvimento de aptiddes,
capacidades e oportunidades para que os individuos facam
escolhas com autonomia;

e Promover o acesso a programagdes culturais, de lazer, de esporte
e ocupacionais internas e externas, relacionando-as a interesses,
vivéncias, desejos e possibilidades do publico (BRASIL, 2011c, p.
69).

A Constituicdo Federal de 1988 enfatizou as definigdes de igualdade e
equidade para o acesso universal a servigcos publicos, inclusive a saude. A
igualdade preconiza o principio da justica distributiva, enquanto que a equidade
reconhece as diferencas entre individuos e o tratamento diferenciado.
(TEIXEIRA, 2010). Pensando nos principios de igualdade e de equidade, a
promog¢ao da acessibilidade e da inclusao social deve prever a modificagdo da
sociedade para que todos, sem distincdo de grupo, raga, cor, credo,
nacionalidade, condicdo social ou econ6mica, possam desfrutar de uma vida
de qualidade, sem exclusées. Quanto maior a convivéncia sem discriminagoes,
maior a inclusdo. (BRASIL, 2009c).

O Sistema Unico de Saude (SUS), previsto pela Constituicdo Federal e
regulamentado pela Lei 8.080, de 19 de setembro de 1990, contempla e vem
reorganizar no pais a partir das politicas publicas de saude.

Ainda na pratica, ndo se pode conceber que todas as pessoas com
deficiéncia tenham seu direito a saude garantido. Nao ha como garantir que
todas as cidades possuam recursos para amparo e atendimento dessa parcela
da populagéo, assim como essa situagao é agravada em areas rurais.

A Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia (BRASIL,

2008, p. 27), determina em seus propdsitos:



47

reabilitar a pessoa portadora de deficiéncia na sua capacidade
funcional e no seu desempenho humano — de modo a contribuir para
a sua inclusdo plena em todas as esferas da vida social — e proteger
a saude do citado segmento populacional, bem como prevenir
agravos que determinem o aparecimento de deficiéncias.

Sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa com Deficiéncia, Teixeira
(2010), em sua dissertagao, acrescenta que o SUS possui a responsabilidade
de ter a atencdo Integral a Saude, voltada aos cuidados que devem ser
dispensados as pessoas com deficiéncia, garantindo acesso as agbes basicas
e de maior complexidade, aos procedimentos de reabilitacdo, e ao recebimento
de orteses, proteses e meios auxiliares de locomogéao.

Em 2012 o Governo Federal criou o plano Viver Sem Limites (BRASIL,
2013), que orienta e fornece propostas governamentais de ampliagdo dos
servicos prestados as pessoas com deficiéncia, bem como criou no mesmo
ano, a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia que prevé a implantagao,
qualificagdo e monitoramento das acbes de reabilitacdo nos estados e
municipios (BRASIL, 2012). Esta nova politica propde a articulagdo entre os
servigos, garantindo ag¢des de promogdo a saude, identificacdo precoce de
deficiéncias, prevengao dos agravos, tratamento e reabilitacao.

A portaria n°® 793, de 24 de abril de 2012, instituiu a Rede de Cuidados a
Pessoa com Deficiéncia no ambito do SUS, objetivando a ampliagdo do acesso
e qualificacdo do atendimento para pessoas com deficiéncia temporaria ou
permanente, seja ela regressiva ou estavel, intermitente ou continua no SUS
(BRASIL, 2012).

As diretrizes para o funcionamento da Rede de Cuidados a Pessoa com

Deficiéncia consistem em:

| - respeito aos direitos humanos, com garantia de autonomia,
independéncia e de liberdade as pessoas com deficiéncia para
fazerem as préprias escolhas;

Il - promogao da equidade;

[Il - promogao do respeito as diferengas e aceitagdo de pessoas com
deficiéncia, com enfrentamento de estigmas e preconceitos;

IV - garantia de acesso e de qualidade dos servigos, ofertando
cuidado integral e assisténcia multiprofissional, sob a ldgica
interdisciplinar;

V - atengdo humanizada e centrada nas necessidades das pessoas;
VI - diversificagdo das estratégias de cuidado;
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VII - desenvolvimento de atividades no territério, que favorecam a
inclusdo social com vistas a promogéao de autonomia e ao exercicio
da cidadania;

VIII- énfase em servigos de base territorial e comunitaria, com
participacao e controle social dos usuarios e de seus familiares;

IX - organizagdo dos servicos em rede de atengdo a saude
regionalizada, com estabelecimento de acgbes intersetoriais para
garantir a integralidade do cuidado;

X - promogéao de estratégias de educacao permanente;

XI - desenvolvimento da légica do cuidado para pessoas com
deficiéncia fisica, auditiva, intelectual, visual, ostomia e multiplas
deficiéncias, tendo como eixo central a construgdo do projeto
terapéutico singular; e

XII- desenvolvimento de pesquisa clinica e inovagao tecnoldgica em
reabilitagdo, articuladas as agdes do Centro Nacional em Tecnologia
Assistiva (BRASIL, 2012).

Como propostas da Il Conferéncia Nacional dos Direitos da Pessoa com
Deficiéncia realizada em 2008, muitas ag¢des foram implementadas pelo
Governo Federal a partir do Plano Viver Sem Limites. (BRASIL, 2012b)

Uma das propostas era a realizagdo de estudos e diagnosticos para a
criagdo de bancos de dados e realizagdo de programas e campanhas de
sensibilizagdo humana, habilitagdo/reabilitacado, e agdes preventivas em ambito
nacional, relativas as pessoas com deficiéncia. Investimentos em pesquisas
cientificas visando a descoberta de novas tecnologias nas areas relativas a
deficiéncia encontra-se como outra acéo implementada. (BRASIL, 2012b)

Outra acédo elencada na Il Conferéncia diz respeito a criagdo de um
cadastro unico de pessoas com deficiéncia, qualificando e integrando os
Sistemas de Informacdes das redes SUAS e SUS para o atendimento integral
das pessoas com deficiéncia, mapeando-as para melhor implantacdo de
politicas publicas, criando a¢gées permanentes e integradas com a Politica de
Assisténcia Social. (BRASIL, 2012b)

Em Curitiba existe uma Rede de Atencgao Integral a Saude da Pessoa
com Deficiéncia (CURITIBA, 2015c) que preconiza dentre varios itens o
seguinte:

Xssisténcia Integral a Saude: Integram desde as ac¢oes da Atengao
Primaria a Saude, tendo suas ag¢des implementadas pela equipe
multiprofissional dos Nucleos de Apoio a Atenc&o Primaria a Saude —
NAAPS (psicélogos, fisioterapeutas, farmacéuticos nutricionistas e
educadores fisicos), além dos Ambulatérios especializados, Hospitais
para atendimento integral e os Centros Municipais de Urgéncias
Médicas - CMUM’s, regulados pela Central de Marcagdo de

Consultas Especializadas. O atendimento odontolégico também esta
contemplado na assisténcia integral a saude da pessoa com
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deficiéncia nos trés niveis de atencdo. O atendimento inicial é
realizado na Unidade Basica de Saude (UBS) e caso seja indicado,
ha encaminhamento para a Unidade de Saude Amigo Especial
(referéncia) e em casos mais complexos o atendimento odontolégico
é realizado em ambiente hospitalar sob anestesia geral.

Servigos de Reabilitagao

3. Reabilitagdo Intelectual: Os Ambulatérios de reabilitagao
neurosensorial credenciados pelo SUS sao constituidos por equipes
multiprofissionais e interdisciplinares. @ Realizam  avaliagao,
estimulagao, reabilitacdo e orientagdo relacionadas ao
desenvolvimento da pessoa com deficiéncia intelectual/ autismo que
necessitem de cuidados em saude. S&o desenvolvidas atividades de
estimulacdo sensorial e psicomotora, visando a reeducacédo das
funcbes cognitivas e sensoriais (CURITIBA, 2015b).

Acerca da Rede de Atencdo Psicossocial, instituida pela Portaria 3.088,
de 23 de dezembro de 2011 salienta-se que um dos seus objetivos especificos
trata dos grupos vulneraveis: “I - promover cuidados em saude especialmente
para grupos mais vulneraveis (crianga, adolescente, jovens, pessoas em
situagao de rua e populagdes indigenas)” (BRASIL, 2011d).

Antes de adentrar nos equipamentos pertinentes a RAPS é necessario

conceituar o termo saude mental, segundo a World Health Organization (WHO)

Um estado de bem-estar sendo na qual cada individuo percebe o seu
préprio potencial, para poder lidar com as tensdes normais da vida,
poder trabalhar de forma produtiva e frutifera e capaz de fazer uma
contribuicdo para ela ou o seu comunidade (WHO, 2013, p 9).

Um dos equipamentos que emergiram por meio da Reforma Psiquiatrica
foi a Lei 10.216, de 06 de dezembro de 2001 que redireciona o modelo de
assistencial em saude mental, bem como a propria Portaria 3.088, que
regulamenta os Centros de Atencao Psicossoais (CAPS) (BRASIL, 2001).
Dentre as modalidades desse equipamento, faz-se necessario explanar os
servigos para criangas e adolescentes com transtorno mental que sé&o

apontados no artigo 7 da Portaria 3.088:

Art. 7° O ponto de atencao da Rede de Atengdo Psicossocial na
atencdo psicossocial especializada é o Centro de Atencao
Psicossocial.

§ 1° O Centro de Atengao Psicossocial de que trata o caput deste
artigo é constituido por equipe multiprofissional que atua sob a ética
interdisciplinar e realiza atendimento as pessoas com transtornos
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mentais graves e persistentes e as pessoas com necessidades
decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, em sua area
territorial, em regime de tratamento intensivo, semi-intensivo, e nao
intensivo.

§ 4° Os Centros de Atencao Psicossocial estdo organizados nas
seguintes modalidades:

VI — CAPS |. atende criangas e adolescentes com transtornos
mentais graves e persistentes e os que fazem uso de crack, alcool e
outras drogas. Servigo aberto e de carater comunitario indicado para
municipios ou regides com populagdo acima de cento e cinquenta mil
habitantes (BRASIL, 2011d).

A garantia da saude de criancas e adolescentes esta prevista no ECA,
que deixa claro em seu artigo 7° que: “A crianca e o adolescente tém direito a
protecao a vida e a saude, mediante a efetivacdo de politicas sociais publicas
que permitam o nascimento e o desenvolvimento sadio e harmonioso, em
condigdes dignas de existéncia.” (BRASIL, 1990).

E ainda no caso especifico de criangas e adolescentes com deficiéncia,
o ECA preconiza ainda em seu artigo 11°, cuja redagao foi dada pela Lei
11.185 de 07 de outubro de 2005, o seguinte:

Art. 11. E assegurado atendimento integral & saude da crianca e do
adolescente, por intermédio do Sistema Unico de Saude, garantido o
acesso universal e igualitario as agcdes e servicos para promocao,
protecao e recuperagao da saude.

§ 1° A crianga e o adolescente portadores de deficiéncia receberao
atendimento especializado.

§ 2° Incumbe ao poder publico fornecer gratuitamente aqueles que
necessitarem os medicamentos, proteses e outros recursos relativos
ao tratamento, habilitagéo ou reabilitagdo (BRASIL, 1990).

Para que haja um atendimento humanizado de criangas e adolescentes
em situacado de acolhimento, faz-se necessaria uma estreita articulagao entre o
SUS e o SUAS. Desse modo, orienta-se que os 6rgaos gestores dessas duas
politicas desenvolvam estratégias conjuntas e elaborem protocolos de atengao
integral a saude de criangas e adolescentes que se encontram em Servigos de
Acolhimento, bem como de seus familiares, conforme preconizagdo das
Orientagcbes Técnicas para os Servicos de Acolhimento para Criangas e
Adolescentes (BRASIL, 2009b).

As acbes de promocgao da saude, acdes educativas e de prevencao de

agravos devem ser articuladas com a Rede de Atencgao Basica/Primaria, que é
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composta por Unidades Basica de Saude. Esses servigos também devem ser
procurados, caso haja necessidade de solicitar requisicdo de exames,
medicamentos basicos e acompanhamento do quadro de situacido de saude de
criancas e adolescentes em situagdo de acolhimento. Em situacdes
especificas, a equipe desses servicos fara também encaminhamento para
unidades de atencdo especializada, com profissionais capacitados para
atenderem casos que demandem atencgao especializada, como, por exemplo,
criangas e adolescentes com deficiéncia (BRASIL, 2009b).

A rede de saude mental devera ser acionada se houver casos de
criangas e adolescentes com transtornos mentais e/ou que apresentam
problemas devido ao uso abusivo ou dependéncia de alcool e outras drogas.
Isso deve ocorrer por intermédio da Atencdo Basica, do Centro de Atencao
Psicossocial (CAPS) ou, onde houver o Centro de Atencdo Psicossocial
Infanto-juvenil (CAPSIi), especializado no atendimento de criangas e
adolescentes com transtornos mentais graves como autismo, psicoses,
neuroses graves, abuso ou dependéncia de alcool e outras drogas (BRASIL,
2009b).

Nas agdes educativas, a articulagcdo com o 6rgao gestor da saude deve
estar previsto nas acbes de capacitacdo e acompanhamento dos
educadores/cuidadores, além dos profissionais dos servigcos de acolhimento,
bem como das familias acolhedoras, em relagdo a cuidados diferenciados
como criangcas e adolescentes com deficiéncia, transtorno mental ou outras
necessidades especificas de saude. Especial atencdo deve ser dada no
sentido de garantir a crianga e ao adolescente com deficiéncia ou
necessidades especificas de saude, acolhidos no servigco, reintegrados a
familia de origem ou encaminhados a familia substituta. O acesso a
tratamentos, medicamentos, servigos especializados e equipamentos de
saude, também devem ser fornecidos como apoio necessario a familia para o
atendimento as suas necessidades especificas. O atendimento especializado,
quando houver, se justifica pela possibilidade de atencédo diferenciada a
vulnerabilidades especificas. Nao pode prejudicar a convivéncia de criangas e
adolescentes com vinculos de parentesco, como irm&os e primos, nem se

constituir motivo de discriminagao ou segregacao (BRASIL, 2009b).



52

Sendo assim, a organizagcdo da rede local de servigos de acolhimento
devera garantir que toda crianga ou adolescente acolhida, que venha a
necessitar de atendimento especializado, receba este atendimento e toda a
diversificacado dos servigos ofertados, bem como possa usufruir de toda a
articulacdo entre as politicas publicas, de modo a proporcionar respostas

efetivas as diferentes demandas dos usuarios.

2.6. ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE / SAUDE MENTAL

Neste topico serdo explanadas questdes de conceito do acesso aos
servigos de saude, como também, categorias de analise que contribuiram para
as analises qualitativas dos extratos de texto das respostas dos participantes
desta pesquisa.

Giovanella e Fleury (1996) discutem que o acesso é categoria central
para a analise das inter-relagdes entre usuarios e servicos de saude. As
mesmas o0 apresentam como um conceito geral que sumariza o conjunto de
dimensdes especificas que descrevem a adequagao entre os usuarios e o
sistema de cuidados em saude. Faz-se necessario compreender que o termo
“acesso”, de maneira semelhante a preconizada pelo SUS, refere-se a entrada
e acolhimento dos usuarios aos servicos de saude, definicdo em que se
encaixa a dimensao técnica de acesso.

Segundo Falavina e Cerqueira (2008) a complexidade do conceito de
acesso aos servicos de saude encontra-se relacionado com o fato de que o
acesso explica o grau de ajuste entre as necessidades dos usuarios e a oferta
de determinado servico. Contudo, as barreiras no acesso resultam de uma
combinagao de fatores. No estudo proposto pelas referidas autoras foram
analisados os seguintes obstaculos que traduzem em barreiras ao acesso:
geograficos, que condiz a distancia até o servigo e tempo utilizado pelo usuario
no deslocamento até a unidade de saude; os organizacionais, que estéo
relacionados ao modo como uma unidade oferece seus servigcos e ainda outras
barreiras organizacionais, como o tempo de espera pelo atendimento médico e
a facilidade ou nao na realizagdo de exames laboratoriais e clinicos. Ja as
barreiras econémicas referem-se aos custos de transporte e ao consumo de

tempo do individuo.
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No estudo de Da Costa Borysow e Furtado (2013) sdo apresentadas as
dimensdes do acesso embasados na revisdao de Giovanella e Fleury (1996) que
consistem em: econOmica, que abrange a oferta de atencdo a saude e a
demanda da populagéo; técnica, que destaca os aspectos organizacionais da
rede; politica, que envolve aspectos de mobilizagdo popular frente a
conscientizagdo dos mecanismos sanitarios; e simbdlica, trazendo as
representacdes sociais sobre a atenc¢ao a saude.

A partir da revisao realizada por Assis e Jesus (2012), embasados
também no que Giovanella e Freury (1996) apontaram, algumas discussdes
tedricas foram defendidas a partir de um modelo de analise, que postula o
acesso em dimensdes relacionadas as questdes politicas, econémico-social,
técnicas, organizativas e simbdlicas. Com estas, as autoras buscaram
compreender as politicas formuladas e sua execugao, que envolvem a gestédo
com tomada de decisdo e participagdo da sociedade, além das praticas
operadas nos servigos de saude: como 0S servigcos se organizam, como 0sS
trabalhadores atuam e as subjetividades que impactam nestas relagbes, com
seus componentes simbodlicos e representacionais no atendimento as

demandas e necessidades dos usuarios SUS (Figura 3).

Figura 3 - Dimensdes da analise do acesso

Pactuacéo entre as instancias (Estadual e
. ' Municipal), participagao social e
Politica acompanhamento do processo de tomada de
deciséo
Econdmico- Investimentos na rede publica por esfera de
social mmmmmm) (poder e nivel de complexidade. Barreiras
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Integralidade da atencé&o. Acolhimento. Vinculo
o Competéncia / Habilidade AUTONOMIA.
Técnica ) | Compromisso. Projeto terapéutico
compartilhado - equipe e usuario. Qualidade da
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T Processo saude-doenca, Cultura, Crencas
Simbdlica — ’ :
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Elaboragéo: autor, 2016, adaptado de Assis e Jesus (2012).
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A dimensdo politica busca confirmar o comprometimento dos
formuladores de politicas com o acesso universal aos servicos de saude, a
pactuacgao entre as instancias de poder envolvendo governo, sociedade civil,
prestadores de servicos publicos e/ou privados e instituicbes formadoras de
recursos humanos em saude, através do acompanhamento do processo e da
tomada de decisado partilhada entre os diferentes sujeitos com representacao
politica com transparéncia no processo decisorio. Sao estratégicas que podem
promover a superacao de caréncias historicas da oferta nos servicos de saude,
em todos os niveis de complexidade do sistema de saude (ASSIS e JESUS,
2012).

Ja a dimens&o econémico-social, esta pode ser analisada por meio dos
investimentos na rede publica por nivel de complexidade (basico, médio e alta
complexidade), com definicdo das responsabilidades de financiamento pelas
esferas de poder (federal, estadual e municipal). Nao obstante, € importante
possibilitar interacbes objetivas, traduzidas na referéncia interestadual e
intermunicipal da oferta e da demanda concretas aos servigos de saude. Faz-
se necessario identificar as barreiras econdmicas, sociais, culturais e fisicas
para proporcionar equidade na dinamica da organizagao dos servigcos em seus
diferentes niveis de complexidade do sistema (ASSIS e JESUS, 2012).

A dimensdo técnica tem como objetivo a responsabilizacdo dos
trabalhadores de saude, dos gestores de saude, dos prestadores publicos e/ou
privados, situando o usuario do sistema no centro do processo da atencao a
saude. Para esta mudanca busca-se a apreensao de dispositivos (conceitos)
da integralidade da atengdo como: acolhimento, vinculo e autonomia da equipe
e do usuario, indicando um projeto terapéutico compartilhado (ASSIS e JESUS,
2012).

A Ultima dimensdao de analise do acesso, a simbodlica, adentra no
campo da subjetividade em sua dindmica relacional, que envolve a
compreensao do processo saude-doencga, cultura, crengas e valores de sujeitos
e grupos sociais que vivem em diferentes territérios nas areas onde os servigos
se organizam para ofertar a atengdo em /locus regionais. Essas dimensdes se
reunem para o atendimento das necessidades de saude, tendo como objetivo
uma atencdo responsavel, integral, resolutiva, equanime e de qualidade
(ASSIS e JESUS, 2012).
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2.7. METODOS DIAGNOSTICOS

Segundo Camara e Martinho (2011) o termo diagndstico é definido
como: diagnosticu = dia “através de, durante, por meio de” + gnosticu = “alusivo
ao conhecimento de”. Lato sensu corresponde a conhecimento (efetivo ou em
confirmagao) sobre algo ao momento do seu exame; descricdo minuciosa de
algo, feito pelo pesquisador; ou ainda, a juizo declarado ou proferido sobre a
caracteristica, a composicdo, o comportamento, a natureza entre outros, de
algo, com base em dados ou informacdes deste obtidos por meio de exame.

A terminologia diagnodstico também € empregada nas organizagdes,
para analisar estruturas organizacionais. Muitas vezes em empresas o
diagndstico é confundido com auditoria, que além de diferirem pela
nomenclatura, seus sentidos sao distintos. J&a em organiza¢des ou estruturas
de saude, o diagnostico € de fundamental importancia para a formulagao de
politicas e na elaboragdo do plano de ac¢do, que visam a melhoria e 0o
desenvolvimento sustentavel das instituicdes de saude (CAMARA; MARTINHO,
2011).

O primeiro passo do processo diagndstico de organizagdes de saude
consiste no estudo da macrorregiao em que a unidade de saude esta inserida,
por exemplo, onde analisa-se o0s aspectos historicos, geograficos,
demograficos, econémicos, educacionais e de saude. Nas cidades torna-se
necessario a realizacédo desse método para priorizar programas e projetos, e
especifico na area da saude, para elaboracado do projeto de gestao e o plano
municipal de saude. O diagnostico situacional de saude publica é de
fundamental importéncia para a formulagdo de programas de atendimento as
exigéncias para repasses de recursos. Trata-se de uma ferramenta utilizada
para definir qual o melhor modelo de gestado, quais sao eles e as fontes dos
recursos necessarios para financiar os servigos a serem oferecidos para as
pessoas daquela regido. Ainda, o método diagndstico serve para orientar a
implementagdo de normas operacionais de assisténcias a saude, que
possibilitam a ampliacdo da responsabilidade dos municipios na atencéo
basica, e realizacdo da regionalizacdo dos servicos de saude (CAMARA;
MARTINHO, 2011).
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Para Camara e Martinho (2011), o segundo passo do processo
diagnostico é realizado nos estabelecimentos de saude, onde se faz necessaria
a analise detalhada envolvendo entre outros itens da area fisica sua
localizagédo, equipamentos, recursos humanos e organizagao, identificando a
capacidade instalada; seus fluxos internos, analise econémica e cumprimento
de normas e exigéncias legais.

O diagnodstico nos estabelecimentos de saude € realizado em trés
etapas:

12 Etapa: reunido com o corpo funcional, em que onde sdo expostos os
objetivos do diagndstico, deixando claro que a maior parte do trabalho
depende das informagdes de cada unidade. A seguir, é feita a entrevista
com os responsaveis de cada setor para conhecer a estrutura, rotinas e
procedimentos operacionais padrao;

22 Etapa: Analise das informagdes e documentos obtidos nas entrevistas
individuais. Sao comparados com a legislacdo vigente, objetivando
sugestdes especificas de melhorias em cada aspecto analisado;

3?2 Etapa: Apresentacao dos resultados com o prognéstico e sugestdes para

a melhoria de cada atividade da instituicao (CAMARA; MARTINHO, 2011, p.
333).

Trata-se de uma que uma avaliagao integral da instituicdo para fornecer
informacgdes detalhadas, sendo analisados os aspectos culturais, técnicos,
econbmicos e politicos para conhecer o mercado e subsidiar a tomada de
decisdo, para elaborar o planejamento estratégico e estabelecer um plano de
acao (CAMARA; MARTINHO, 2011).
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2.8. QUADRO SINTESE DO REFERENCIAL TEORICO

Figura 4 - Sintese do referencial tedrico
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3. TRABALHOS RELACIONADOS

Nesta secdo serdo apresentados alguns trabalhos que propiciaram a
problematizacdo do tema proposto, fatores relacionados ao acesso aos
servigos de saude e os métodos a serem utilizados. O quadro 2 no final desta
secao simplificam os objetivos, encaminhamentos metodolégicos e resultados
dos estudos selecionados.

Os trabalhos foram selecionados a partir de varias revisdes da literatura.
Na primeira revisdo foi utilizado o descritor “Criangas e adolescentes com
Deficiéncia”, sendo que utilizando alguns critérios de busca, especificando
criangas e adolescentes com deficiéncia e temporalidade dos ultimos cinco
anos, foram elencados 129 (cento e vinte e nove) documentos entre artigos,
dissertacdes e teses com a tematica deficiéncia. Nesse primeiro trabalho de
revisdo dentre os documentos selecionados, apenas dois traziam a tematica de
criangas e adolescentes com deficiéncia institucionalizados.

Tendo em vista a escassez de materiais, ainda mais se tratando da
questao “acolhimento”, foi feita uma nova revisdo com os descritores: “criancas
e adolescentes com deficiéncia acolhidos” e “criancas e adolescentes com
deficiéncia institucionalizados”. Com essa nova revisao, foram elencados mais
86 (oitenta e seis) documentos dentre legislagdes, artigos, teses e
dissertagdes.

A partir dessa busca foram encontrados materiais de uma pesquisa
realizada pelo Centro Internacional de Estudos e Pesquisas sobre a Infancia
(CIESPI) em parceria com a Pontificia Universidade Catélica do Rio de Janeiro
(PUCRIOQ), intitulada: “Do confinamento ao acolhimento: mudando a pratica de
institucionalizagdo de criangas e adolescentes com deficiéncia no Estado do
Rio de Janeiro” (CIESPI, 2008) realizada em abrigos, cujo foco era mapear a
situagdo de criangas e adolescentes com deficiéncia. Os pesquisadores, a
partir dos resultados, dividiram os abrigos em dois tipos: abrigos especificos,
que atendem exclusivamente criancas e adolescentes com deficiéncia; e
abrigos mistos sendo aqueles que atendem criangas e adolescentes sem
especificidades.

Dentre os materiais oriundos dessa revisdo, salienta-se como de suma
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importancia para a problematizacdo desse trabalho a tese de doutorado de
Almeida (2012) e a dissertagdo de mestrado de Ricardo (2011). Em ambos, foi
abordado o papel que a rede de apoio deve fornecer, tanto para a questdo do
reordenamento, que tirou a responsabilidade do abrigo em educar e tratar por
exemplo, passando para os demais atores da rede. Ricardo (2011) ainda
aponta que falha nessa mesma rede de servigos acaba sendo, por vezes, 0
motivo do acolhimento de criancas e adolescentes com deficiéncia.

O relatério de pesquisa de Rizzini (2008) apresenta os resultados
oriundos da mesma pesquisa do CIESPI. A professora Irene Rizzini da
PUCRIO foi orientadora dos trabalhos de Almeida (2012) e Ricardo (2011), e
de outros trabalhos que também se encontram elencados no decorrer do texto.

Para subsidiar os encaminhamentos metodoldgicos deste projeto, foi
feita uma nova reviséo da literatura com o intuito de buscar materiais acerca do
diagndstico situacional dos servicos de saude mental para criangas e
adolescentes. Para isso foi levantado materiais com os descritores:
“diagnéstico situacional dos servigos de saude mental’, “atendimentos
psicoldgicos para criangas e adolescentes”, “atendimentos psicoldgicos para
criancas e adolescentes com deficiéncia”, “servicos de saude mental para
criancas e adolescentes”. A partir desse novo processo foram encontrados
alguns materiais que puderam delinear os formularios que serdo descritos na
proxima sessdo, bem como delinear os equipamentos de saude mental que
poderao ser estudados, neste caso os CAPSI.

O estudo de Delgado et al (2002) realizou um levantamento por meio de
coleta de dados por entrevistas e prontuarios da situagcao dos atendimentos de
saude em criancas e adolescentes em situacdo de acolhimento. Esse estudo
realizou um diagndstico nos servicos que sdo prestados na unidade de
acolhimento, tanto por colaboradores, como por voluntarios e os servigos que
eram disponibilizados pela rede.

A pesquisa de Schuster et al. (2014) utilizou de um sistema de
informagdo municipal onde foram extraidas informacdes referente a
atendimentos de saude mental em um municipio do Rio Grande do Sul.

Ja Paula et al. (2011) fizeram um apanhado acerca da atuagédo de
psicologos na estruturagdo de servigos publicos na assisténcia de saude

mental de criancas e adolescentes a partir da atencao primaria em saude com
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entrevistas com profissionais e buscas sistematicas em dados publicos.

Na pesquisa de Ronchi e Avellar (2010) foram descritos os servigos de
um CAPSI do municipio de Vitoria. Foi entrevistado ao menos um profissional
de cada area que atuava no equipamento, sendo coletados dados dos
prontuarios dos pacientes.

A tese de Silva Surjus, 2014, contribuiu com a analise do termo
Diagnostico Dual e em seu artigo em autoria com Campos; De Lima; Silva
Surjus (2013).

Os trabalhos de Pinho; Hernandez; Kantorski (2010), Assis et al. (2009),
Couto; Duarte; Delgado (2008), Ferriani; Bertolucci; Silva (2008), Falavina e
Cerqueira (2008), Gomes e Merhy (2014), proporcionaram a discussao dos
fatores relacionados ao acesso que serao apontados na proxima secao dentro

deste topico.



METODOLOGIA/PERCURSOS

RESULTADOS

Estudo preliminar/levantamento bibliografico das

entidades/coleta de dados em entrevistas

Este estudo tornou possivel notar que, apesar de as criangas acolhidas nos
abrigos receberem atendimento de saude, porém ainda néo se pode afirmar
que consiste em um programa sistematizado de promog&o a saude.

Foi desenvolvido um estudo observacional, relativo aos
indicadores de saude mental de um municipio do interior do
RGS. Para o desenvolvimento dessa pesquisa foram
utilizadas informagdes referentes a saiude mental, sendo
coletadas no “Sistema de Informagéo Municipal”

A populagéo estudada compreendeu 50,01% de homens (7.369) e 49,09% de
mulheres (7.365). Dessa populagéo estudada pode-se observar entre outras
variaveis que de 2009, onde tiveram 42 internacbes SUS, passou para 68
internagdes em 2010 e até 08/2011 um total de 76 internagdes, ou seja, um
aumento crescente a cada ano. A fim de combater esse aumento progressivo,
sugere-se a implantagdo de um CAPS, modalidade |, para podermos
desenvolver e promover assisténcia qualificada a populagéo.

Quantitativas e qualitativas para analisar o quadro de
assisténcia asilar

Existe uma correlagdo entre os abrigos especificos e a histéria da
institucionalizagdo da deficiéncia intelectual, mantendo-se a figura hibrida do
abrigo-hospital, as atuais politicas de desinstitucionalizagédo ndo vem incluindo
criangas e adolescentes com deficiéncia, sendo necessario rever o conceito
de crénicos para criangas e adolescentes no regime de internagéo hospitalar

A andlise tem como base duas fontes de informagéo: uma
revisitagdo dos dados colhidos pela pesquisa. Do
confinamento ao acolhimento: mudando a pratica de
institucionalizagdo de criangas e adolescentes com
deficiéncia no Estado do Rio de Janeiro (CIESPI, em
convénio com a PUC-Rio: CNPg/ Ministério da Saude 2006-
2008) e uma nova consulta de dados realizada a partir de
visitas e entrevistas com diretores ou representantes das
Instituicdes.

A busca pelo acolhimento institucional de criangcas e adolescentes com
deficiéncia ainda permanece, no entanto, é possivel perceber uma pequena
diminuicdo. A impossibilidade dessas familias de prover at¢é mesmo o
essencial para a sobrevivéncia de seus filhos tem levado muitas criancas e
adolescentes a terem seu direito a convivéncia familiar violado. Associada a
pobreza temos também a especificidade do cuidado e do tratamento que
sobrecarrega um membro da familia a se dedicar exclusivamente a crianga ou
ao adolescente com deficiéncia.

| evantamento/mapeamento das instituicbes que recebem
criangas e adolescentes com deficiéncia no estado do Rio
de Janeiro; Visitas aos abrigos (especificos e mistos) e
breve  entrevista com os dirigentes; Aplicacdo de
questionarios para caracterizagdo do universo das criangas
e adolescentes abrigados e descricdo de suas trajetérias
institucionais; Estudos de caso sobre reinsergdo familiar,
com entrevistas nos abrigos e visitas as familias e filhos
reinseridos; Entrevistas com questdes abertas e fechadas a
profissionais envolvidos nos processos de encaminhamento
a0s abrigos.

As criangas e adolescentes com deficiéncia sdo encaminhados aos abrigos
especificos e mistos e |4 permanecem por longo periodo Mais da metade de
suas vidas para muitos deles. Poucos sdo reinseridos em suas familias.
Alguns dos principais motivos identificados foram: falta de recursos materiais
da familia para prover cuidados basicos, tratamento e medicacdo; denuncias
de maus-tratos e abuso; os quadros clinico e psiquico da crianga ou
adolescente.
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Foram realizadas entrevistas estruturadas com
profissionais-chave de todas as oito unidades de Atengéo
Primaria e com a coordenadora dessa regido, além de
buscas sistematicas em dados publicos.

Observou-se que a estrutura da Atengdo Primaria da Sé segue preceitos do
Sistema Unico de Saude (SUS), a atuagdo do psicélogo €& focada
prioritariamente no atendimento individual, e a maioria das unidades contava
com um profissional dedicando parcialmente seu tempo a assisténcia.

Entrevistou-se, segundo disponibilidade, pelo menos um
profissional de cada area que atuava no Capsi no momento
da pesquisa. Utilizaram-se fichas para o registro das
observagbes feitas pelo pesquisador na instituicdo. Os
dados dos prontuarios dos pacientes do primeiro ano de
funcionamento do Capsi foram coletados utilizando-se fichas
individuais contendo os seguintes itens: idade; sexo;
escolaridade; municipio e bairro de residéncia; data de
entrada no Capsi; fonte de encaminhamento; queixa
apresentada; diagnostico recebido antes de ingressar no
Capsi; diagnostico recebido; modalidade de atendimento
oferecido pela instituigdo; utilizagdo de medicamentos. Para
as entrevistas com os profissionais, utilizou-se roteiro
semiestruturado. Spss E software Analyse Lexicale par
Contexte d’'um Ensemblede Segments de Texte (Alceste)

No Capsi, receberam atendimento 162 criangas e adolescentes, dos quais 51
permaneceram em atendimento no primeiro ano do servico. Nestes, os
diagnésticos mais frequentes foram: transtornos emocionais e do
comportamento. Em sua maioria, os profissionais que atuam no Capsi
chegaram por meio de concurso publico e ndo conheciam o funcionamento do
servico previamente, destacam a importéncia do que fazem e apontam a
necessidade de buscar recursos e capacitagéo para o trabalho cotidiano.

Analise do discurso de trabalhadores de saude mental sobre
a implantagdo dos servigos substitutivos no territério. O
trabalho constitui-se de entrevistas aplicadas a 17 dos 25
profissionais de salde mental que trabalham em um servigo
substitutivo de uma cidade da Regido Sul do Brasil. O
dispositivo metodoldgico que subsidiou a sistematizacao dos
dados foi o “diagrama axiolégico-discursivo”, construido a
partir dos pressupostos tedricos da Andlise Critica do
Discurso.

Os resultados apontaram que os trabalhadores parecem evitar o fechamento
do servigo, apesar dos movimentos contrarios que reforcam a tendéncia ao
isolamento, ao encolhimento e ao esvaziamento do territorio.

Selegdo ndo sistematica de estudos epidemioldgicos
desenvolvidos em escolas e comunidades brasileiras. A
ampla variedade e a prevaléncia da violéncia familiar e
comunitaria e dos problemas de saiude mental sao
apontadas, ressaltando-se as diferengas metodolégicas dos
métodos de afericdo e a concentragdo de estudos nas
regides sul e sudeste do pais.

A ainda escassa rede de atendimento para os problemas tratados é
sinalizada, assim como a falta de preocupagéo com a prevengéao do transtorno
mental e com a promogao da saude mental.
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Analise de publicagdbes e dados oficiais do governo
brasileiro sobre a implantagéo e/ou distribuicdo de servigos
publicos nacionais relacionados a crianga e ao adolescente.

A politica brasileira de saude mental infantil e juvenil tem como acgédo central a
implementagdo de Centros de Atengdo Psicossocial Infanto-Juvenil para
atendimento dos casos de transtornos mentais que envolvem prejuizos
funcionais severos e persistentes. Existe uma rede intersetorial potencial de
cuidado que pode se efetivar com a articulagdo das agbes especificas de
saude mental infantil e juvenil nos setores da saude geral/atencdo-basica,
educagao, assisténcia social e justica/direitos.

O estudo é descritivo e exploratério. Os dados foram
coletados mediante entrevista semiestruturada, observagéao
nao estruturada e analise documental.

Foi observado muitas deficiéncias, cujas solugbes ndo dependem apenas do
abrigo, mas sim de uma articulacdo com outros setores, onde se busca uma
assisténcia em saude de qualidade, que contemple as necessidades das
criancas e adolescentes em sua totalidade.

Situando-se na perspectiva da pesquisa qualitativa e
participativa, a partir da Hermenéutica Filosdfica,
resgataram-se as tradigbes tedricas constitutivas desses
dois campos, Saude Mental e Deficiéncia Intelectual, bem
como a producao sobre suas intersecgbes e, a partir do
didlogo dos achados entre a revisdo da literatura e as
experiéncias de profissionais e gestores de servicos de
atencao psicossocial.

Analises preliminares apontam a relevancia da problematizagcdo da tematica
para a superacao da historica institucionalizacdo das pessoas com Deficiéncia
Intelectual.

De natureza qualitativa permitiu privilegiar o ponto de vista
dos usuarios, sua capacidade de expressdo, seus medos,
criticas e anseios por saude. Foram sujeitos desta pesquisa
pais ou responsaveis por criangas e adolescentes de seis a
quatorze anos que frequentaram o servigo por, pelo menos,
seis meses.

Quanto ao perfil dos participantes, este estudo foi realizado com familias de
vida simples, constituidas por trabalhadores urbanos, alguns numa situagao
de maior precariedade, como por exemplo, sérias dificuldades para adquirir os
medicamentos para o tratamento do filho, falta de dinheiro para utilizar o
transporte coletivo e dependéncia da doagdo de roupas usadas pelos
vizinhos. Temas como escolarizagdo, isolamento social, discriminacao,
relagbes familiares e barreiras na obtengao dos servigcos de saude foram foco
da pesquisa. A identificagdo de tais problemas aponta para a necessidade de
incluséo social, melhoria e ampliagdo dos servicos de saude mental para a
clientela infanto-juvenil e a necessidade de desmistificagdo da doenga mental
na familia e no ambiente escolar. Além disso, a pesquisa revela que a
estruturacdo adequada dos servigos publicos de saude mental, evidenciada
no atendimento oferecido pelo CAPS Casinha, constitui um modelo de
referéncia fundamental para a populagéo-alvo.

Situando-se na perspectiva da Pesquisa Qualitativa
Hermenéutica, resgataram-se as tradigbes tedricas
constitutivas dos campos “sadde mental” (SM) e “deficiéncia
intelectual” (DI), em especial a produgdo sobre seus pontos
de aproximagdo e, a partir do dialogo entre achados da
iteratura e experiéncia de profissionais e gestores dos
Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS tipo Ill) do Estado
de SP, com vistas a identificar as concepg¢des acerca da
interface entre DI e SM; verificar as agbes desenvolvidas

Os resultados apontam evidentes fragilidades ao efetivo cuidado em saude
mental as pessoas com deficiéncia intelectual mesmo nas cidades onde a
expansdo dos CAPSIII se fez efetiva, decorrente talvez do proprio esforgo de
diferenciacdo do campo da saude mental, evidenciando ainda a falta de

diretrizes politicas a atengdo em saude desta populagdo, bem como da
auséncia de debate para o desenvolvimento de estratégias de cuidado.
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nestes servigos para esta populacdo; mapear a rede de
cuidados para as pessoas com deficiéncia intelectual (PCDI)
nestes municipios e construir indicadores sobre a insergéo
das mesmas na Rede de atengéo Psicossocial.

Os artigos apresentados narram os efeitos da pesquisa
ntitulada “Acessibilidade na atengdo a crise nas redes
substitutivas de cuidado em saude mental no estado do Rio
de Janeiro, do edital Pesquisa para o SUS: Gestéao
compartilhada em saude (PP-SUS) — 2010/FAPERJ.

A construgao metodologica privilegiou o aspecto qualitativo,
com destaque para o acompanhamento do usuario guia e
como no seu nomadismo vai se abrindo novas redes de
cuidado que s&o construidas e inventadas para fora do
proprio sistema de saude e, as vezes, para vencer as
barreiras produzidas no préprio sistema de saude.

Os resultados apontaram para multiplas histérias constituidas na rede e a
Universidade, na aproximagéo dos lagos entre gestao, produgéo do cuidado,
politica e formagao. Um dos Eixos propostos foi o de acessibilidade e barreira
na rede CAPS, para o qual a presente pesquisa foi selecionada. Uma
multiplicidade em que as equipes puderam desconstruir e reconstruir o
cuidado, explorar lembrancas acerca do usuario guia e do seu processo de
cuidado nas redes de saude mental, em busca tanto de praticas instituidas,
quanto de narrativas que aportam novas linhas de investigagdo que ampliam a
rede de conexdes desses usuarios.
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3.1 FATORES RELACIONADOS AO ACESSO

Foi realizada uma revisao de literatura por meio de bases de dados da
Periddico CAPES, Lilacs e Scielo com os seguintes descritores: Acesso em
saude mental de criangas, Acesso em saude mental de adolescentes, Acesso
em saude mental infantil. Foram pesquisados artigos que atendessem o
periodo de 2010 a 2015.

Como o objetivo era analisar os principais fatores que estavam
relacionados ao acesso aos servicos de saude/saude mental, os trabalhos
compuseram o quadro 3.

Neste mesmo quadro foram elencados os fatores relacionados ao

acesso encontrados nos trabalhos relacionados ja mencionados neste tépico.



sso identificados por meio da revisao de literatura

Fatores relacionados ao acesso

so livre/publico aos servigos de saude.
IS0 monitoramento para identificagdo de problemas de saude mental em escolas primarias e secundarias.
| de renda é um “indicador” de acesso a servigos de saude mental em alguns paises.

laridade parental e status socioecondmicos sao determinantes para o tratamento psiquiatrico especializado.
r em area urbana ou rural.
2ro.

unicacgao entre profissionais.

des dos profissionais.

inuidade do cuidado.

cupacao do adolescente em levar o atendimento a sério.
abilidade de receber ajuda adequada e oportuna.

acao de dias ou visitas para alguns ou todos os servigos de saude.
Iha de custos para, pelo menos, alguns servigos de saude sob o CHIP (Children’s Health Insurance Program).

a renda (as familias recebiam welfare).

insao da cobertura fiscal pelos servigos prestados.
orar a integragdo dos servicos de saude comportamental com servigos mais universais, como saude primaria
ucagao.

o sexo feminino - dificulta o acesso.

e regides brasileiras privadas — privadas de servigos.

im desempenho escolar inadequado - dificulta o acesso.

> filho de uma méae /cuidador principal que esta vivendo com um parceiro - dificulta o acesso
IS socioecondmico baixos - dificulta o0 acesso.

gn atual do sistema de saude mental, que é insuficiente para o desenvolvimento Unico e necessidades
rais dos jovens.

0s psiquiatricos gerais nao estdo preparados para lidar com as necessidades e desafios das pessoas com
ncias intelectuais e doenca mental grave. As razdes disso sao:

ncia de recursos adequados.

mas de financiamento inadequados e fragmentados.

| de formacao e uma base de conhecimento abrangente.

)ma por parte do adolescente com relacdo ao que os outros vao pensar do atendimento.
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| de confianga para com o profissional

uldades no diagnostico traz dificuldades no acesso, no caso de criangas.

ico privado necesssita ser acionado para que se consiga um atendimento de qualidade.

>ssidade de recursos alternativos para compra de materiais necessarios (familias) — doagdes, meios de
unicacao.

ma né&o é resolutivo.

>ssidade de articulagdo da Saude, Assisténcia Social e justica para garantir o acesso

| investimento em saude mental infantil.

ificacdo nas articulagdes intersetoriais.

abalho em equipe multidisciplinar € em colaboragao intersetorial constitui um eixo fundamental de
nvolvimento da atengao psicossocial no territério.

ilia como parceira no acesso, no envolvimento e busca de recursos comunitarios e intersetoriais.

lemas na estrutura da rede e equipamentos.

ero de CAPSi insuficientes para atender a demanda.

| capacitagao profissional.

ilidade do vinculo de trabalho dos profissionais que atuam nos CAPSi.

cipiente o entendimento de gestores da area da saude e saude mental sobre as atribuicbes do CAPSi no
o6rio e na montagem de redes locais.

de implantag&o do dispositivo da supervisao clinico-institucional na grande maioria dos CAPSiI.

de institucionalidade das redes de atenc¢ao (desarticulagdo dos servigos).

icos escassos de atendimento para criangas e adolescentes.
uldade no reconhecimento precoce dos problemas mentais em criangas e adolescentes.
iéncia na formacgéo de profissionais na identificacdo dos transtornos mentais.

' de reconhecimento da mudanga da assisténcia psiquiatrica pelo proprio usuario.

' de recursos materiais em saude mental.

| de um atendimento que n&o seja o que é realizado apenas pelos CAPS.

>ssidade de atuagao dos profissionais dos CAPS fora dos servigo.

>ssidade dos profissionais mudarem as estruturas cristalizadas que foram incorporadas pela histéria.
>ssidade de atuagao no territério

)ma relacionado com a desordem mental.

>ssidade urgente de intervengdes na prevengao e tratamento na atengéo basica.

| de prioridade nos cuidados de saude mental na infancia.

| de estrutura especializada.

| de profissionais capacitados.

0 numero de psiquiatras da infancia e adolescencia habilitados pela Associagdo Brasileira de Psiquiatria.
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>ssidade de formulagdo de um diagnéstico de qualidade no caso de criangas e adolescentes.

uldade de inclusdo da saude mental infantil no campo da saude publica.

>ssidade de articulagdo com a educagao , assisténcia social e justica.

| oferta de servigos.

1 de Capsi e ambulatérios (para infancia e adolescencia).

| de conscientizagdo dos gestores em saude.

>ssidade de oferta de capacitagcao dos trabalhadores.

>ssidade de avaliagédo dos servigos.

>ssidade de extenséo das outras modalidades de Caps para o atendimento de criangas e adolescentes.

ora no atendimento.
onceito dos profissionais no atendimento, frente as criangas e adolescentes que sao vitimizados.

| de oferta de servigos para portadores de Deficiéncia intelectual.
| de entendimento dos profissionais dos CAPS no atendimento de pessoas com Deficiéncia Intelectual.
eponsabilizacdo dos servigos frente ao diagndstico dual.

r aquisitivo dos familiares.

| de acesso a medicamentos gratuitos.

incia das unidades de atendimento.

uldade de relacionamento entre familiares e profissionais.

res organizacionais do acesso: dificuldade para agendamentos, filas de espera, horario de funcionamento.
“onhecimento e desinformacdo sobre saude mental.

| de preparo dos profissionais de saide mental para o trabalho na atengao primaria de criangas/adolescentes.
0 tempo dedicado a pacientes dessa faixa etaria.

>ssidade de que esses profissionais continuem se especializando.

| investimento em saude mental infantil.

ta de experiéncia no campo da Saude Mental infanto-juvenil, tanto de conhecimento pessoal profissional
to de regulamentagdes sobre as especificidades do servigco implantado.

| estrutura.

“onhecimento.

\ de um modelo sistematizado de intervengéo.

> desarticulada.

2 no acolhimento inicial deste publico.

1 na articulagcéo da rede.

uldade de territorizalizagdo dos servigos para diagnostico dual.
\ de capacitagao profissional.

ISa para o servico.
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odo de cuidar influencia no acesso.

uario considerado marginal ou transgressor se depara com dificuldades de acesso.
)s graves remetem dificuldades de acesso.

| capacitagao.

n et al. (2012), Sayal et al.(2012), Garfileld et al. (2012), Gopalan et al. (2011), Garland et al. (2013), Paula et. al.,
3), Salvador-Carulla (2013), Rosa; Loureiro; Siqueira (2014), Silveira; Neves (2012), Teixeira; Couto; Delgado (2015),
2011), Pinho; Hernandez; Kantorski (2010), Assis et al. (2009), Couto; Duarte; Delgado (2008), Ferriani; Bertolucci;
urjus (2013), Falavina; Cerqueira (2008), Paula et. al. (2011), Ronchi; Avellar (2010), Ricardo (2011), Almeida (2012),
4), Rizzini (2008).
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Os fatores encontrados a partir do quadro 3 foram categorizados para
facilitar sua analise e quantificacdo. A tabela 2 aponta as frequéncias absoluta
e relativa acerca dos fatores que foram encontrados a partir desta revisao.

Tabela 2 - Frequéncia absoluta e relativa fatores relacionados ao acesso, levantados a partir da
literatura

Fatores FA FR(%)

Falta capacitagao profissional e educagao continuada 11 12.1
Necessidade de interdisciplinaridade com a rede de protegéo 8 8.8
Falta estrutura (auséncia de recursos) 8 8.8
Articulagao no territério - falta servigos no territério 5 5.5
Renda familiar atrelado ao acesso 4 4.4
Dificuldades no diagnostico/ reconhecimento precoce 4 4.4
Falta de avaliagao dos servigos 3 3.3
Estigma por parte da equipe (marginalizados, vitimizados) 3 3.3
Falta de conhecimento da mudanga na assisténcia psiquiatrica usuario 3 3.3
Género (ser do sexo feminino) 2 2.2
Comunicacéo profissional (entre a equipe) 2 2.2
Custos compartilhados (atengéo privada) 2 2.2
Equipamentos de saude mental sem preparo para atender criangas com

deficiéncia 2.2
Recusa para o servigo (estigma do adolescente) 2.2
Falta investimentos saude mental infantil 2.2
Envolvimento familiar 2.2
Numero de Capsi insuficientes e vagas em ambulatério 2.2
Falta de entendimento dos gestores de saude 2.2
Acesso livre/publico aos servigos 1.1

Monitoramento para identificagdo dos problemas de saude mental nas escolas
Escolaridade dos pais

Familia vivendo em areas urbanas e rurais

Continuidade do cuidado

Preocupagéao do tratamento ser levado a sério pelo adolescente
Possibilidade de receber a ajuda necessaria e oportuna
Limitagdo de dias de visita em alguns servigos

Regibes brasileiras privadas de servigco

Desempenho escolar

Genitora vivendo com parceiro

Sistema ineficiente sem atrativos

Custos compartilhados (atencao privada)

O modo de cuidar influéncia no acesso

Casos graves dificultam o acesso

Necessidade de doacdes e recursos alternativos

Falta prioridade nos servigos de saude mental na infancia
Poucos psiquiatras da infancia e adolescéncia
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Dificuldade de inclusdo da saude mental infantil na sadde publica 1 1.1
Necessidade de extensdao em outras modalidades de CAPS 1 1.1
Demora no atendimento 1 1.1
Falta acesso as medicacbes 1 1.1
Distancia das unidades de atendimento 1 1.1
Falta de acolhimento inicial para o publico infantil 1 1.1
TOTAL 91 100.0

Elaboragéao: o autor, 2016.
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Nesta secao sera apresentado o quadro sintese de analise que foi

realizada a partir do referencial tedrico e dos trabalhos relacionados deste

projeto e sua relagcdo com os encaminhamentos metodolégicos, que serao

descritos no proximo topico.

Quadro 4 - Quadro sintese de analise

Sec¢ao do referencial teérico
/ trabalhos relacionados

Tema

Encaminhamentos
metodologicos

21 Parana (2013); Brasil | Criancas como sujeitos de direito; | Variaveis -

(1990); Brasil (1990b) Protecéo integral Formularios 1,2 e 3

2.2 Brasil (2005); Brasil | Mudangas do sistema de acolhimento; | Variaveis -

(2009); Brasil (2009b); Brasil | Motivos do acolhimento; | Formularios 2 3

(2006); Reordenamento dos servicos de | Selecéo das
acolhimento, atendimento institucional | modalidades de
de criangas com deficiéncia acolhimento

2.3 IBGE (2010); DATASUS
(2015); DATASUS (2015b);
American Psychiatric
Association et al, (2014);
Surjus e Campos (2013).

Deficiéncia Intelectual;  transtorno
mental; diagnostico dual; classificagao
pela CID 10 e DSM-V

Selegdo dos sujeitos
que seriam o foco do
trabalho; variaveis
formularios 1, 2 e 3;
coleta de registros
administrativos

2.4 Faleiros e Faleiros (2008);
Curitiba (2015); APAE (2015)

SGD; conceito de Rede; Rede de
Protegcao; Unidades de acolhimento
institucional; Cenario de pesquisa;

Variaveis formularios
1, 2 e 3; Registros
administrativos,
Selecao unidades de
acolhimento; selegao
cenario de pesquisa

2.5 Brasil (2009); Brasil
(2008); WHO (2013); Brasil
(2001), Brasil (2011d)

Politicas Publicas de Assisténcia
Social; Politicas Publicas de Saude;
Conceito de saude mental, Reforma

Registros
administrativos;
selecdo cenario de

Psiquiatrica pesquisa (CAPSi e

UAIs); Variaveis

Formularios 1, 2 e 3.

2.8 Assis e Jesus (2012); Da Acesso aos servigos de saude/ saude | Andlise  qualitativa

Costa Borysow e Furtado mental; categorias de analise do | (categorizagéo do

(2013); Falavina e Cerqueira acesso. acesso)

(2008); Giovanella e Fleury

(1996)

2.7 Camara e Martinho (2011) | Métodos diagndsticos (diagnostico | Modelo: registros
situacional) administrativos e

coleta de dados

3 Delgado; Ribeiro (2002), | Trabalhos relacionados; modelos de | Registros

Schuster et al. (2014), | diagndstico situacional em saude | administrativos,

Almeida  (2012), Ricardo | mental; diagndstico dual; acolhimento | variaveis formularios

(2011), Rizzini (2008), Paula
et al. (2011), Ronchi; Avellar
(2010), Pinho; Hernandez;
Kantorski (2010), Assis et al.
(2009), Couto; Duarte;
Delgado (2008), Ferriani;

de criangas com deficiéncia; atuagao
do psicélogo em CAPSi, fatores
relacionados ao acesso; diagnostico
dual; rede de atencéao

1,2, 3,4 e 5; Fatores
relacionados ao
acesso.
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Bertolucci; Silva (2008),
Campos; De Lima; Silva
Surjus (2013), Falavina;

Cerqueira (2008), Silva Surjus
(2014), Gomes; Merhy (2014).

3.1 Van Oort et al., (2011);
Paananen et al., (2012);

Sayal et al., (2012);

Garfileld et al. (2012);
Gopalan et al. (2011);

Garland et al., (2013);

Paula et. al., (2014);

Mcgorry; Bates; Birchwood,
(2013);

Salvador-Carulla, (2013);

Rosa; Loureiro;  Siqueira,
(2014);

Silveira; Neves, (2012);
Teixeira; Couto; Delgado,
(2015);

Couto; Delgado, (2015);
Feitosa et al. (2011)

Fatores relacionados ao acesso

Analise qualitativa
(fatores encontrados
na literatura)

Elaboragéao: o autor, 2016.
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5. ENCAMINHAMENTOS METODOLOGICOS

Este projeto de pesquisa encontra-se ancorado em um grupo de
pesquisa, do Programa de Pds-Graduagao em Tecnologia em Saude (PPGTS),
da Pontificia Universidade Catdlica do Parana (PUCPR), intitulado “Perfil da
crianca e do adolescente com deficiéncia no Estado do Parana”. Fazem parte
atualmente deste projeto: Uma orientadora, professora do PPGTS; trés
mestrandos (um psicologo, uma assistente social e uma fisioterapeuta); e duas
graduandas do curso de Psicologia (PUCPR), que participam do programa de
iniciacdo cientifica - Programa Institucional de Bolsas de Iniciagdo Cientifica
(PIBIC).

5.1. TIPO DE PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa quantitativa e qualitativa de carater descritivo.

As pesquisas descritivas possuem como principal objetivo a descrigdo
das caracteristicas de determinada populacdo ou fenébmeno, ou o
estabelecimento de relagbes entre as variaveis. Este tipo de pesquisa
possibilita a utilizacdo de técnicas padronizadas de coleta de dados como o
questionario e observacao sistematica (GIL, 2002).

Segundo Gil (2002), atentando-se ao foco desse estudo, a pesquisa
descritiva permite estudar o nivel de atendimento dos 6rgaos publicos de uma
comunidade, as condigcbes de habitacdo de seus habitantes, o indice de
criminalidade, etc.

A justificativa para a utilizacdo desses métodos se da pelo objeto de
estudo, bem como pela proposta de construcdo de um diagnostico dessa

populagao.
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5.2. DIAGNOSTICO SITUACIONAL A SER DESENVOLVIDO

Para desenvolvimento dessa pesquisa, fez-se necessario a elaboragao
de diagndstico situacional que pudesse responder o0s seguintes
questionamentos:

- Quais os principais servicos em saude mental e onde sao prestados

€ quais seus numeros?

- Como pode ser realizada a Reforma Psiquiatrica e o ECA como
legislacao, o Reordenamento dos Servigos de Acolhimento, a Rede
de Atencéao Psicossocial (RAPS) e o0 acesso?

- Quais seriam os principais fatores que interferem no acesso aos

servigcos de saude mental por criangas e adolescentes?

5.3. CENARIO DA PESQUISA

O presente projeto foi realizado na cidade de Curitiba.

O cenario de pesquisa consistiu na rede de atendimento em saude
mental de criangas e adolescentes com deficiéncia intelectual e/ou transtorno
mental associado na cidade de Curitiba. O foco de analise partiu das unidades
de acolhimento, dos quais, dentre seus usuarios, foram analisados aqueles
possuissem criangas e/ou adolescentes com deficiéncia intelectual e/ou
transtorno mental associado. Tendo em vista o reordenamento dos servicos de
acolhimento, que propde uma acao intersetorial de protecdo a essa crianga
e/ou adolescente, foi verificado como se dava o acesso aos servigos de saude
mental e suas disponibilidades tendo em vista as demandas da crianga ou
adolescente.

Como esse trabalho possui um cenario amplo, a delimitagdo da pesquisa
se deu nos abrigos que detinham as caracteristicas de Casa-Lar e Abrigo
Institucional, os CAPSi localizados em Curitiba e as escolas especiais da
APAE, que contam atualmente com cinco escolas nesta Capital.

Salienta-se ainda que nao se pretendeu analisar os casos de transtorno
mental e sua etiologia, bem como os fatores que propiciaram o agravamento

dos casos.
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5.4. ETAPAS DA PESQUISA
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Neste tépico serao elencadas as cinco etapas sequenciais propostas

para a realizacao desta pesquisa e seus respectivos desdobramentos.

A Figura 5 ilustra as etapas da pesquisa discutidas na sequéncia do

texto.

Figura 5 - Fluxograma das etapas da pesquisa

ETAPAS

DESENVOLVIMENTO

Selecao dos dados do
levantamento de registros
administrativos

IBGE, Ministério da Saude
(Tabwin), Diagnéstico dos
Servigos de Acolhimento

Selecao dos equipamentos
e profissionais para coleta
de dados por formularios

UAls (Casa-Lar e Abrigo
Institucionais), CAPSi e Escolas
Especiais.

Dirigentes e profissionais que
atendem criancas e ou

Liberacdes dos Comités de
Etica e agendamento de
reunides com 0s
equipamentos para apontar
a pesquisa e aplicacao dos

Reunides e Aplicacédo de 5
formularios

Sistematizagado dos dados

Planilhas eletrénicas elaboradas
com o Microsoft Excel

Analise dos dados

IBM SPSS Statistics versao v 20
Atlas TI, versao 7.5.10
Georeferenciamento

Elaboragdo: O autor, 2016.
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Etapa 1 - Levantamento dos registros administrativos (analise
documental)

Foi realizado o levantamento dos registros administrativos acerca das
criancas e adolescentes com deficiéncia intelectual e/ou transtorno mental nas
trés esferas administrativas das politicas publicas (Assisténcia Social, Saude e
Educagdo - APAE), foram considerados dados publicos disponiveis em
ambiente WEB. No caso dos dados da area da Saude, os mesmos foram
obtidos por meio da extracao pela ferramenta Tabwin. Ja os dados que nao se
encontravam disponiveis nesse ambiente foram solicitados por meio de oficios
para os seguintes 6rgaos: Assisténcia Social — Fundacao de Agao Social (FAS)
dados do Diagndstico dos Servigos de Acolhimento (CURITIBA, 2014); Escolas
da Associagdo de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE); e Centros de
Atencéao Psicossocial Infantil (CAPSI). Nos dois ultimos casos, foram solicitados
dados com formularios especificos que serédo citados na etapa 3 — coleta de
dados.

Tal procedimento de buscas em sites publicos e solicitacbes de dados
como documentos e coleta de dados compds um panorama acerca da crianga
e adolescente com deficiéncia e/ou transtorno mental, o que possibilitou melhor
compreensao dos demais dados obtidos com a coleta de dados. As variaveis
que foram consideradas para esse diagnostico encontram-se elencadas no

quadro 5.
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Quadro 5 - Registros administrativos obtidos

LOCAL VARIAVEL TEMPORALIDADE
IBGE Numero de criangas e adolescentes com 2010 (ultimo Censo
deficiéncia intelectual, niveis Nacional, Estadual Demografico)
e Municipal
Ministério da Numero de criangas e adolescentes com TM: 2013 a 2015
Saude (Tabwin) - Atendidos nos servigos de saude mental

- Atendidos nos CAPS

- Por tipo de atendimento nos CAPS
Numero de criancas e adolescentes com DI:

- Atendidos nos servigos de saude mental

- Atendidos nos CAPS

- Por tipo de atendimento nos CAPS:
Principais transtornos mentais e
comportamentais atendidos nos servicos de
saude mental
Nivel: Estadual e Municipal. Ano de

processamento
Diagnéstico - Numero de criangas e adolescentes Elaboragao 2014
FAS acolhidas e com Dl e TM

- Motivo acolhimento
- Tempo de acolhimento

Elaboragao: O autor, 2016.

Etapa 2 — Selegcao das unidades de acolhimento, escolas especiais, CAPSi
e profissionais

O critério para selecao das unidades, foi considerar aquelas somente
nas modalidades Casa-Lar ou Abrigo Institucional. Este critério se justifica,
dado o reordenamento dos servigos de acolhimento, bem como o apontamento
feito pela literatura (seg¢ao 2.2 e 2.5 do referencial tedrico).

Como segundo critério foi possuir no minimo 1 (uma) crianga e/ou
adolescente com deficiéncia intelectual e/ou transtorno mental associado
acolhida nestes locais.

Como critérios de selegdo dos demais equipamentos do cenario de
pesquisa, foram elencados os CAPSi dispostos no municipio (por atenderem
criangas e adolescentes com quadros diversos de transtornos mentais ou
comportamentais) e as escolas especiais da APAE (em funcdo de atenderem
criancas, adolescentes e adultos com quadro de deficiéncia intelectual).
Participaram da pesquisa profissionais que atuam nos atendimentos (geral) de

criangas e adolescentes desses equipamentos.
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Etapa 3 — Coleta de dados

Foram agendadas reunides para a aplicagao de formularios.

A justificativa para o uso de formularios se ampara por tratar-se de um
dos instrumentos essenciais para a investigagao social (MARCONI; LAKATOS,
2009).

O formulario apresenta uma gama de vantagens. Uma delas ¢é
oportunizar relagao entre o pesquisador e o entrevistado. Outra vantagem esta
na flexibilidade para adapta-lo as necessidades de cada situagao, podendo o
pesquisador reformular itens ou ajustar o formulario e elucidar significados de
perguntas que ndo estejam muito claras no texto. E por ultimo cita-se também
a vantagem de se obter dados mais complexos e uteis (MARCONI; LAKATOS,
2009).

Os formularios foram constituidos com questdes fechadas, em algumas
foi utilizada uma escala tipo Likert com trés numeros de itens, onde os
profissionais poderiam discordar, concordar ou serem indiferentes a afirmacao.
Tal escala possibilitou a precisdo dos dados levantados. Havia questdes em
que os entrevistados puderam justificar suas escolhas.

Foram solicitados aos participantes a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apéndice A e B), e apds explicacao
do conteudo dos formularios, sigilo e pesquisa, foram convidados a responder
ao formulario. Essa aplicacdo poderia ser realizada além do pesquisador
também por alunos de iniciacao cientifica que estavam vinculados ao projeto
do grupo de pesquisa “Perfil da Crianca e do Adolescente com Deficiéncia no
Estado do Parand”. Houve necessidade na maioria dos equipamentos em
deixar os formularios para retirada posterior.

Foram aplicados ao dirigente da unidade o formulario 1 (Apéndice C),
para obtencdo de dados sociodemograficos da instituicdo. Sua finalidade foi
verificar qual a modalidade enquadrada, qual a quantidade e perfil de criancas
e adolescentes atendidos, os recursos humanos, servigos disponiveis no
territério e as questdes sobre 0 acesso aos servigos de saude mental.

Para quantificarmos as criancas e adolescentes com deficiéncia
intelectual e/ou transtorno associado atendidos, foi aplicado o formulario 2
(Apéndice D). Este instrumento poderia ser respondido pelo préprio dirigente

ou outro profissional do abrigo. O referido formulario continha perguntas que
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visavam identificar variaveis como a deficiéncia, o motivo do acolhimento, se
possui transtorno mental associado, os acompanhamentos que realiza, o tipo
do atendimento em saude mental que realiza, como se da o acesso aos
servicos de saude mental na rede publica e onde esse servigo é realizado.
Esse instrumento se justificava para levantar dados do motivo que levou essa
crianga ou adolescente para o acolhimento, bem como analisar o seu acesso
nos servigos de saude mental e como ele tem se dado.

Com o intuito de conhecer e analisar especificamente o atendimento em
saude mental dispensado a estas criangas e/ou adolescentes foi aplicado em
profissionais que atuam diretamente no atendimento deste publico nas
Unidades de Acolhimento, CAPSi e Escolas Especiais da APAE o formulario 3
(Apéndice E). A proposta era aplicar em no minimo dois profissionais de cada
equipamento, como por exemplo: psicologo, médico, assistente social, mae e
pai social, cuidadores. O formulario continha informagdes sociodemograficas
dos profissionais, questbes de legislacgo em saude mental e do
reordenamento; o0 avangos e desafios para o acesso aos servicos de saude
mental, o atendimento de criancas e adolescentes acolhidos e a interacdo com
os demais atores da rede.

Ainda tanto nas escolas da APAE como nos CAPSI, seus dirigentes
responderam a um formulario (Apéndice F e G respectivamente), que visava
obter dados acerca do local, como publico atendido, nimero de atendimentos e
especialidades.

Foi solicitado ao primeiro local com abertura de campo de pesquisa a
autorizacdo para a realizacdo do teste piloto dos formularios de coleta de
dados (formularios 1, 2 e 3 — Apéndice C, D e E). Uma (01) Casa-Lar da APAE
e uma (01) Escola da APAE participaram deste processo. Esta coleta de dados
constituiu etapa fundamental, pois permitiu avaliar se o formulario proposto
atendia as expectativas da pesquisa, bem como foi possivel proceder os
ajustes necessarios.

Tanto os dirigentes das Unidades de Acolhimento, como dos CAPSi e
das Escolas Especiais assinaram uma declaragdo autorizando a pesquisa
(Apéndice H).

As etapas da coleta de dados podem ser visualizadas a partir do

fluxograma contido na Figura 6.
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Figura 6 - Fluxograma da coleta de dados

COLETA DE DADOS

Agendamento reunido com o
dirigente coordenador

¥

Reunido 1 — Apresentacao da
pesquisa

¥

Aplicagao do teste piloto dos 3
formularios (1,2 e 3) no primeiro

local liberado para a pesquisa

Reunido 2 — Aplicagao da

pesquisa ’

Revisdo dos formularios

Elaboragdo: O autor, 2016.

Etapa 4 — Sistematizagao dos dados

Os dados coletados a partir dos Formularios 1, 2 3 (Apéndices C, D e E)
foram incorporados em planilhas eletrénicas no software Microsoft Excel,
organizadas em 115 variaveis, tanto univaloradas como multivaloradas.

Foram organizadas 6 (seis) planilhas eletrénicas (trés univaloradas e
trés multivaloradas) com os dados coletados com a aplicacéo do formulario 1, 2
e 3.

Foi organizada uma 72 (sétima) planilha com os dados obtidos com
registros administrativos, tanto da coleta de dados nos equipamentos, como

também dos obtidos por meio da WEB.
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As questdes que possuiam campo para justificativa, de acordo com a
resposta, eram codificadas para poder realizar uma quantificagao dos principais

fatores que interfeririam no acesso aos servicos de saude mental.

Etapa 5 — Analise dos dados

Os dados foram analisados a partir do software IBM SPSS Statistics
versao v 20, por meio de estatisticas descritivas como frequéncias simples e
cruzadas. Salienta-se que o software possui licenca de utilizacao e estado
disponiveis nos laboratérios de informatica da PUCPR.

Para auxiliar nas analises acerca da territorializagdo dos servigos, foi
realizado um georreferenciamento dos equipamentos que participaram da
pesquisa. Foram preservados por questbes de sigilo judicial e ético os
enderecos das unidades de acolhimento. Para esse georrefenciamento foi
utilizado o software Google Earth com sobreposicdo do mapa de Curitiba em
formato kml, obtido por meio do Instituto de Pesquisa e Planejamento Urbano
de Curitiba (IPPUC) (CURITIBA, 2016b).

Como analise dos dados, optou-se também pela analise qualitativa,
através da analise de conteudo das respostas dos participantes ao
questionario.

Para Moraes (1999) a analise de conteudo compreende procedimentos
especiais para o processamento de dados cientificos. Pode-se considera-la
como um unico instrumento, mas que € marcada por uma grande variedade de
formas e adaptavel a um campo de aplicacdo muito vasto, seja qual for a
comunicagdo. E necessario atentar para o fato de que, embora o consenso ou
o0 acordo intersubjetivo sobre o que significa uma mensagem simplifique a
analise de conteudo, essa coincidéncia dos significados n&o é indispensavel.
Os valores culturais e a linguagem natural do entrevistado e do pesquisador,
bem como a linguagem cultural e os seus significados exercem certa influéncia
sobre os dados da qual o pesquisador nao pode deixar de lado. Sendo assim, a
analise de conteudo, € uma interpretacdo pessoal por parte do pesquisador
com relacéo a percepgao que se tem dos dados.

Para a analise qualitativa, 13 variaveis dos Formularios 1, 2 e 3

possuiam espagos para justificativas, sendo que todos os extratos de texto
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foram transcritos para as planilhas eletrbnicas, e apds parametrizagdes, foram
tratadas qualitativamente por meio do software Atlas TI, versdo 7.5.10".

Segundo Queiroz e Cavalcante (2011) a utilizagcado do software Atlas Ti
indicada para analise longitudinal em que se usam instrumentos diversos e
complementares, e tem como principal objetivo auxiliar o pesquisador a
organizar, registrar e possibilitar o acompanhamento dos registros efetuados, o
que contribui com a confiabilidade da pesquisa. Com o programa Atlas Ti é
possivel analisar e gerenciar diversos tipos de documentos ou instrumentos de
coleta de dados, como: respostas as questdes abertas de questionarios,
relatérios de observagao, cartas, audio para transcricdo de entrevistas nao-
estruturada, musicas, reunides, palestras; imagens, podendo ser fotos,
desenhos, pinturas e outros; e videos, incluindo gravagdes de reportagens, de
aulas, de filmes, dentre outros.

Para Pocrifka (2012) a utilizagdo do Atlas Ti possibilita uma organizagéao
continua na base de dados, o que proporciona, em termos de ferramentas,
mecanismos de procura rapida e flexivel para se encontrar um determinado
documento, permitindo estabelecer palavras-chave ou rétulos em segmentos
do texto, e que tem como objetivo, encontrar automaticamente ou de permitir
uma recuperacao posterior ao trabalho. O software também permite atrelar
segmentos de dados uns aos outros, estabelecendo categorias, teias ou redes
de informacgéao para utilizacéo a curto, médio e longo prazo, além de possibilitar
ao pesquisador a criagdo de diagramas que facilitam a visualizagdo dos
resultados. O mesmo beneficia 0 campo da investigacao social, pois permite a
interacao entre teoria e pratica.

Com o intuito de responder a uma das questdes do diagndstico
situacional, a analise qualitativa se propds a identificar quais eram principais
fatores que interferem no acesso aos servigos de saude mental por criangas e
adolescentes?

Para ilustrar o processo de analise qualitativa dos extratos de texto, a
figura 7 explana os passos adotados para esta pesquisa.

O processo de parametrizacdo dos dados no software foi executado

através da adaptacdo das planilhas que foram utilizadas para a analise

! Ressalta-se que o pesquisador possui licenga para a utilizagdo do citado software.
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quantitativa. Primeiramente foi realizado um survey individual das trés planilhas
em unidades hermenéuticas (projetos) diferentes. Apds os trés projetos foram
unificados em um unico através do Merge.

A partir disso foram criadas familias de documentos, que tinham por
objetivo a andlise dos dados por equipamento (locais) pesquisados e por tipo
de formularios (formularios 1, 2 e 3). Nesta fase também foi criada uma familia
de documentos dos profissionais psicélogos para possibilitar uma analise mais
dirigida das respostas dos mesmos.

Foi entao realizada a leitura e selegao dos extratos de texto (quotations),
fazendo nesta etapa um primeiro ciclo de codificagao, classificando os mesmos
em codigos (codes) que pudessem responder a questao qualitativa. A lista dos
cbédigos do primeiro ciclo de analise pode ser verificada no Apéndice |. Foi
utilizado os ciclos de codificagao definidos por Saldafia (2015).

Realizado um segundo ciclo de codificacdo que teve como objetivos a
eliminagao de cddigos redundantes.

Os codigos passaram ainda por um novo refinamento, sendo
subdivididos em categorias, conforme dimensbées de analise do acesso,
explanados por Giovanella e Fleury (1996) a saber: Politica, Econémico-Social,
Técnica e Simbdlica, que permitiu a realizagdo de um terceiro ciclo de
codificagao e refinamentos dos codigos frente a literatura.

Por fim, os cddigos foram agrupados em duas novas familias de
codigos: “Avancos no Acesso” e “Dificuldades no Acesso” que permitiu a
quantificacdo dos fatores que estavam relacionados aos avancos e
dificuldades, bem como seus cruzamentos com as demais familias de
documentos.

Os extratos das respostas dos participantes foram analisados a partir
das redes (networks) criadas pelo Atlas Ti e pelos relatérios (querys), com a

utilizacao de filtros a partir das familias e dos codigos.
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Figura 7 - Processos da analise qualitativa
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ETAPAS DESENVOLVIMENTO

Atlas TI, versao

Analise dos dados
7.510

Processos da analise qualitativa

- Adaptacédo das planilhas para survey no Atlas Ti.

- Survey das planilhas em trés (3 formularios) unidades
hermenéuticas (projetos) diferentes, apds unido em um
unico projeto (Merge).

- Selegao dos extratos de texto (quotations).

- Codificagdo (codes) dos extratos de texto (quotations):
criados como resumo aos extratos dos respondentes
para responder as questoes de pesquisa qualitativa.

- Criacdo de familias de documentos - locais: objetivando a
analise pelos equipamentos.

- Criacdo de familias de cédigos: Dificuldades e Avangos no
acesso: objetivando a separagao dos codigos referentes ao
acesso.

- Criacao de familias de documentos - formularios: objetivando
a analise por tipo de formulario.

- Criacao de familias de documentos - psicologos: objetivando a
analise por tipo de formulario.

- Networks e querys.

As planilhas foram
processadas como survey
no software para analise
dos extratos de texto das
respostas dos
participantes, nas
questdes com
possibilidade de
justificativa nos
formularios 1,2 e 3

Elaboragdo: O autor, 2016.

5.5. ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Pontificia Universidade Catodlica do Parana (CEP/PUCPR), ap6s submissao do

Projeto via Plataforma Brasil, sob o parecer de n° 1.194.564 e CAAE

47359615.9.0000.0020, em 21/08/2015 (Anexo A).

A mesma foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria
Municipal de Saude da Prefeitura Municipal de Curitiba (CEP/SMS), apds
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aprovagao do CEP/PUCPR, apés submissao do Projeto via Plataforma Brasil,
sob o parecer n° 1.281.318 e CAAE 47359615.9.3001.0101, em 14/10/2015
(Anexo B).

O referido projeto de pesquisa foi submetido para avaliagao e liberagao
junto a Fundagao de Acao Social (FAS) da Prefeitura Municipal de Curitiba
(Apéndice J) e protocolado sob o n° 01-129169/2015, tendo sua liberagao
conforme Informacao datada de 03/11/2015, e Termo de Compromisso para
realizacéo de Estudo Cientifico datado de 14/12/2015 (Anexo C).

Nas escolas especiais foi formalizada a intencdo de pesquisa com
oficios (Apéndice L) dirigidos aos diretores das mesmas.

Sera preservado no texto final da dissertacdo bem como nas
publicacbes que serdo advindas dela, os nomes e locais dos equipamentos,
visando o sigilo. As unidades de acolhimento, também em funcdo da medida de
protecao de seus usuarios nao constou no georreferenciamento dos servigos.

Foi solicitada autorizagdo para a visita para a coleta de dados, levando-
se em consideragdo a preservagado do sigilo das instituicbes, deixando claro
que se tratava de um diagndstico do acesso aos servigos de saude mental e

nao de servigos do acolhimento institucional.
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6. RESULTADOS

Nesta secado serdo apresentados os resultados da pesquisa.
Primeiramente serdo elencados os resultados obtidos por meio dos registros
administrativos tanto via web como os dados solicitados as Secretarias e os
dados coletados por meio de instrumentos proprios. Posteriormente, serao
elencados os resultados obtidos pelo processo de coleta de dados dos
formularios resultante da analise quantitativa e qualitativa.

Os resultados foram divididos respondendo as questdes do diagndstico

situacional.

6.1. CRIANCAS E ADOLESCENTES COM DEFICIENCIA INTELECTUAL EM
NUMEROS

No Brasil, em 2010, conforme dados do Censo Demografico (IBGE,
2010) existiam cerca de 56.295.501criancas e adolescentes de 0 a 17 anos,
sendo que dessas aproximadamente 504.739 (0.9%) foram declarados como
tendo o quadro de deficiéncia intelectual. No Parana, o numero total de
criangas e adolescentes era de aproximadamente 2.957.487, onde desses
cerca de 26.234 (0.9%) foram declarados como deficientes intelectuais.

Ja na capital do estado, Curitiba, o niumero total de pessoas declaradas
como deficientes intelectuais era de aproximadamente 21.880 (populagao total)
sendo que desses cerca de 3.284 eram criangas e adolescentes, o que
representa 15% da populagdo com deficiéncia intelectual em Curitiba. (IBGE,
2010).

6.2. ATENDIMENTOS EM SAUDE MENTAL

Dentre os atendimentos em saude mental realizados no estado do
Parana, conforme dados do Ministério da Saude por meio do TABWIN
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016), houve cerca de 80.126 (100%) de criangas e

adolescentes que foram atendidos por quadro de transtornos mentais ou
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comportamentais, conforme a Classificagao Internacional de Doencas Décima
Revisédo (CID 10) (classificagcdo de FOO a F99) entre janeiro de 2013 a
dezembro de 2015 (2013 — 25.022 (31.2%); 2014 — 26.302 (32.8%); 2015 —
28.802 (35.9%). Ja em Curitiba, aproximadamente 20.891 (100%) criangas e
adolescentes foram atendidos pelos servicos de saude mental no mesmo
periodo (2013 — 6.964 (33.3%); 2014 — 6.928 (33.2%); 2015 — 6.999 (33.5%).

Dos casos de deficiéncia intelectual atendidos pelos servigos de saude
mental no Parana (CID 10, classificagdo de F70 a F79), aproximadamente
2.217 (100%) criangas e adolescentes foram atendidos no periodo de janeiro
de 2013 a dezembro de 2015 (2013 — 773 (34.9%); 2014 — 708 (31.9%); 2015 —
736 (33.2%)). Em Curitiba o numero de criancas e adolescentes com
deficiéncia intelectual atendidos nos servicos de saude mental foram de cerca
985 (100%) (2013 — 377 (38.3%); 2014 — 333 (33.8%); 2015 — 275 (27.9%).

Quanto ao tipo de atendimento realizado pelos servigos de saude
mental, no Parana o atendimento individual de paciente em CAPS (28.781 —
35.9%) e atendimento em grupo de paciente em CAPS (25.192 - 31.4%). Em
Curitiba, os dois tipos de atendimento com maior quantidade de pacientes
foram os mesmos do Parana, porém, o atendimento em grupo de paciente em
CAPS (8.210 — 39.3%) seguido do atendimento individual de paciente em
CAPS (7.228 — 34.6%). Salienta-se que os dados apresentados correspondem
ao més de janeiro de 2013 a dezembro de 2015).

Conforme dados do Ministério da Saude (Ministério da Saude, 2016),
os transtornos mentais ou comportamentais mais atendidos nos servigos de
saude mental no estado do Parana e em Curitiba estdo apresentados nas
tabelas 3 e 4 respectivamente. No Parana, cerca 9.323 (11.6%) criangas e
adolescentes entre os anos de 2013 a 2015 foram atendidos sendo
diagnosticados com o quadro F99 (Transtorno mental ndo especificado em
outra parte), ja em Curitiba 1.660 criangas e adolescentes foram
diagnosticadas com o quadro F60 (Disturbios da Atividade e da Atengéo), no

mesmo periodo.
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Tabela 3 - Registro de A¢gdes Ambulatoriais em Saude - Atengéo Psicossocial Quantidade de
Pacientes por Ano de Atendimento segundo CID Principal — Parana

Total %

F99 Transtorno mental ndo especificado em outra parte 9323 11.6
F90.0 Disturbios da atividade e da atencéo 5035 6.3
F98.9 Transtornos comportamentais e emocionais néao

especificados com inicio na infancia e adolescéncia 3716 4.6
F19.2 Sindrome de dependéncia 3579 4.5
F91.3 Disturbio desafiador e de oposi¢ao 2080 2.6
F43.2 Transtorno de adaptagao 2061 2.6
F89 Transtorno do desenvolvimento psicolégico néao

especificado 1957 24
F90 Transtornos hipercinéticos 1464 1.8
F41.1 Ansiedade generalizada 1444 1.8
F93.8 Outros transtornos emocionais da infancia 1351 1.7
F32 Episddios depressivos 1327 1.7
F31 Transtorno afetivo bipolar 1216 1.5

Fonte: Ministério da Saude — Tabwin (2015c).

Tabela 4 - Registro de A¢des Ambulatoriais em Saude - Atencéo Psicossocial Quantidade de
Pacientes por Ano de Atendimento segundo CID Principal - Curitiba

Total %

F90.0 Disturbios da atividade e da atencao 1660 7.9
F89 Transtorno do desenvolvimento psicolégico nao

especificado 1647 7.9
F99 Transtorno mental ndo especificado em outra parte 986 4.7
F91.3 Disturbio desafiador e de oposi¢ao 829 4.0
F12.1 Uso nocivo p/a saude 790 3.8
F84.0 Autismo infantil 698 3.3
FO0 Transtornos hipercinéticos 547 2.6
F31.9 Transtorno afetivo bipolar ndo especificado 531 2.5
F91.2 Disturbio de conduta do tipo socializado 521 2.5
F19.2 Sindrome de dependéncia 501 24
F19.1 Uso nocivo p/a saude 480 2.3
F91.1 Disturbio de conduta ndo-socializado 472 2.3

Fonte: Ministério da Saude — Tabwin (2015c).

6.3. SERVICOS DE ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL

Conforme dados da Vigilancia Socioassistencial FAS (CURITIBA,
2015d), Curitiba conta (dados de 2015) com 8 (oito) unidades de acolhimento
para criangas e adolescentes oficiais da FAS e 27 (vinte e sete) da rede

conveniada.
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Com relagao aos casos de criancas e adolescentes com deficiéncia em
situagao de acolhimento, das 755 criangas e adolescentes acolhidos (dado més
de margo de 2014), em 56 unidades de acolhimento oficiais e conveniadas, 50
(6.6%) possuiam deficiéncia intelectual (10 criangas e 40 adolescentes). Ja
entre janeiro e fevereiro de 2015, haviam 507 criangas e adolescentes
acolhidos em 39 unidades de acolhimento, sendo que dessas 507, 42 (8.3%)
possuiam algum tipo de deficiéncia (24 deficiéncias intelectual (4.7%), 7
deficiéncias multiplas (1.4%), 5 deficiéncias fisica (1%), 3 transtornos global do
desenvolvimento (0.6%), 1 deficiéncia auditiva (0.2%), 1 deficiéncia visual
(0.2%) e 1 transtorno do espectro autista (0.2%)) (CURITIBA, 2015d).

Conforme o Plano de Agcao — Reordenamento da Rede de Acolhimento
de Criancas e Jovens — Diagnostico (CURITIBA, 2014), que teve a finalidade
de subsidiar a elaboracdo do plano de acdo do acolhimento, a Diretoria de
Protegdo Social Especial (DPSE/FAS) realizou a partir do 2° semestre de 2013
e inicio de 2014 um levantamento para conhecer as caracteristicas dos
servicos de acolhimento, bem como para analisar a construgcao do perfil das
criangcas e adolescentes que estavam na medida protetiva de abrigo
institucional em Curitiba.

O perfil foi construido levando em consideragdo 689 criancas e
adolescentes 747 que estavam acolhidas no més de marco de 2014 (92% do
total de acolhidos).

Desses 689, 393 sdo do sexo masculino (57%). A faixa etaria
predominante corresponde de 6 a 11 anos (163 do total). Com relacao a raca,
313 (45.4%) sao declarados como “brancos”. Cerca de 434 (78%)
frequentavam a escola.

A Regional Cajurd em Curitiba era o territério predominante das
familias de criangas e adolescentes acolhidos com 109, que corresponde a
16%.

Dentre os principais motivos que levaram ao acolhimento, 283 (30%)
foram devido a vinculos familiares rompidos ou fragilizados e 210 (22%) por
encontrarem-se em situagdo de rua. Cerca de 210 (35%) das criangas e
adolescentes encontram-se acolhidos ha mais de dois anos. A média de

permanéncia nas unidades de acolhimento criancas entre 6 a 11 anos é de até
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6 anos, e entre adolescentes entre 15 a 16 anos € na grande maioria superior a
6 anos.

Com relagao a saude, o mesmo estudo (CURITIBA, 2014) apontou que
das 689 criancas e adolescentes acolhidos, 67 (9.7%) destes possuiam algum
tipo de deficiéncia, sendo que a deficiéncia mental € a predominante,
correspondente a 47 (70%) dos casos de deficiéncia entre esse publico (35
adolescentes (74.5%).

Com relagao aos casos de transtorno mental, o diagnéstico aponta que
96 (14%) criancas e adolescentes possuiam algum transtorno, sendo
prevalente entre adolescentes (78 dos casos (81.3%)). Ja os casos de
dependéncia quimica, 79 (82.3%) enquadravam-se nesta situagdo, em quase
sua totalidade entre adolescentes (76 dos casos (96.2%).

Ha de se ressalvar a forma que a deficiéncia intelectual foi tratada para
a classificacao, pois ha quadros de transtorno mental sendo classificadas como
deficiéncia intelectual (CURITIBA, 2014).

6.4. COLETA DE DADOS — DOCUMENTAL E PESQUISA DE CAMPO

Como resultado da Etapa 2 dos Encaminhamentos Metodoldgicos, a
coleta de dados foi realizada no seguinte cenario de pesquisa: dois CAPSI,
cinco Escolas Especiais da APAE, uma Unidade de acolhimento institucional
na modalidade Casa-Lar e sete Unidades de acolhimento institucional na
modalidade Abrigo Institucional. Ressalta-se que nas escolas especiais, 3 (trés)
delas se encontravam dentro do mesmo espaco, onde a equipe técnica atendia
todas as escolas por meio de um ambulatério

O periodo de coleta ocorreu entre 16/09/2015 e 08/03/2016. Foram
realizadas 18 (dezoito) reunides.

Sete reunides realizadas nas escolas especiais e Casa-Lar, sendo uma
delas de acompanhada por aluno de iniciagao cientifica e outro mestrando do
PPGTS, outra reunidao em outra escola acompanhada pela orientadora deste
projeto. Quanto a aplicacdo dos formularios, como a liberagdo se deu
primeiramente nos equipamentos da APAE, foram realizados dois pilotos: uma

escola (formulario 3), onde o piloto foi incorporado na pauta de reunides da
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equipe e na Casa-Lar (formulario 1 e 2) diretamente com o assistente social do
local. Nas demais escolas apos a reunido, foram deixados os formularios
(formulario 3) para que os profissionais pudessem responder em periodo
oportuno, e depois, em data agendada recolhidos pelo pesquisador

Quatro reunides nos dois CAPSI liberados para a pesquisa: Em duas
reunides (uma em cada local) foi apresentado a proposta da pesquisa, e nas
outras duas a aplicacdo junto aos profissionais do formulario 3, onde a
aplicagao foi incorporada na pauta das reunides com a equipe técnica.

Sete reunides com as Unidades de Acolhimento Institucionais (Abrigo
Institucional). As mesmas foram realizadas com os dirigentes das sete
unidades, optando-se por deixar os formularios (1, 2 e 3) para que os
profissionais pudessem fazer o preenchimento em momento oportuno, e
depois, em data agendada foram recolhidos pelo pesquisador.

Além das reunides de coleta, foram realizadas uma reunido com o
departamento de Saude Mental da Secretaria Municipal de Saude, explanando
a pesquisa, e duas outras reunides com o Nucleo de Planejamento da FAS
para explicagcao dos objetivos da pesquisa, bem como a explanagao por parte
da Fundacgao acerca dos regimentos para a realizagdo da coleta e assinatura
do Termo de Compromisso para Realizagao de Estudo Cientifico (Anexo C).

Como resultado da Etapa 3 dos Encaminhamentos Metodologicos, com
relacdo a totalidade de formularios aplicados: 64 (sessenta e quatro)
Formularios 3 (profissionais), 46 (quarenta e seis) Formularios 2 (acerca das
criancas e adolescentes acolhidos) e 8 (oito) Formularios 1 (acerca) das
Unidades de Acolhimento. Acerca dos formularios dos demais equipamentos: 2

(dois) formularios de CAPSI e 3 (trés) formularios de Escolas Especiais.

6.4.1. DADOS DOS EQUIPAMENTOS

Conforme coleta de registros administrativos nos locais, foi possivel
levantar os seguintes dados:

- Horario de atendimento: CAPSI Ill - 24 horas; CAPSi Il - de segunda
a sexta-feira das 07:00 as 18:30; Escolas Especiais da APAE — de segunda a

sexta-feira das 07:30 as 17:10, com excec¢ao de uma escola que funciona até
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as 17:00; Unidades de Acolhimento, tanto Casa-Lar como Abrigo Institucional

com funcionamento de 24 horas.

- Numero de criangas e adolescentes atendidos: CAPSi Il — 310
(sendo desses 7 com deficiéncia intelectual; 85 meninas e 225 meninos);
CAPSi Il — 190 (76 meninas e 114 meninos); Escolas Especiais da APAE —
231.

- Tipo de patologia mais atendida: Dentre as Escolas Especiais da
APAE o foco do atendimento € a deficiéncia intelectual, seguido das
deficiéncias multiplas. O CAPSi lll atendeu segundo dados locais no més de
novembro de 2015, cerca de 195 criangas ou adolescentes com a classificacao
de F90 a F99 (Transtornos Hipercinéticos a Transtorno Mental né&o
especificado em outra parte), seguido de 30 criangas ou adolescentes com
quadro cuja classificacdo ¢ F10 a F19 (Transtornos mentais por uso de
substancias — alcool e outras drogas). Ja o CAPSi Il fez mengédo aos
transtornos comportamentais, hiperatividade, psicoses, esquizofrenia e

autismo.

- Servigos disponiveis: Dentre o0s servicos disponiveis nos
equipamentos pesquisados cita-se: CAPSi Ill — Acbdes Psicossociais,
atendimento multiprofissionais, psicologia, terapia ocupacional, fonoaudiologia
e enfermagem. CAPSi Il: Acolhimento, ambiéncia, atendimento individual,
atendimento em grupo, atendimento familiar e agenciamento da rede em
suporte no territério. J&4 nas Escolas Especiais da APAE: Acompanhamento
pedagdgico, regéncia, educacao fisica, artes, literatura, recreacao,
fonoaudiologia, psicologia, terapia ocupacional, musicoterapia, servigo social,

nutricao, fisioterapia e neurologia.

- Dentre os atendimentos das Unidades de Acolhimento, todas oferecem
acompanhamento social.
Conforme dados coletados nos equipamentos pesquisados, cerca de

23 (vinte e trés) criangas ou adolescentes encontravam-se em situagao de
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acolhimento acessavam os servicos de saude mental por meio dos dois CAPSI
do cenario de pesquisa.

Com relagao ao protocolo de atendimento dos CAPSI e as unidades de
acolhimento, os dois CAPSi citaram que realizavam parcerias entre o0s
equipamentos (relagao direta e proxima), projetos terapéuticos compartilhados

e um trabalho de matriciamento organizado.

6.4.2 GEORREFERENCIAMENTO

Foi realizado o georreferenciamento dos equipamentos que
participaram da pesquisa, com o intuito de conhecer geograficamente onde
estao dispostos. Ressalta-se que por questdes de segredo de justica e de
ética, as localizagdes das unidades de acolhimento ndo foram sinalizadas
(Figura 7).

Verifica-se a leste da cidade uma escassez de servigos para
atendimento de criancas e adolescentes, sinalizando a falta de atendimento no

territorio.

Figura 8 - Georeferenciamento dos equipamentos pesquisados
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Elaboragéo: O autor, 2016.
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6.4.3. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS COLETADOS POR MEIO DA
APLICACAO DOS FORMULARIOS - PROFISSIONAIS

Serdo explanados na sequéncia os dados coletados por meio da
aplicacdo dos formularios. Primeiramente, os dados sociodemograficos dos

locais e dos profissionais responderam aos formularios (Tabela 5).

Tabela 5 - Média de idade, tempo de formagao e carga horaria profissionais entrevistados

Média Dp
Idade (anos) 39.61 10.038
Tempo de Formacgéao (anos) 10.57 8.952
Carga Horaria Semanal(horas) 34.38 8.450

Elaboragao: O autor, 2016
Dp: Desvio padréo

Com relagao ao numero de profissionais por tipo de equipamento que
participaram da pesquisa, respondendo ao Formulario 3, a Tabela 6 contempla

tais informacoes.

Tabela 6 - Frequéncia absoluta e relativa dos profissionais entrevistados por local

Local FA FR
CAPSI 21 32.8
Escolas Especiais da APAE 27 42.2
UAI Abrigo Institucional 14 21.9
UAI Casa-Lar 2 3.1
Total 64 100.0

Elaboracéao: O autor, 2016.

Com relagdo a profissdo dos entrevistados, 12 (18.8%) eram
psicologos, 10 (15.6%) eram educadores sociais, 7 (10.9%) professores, 6
(9.4%) técnicos de enfermagem, 6 (9.4%) fisioterapeutas, 6 (10%) Assistentes
Sociais, 5 (7.8%) terapeutas ocupacionais, 4 (8%) assistentes sociais, 4 (6.3%)
pedagogos, 2 (3.1%) enfermeiros, 2 (3.1%) fonoaudidlogos, 2 (3.1%) médicos e
2 (3.1%) coordenadores de Casa-Lar (Tabela 7).
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Tabela 7 - Frequéncia absoluta e relativa profissionais por

profissdo/funcao

FA FR
Psicologo 12 18.8
Educador(a) Social 10 15.6
Professor(a) 7 10.9
Técnico(a) de Enfermagem 6 9.4
Fisioterapeuta 6 94
Assistente Social 6 9.4
Terapeuta Ocupacional 5 7.8
Pedagogo(a) 4 6.3
Médico(a) 2 3.1
Fonoaudidlogo(a) 2 3.1
Enfermeiro(a) 2 3.1
Coordenador(a) Unidade de 2 3.1
acolhimento
Total 64 100.0

Elaboragao: O autor, 2016.

Dentre a formagdo complementar, 37 (60.7%) dos profissionais tinham
especializagdo, 23 (37.7%) tinham curso de formacdo e 1 (1.6%) tinha
mestrado. Ja com relagao a formacado complementar em saude mental, 15
(563.6%) possuiam especializagdo na area, 12 (42.9%) possuiam curso de
formacao e 1 (3.6%) mestrado na area.

Sobre a corrente tedrica que os 12 psicélogos seguem, 6 (50%) dos
mesmos informaram acerca da psicanalise, 2 (16.7%) a abordagem sistémica e
1 (8.3%) a comportamental, 1 (8.3%) a cognitiva e 1 (8.3%) a humano-
existencial.

Dentre os atendimentos realizados por esses profissionais, em termos

gerais, destaca-se o individual, seguido do grupo (Tabela 8).
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Tabela 8 - Frequéncia absoluta e relativa principais atendimentos realizados pelos profissionais

FA FR
Atendimento individual 50 28.4
Atendimento em grupo 35 19.9
Acompanhamento familiar 27 15.3
Acompanhamento terapéutico 17 9.7
Oficinas terapéuticas 16 9.1
Ludoterapia 7 4.0
Consultas 7 4.0
Articulagdo com rede 4 2.3

Elaboragéao: o autor, 2016.

Dentre os casos de deficiéncia que esses profissionais mais atendem,
52 (35.6%) profissionais citaram a deficiéncia intelectual. Ja com relagéo aos
transtornos mais atendidos os transtornos de aprendizagem e o transtorno de
déficit de atengao e hiperatividade foram os mais elencados (92 — 38.7%), o
transtorno desafiador opositor (36-15.1%) e os transtornos por uso de
substancias (35 — 14.7%).

Sobre a interagdo com a rede para o atendimento dos casos, 47
(73.4%) profissionais responderam que ha sim essa interagao. Dentre os locais
citados destaca-se as unidades de saude (38-12.1%), escolas especiais (36-
11.4%), Conselho Tutelar (32-10.2%) e escolas (32-10.2%).

6.4.4. DADOS SOCIODEMOGRAFICOS COLETADOS POR MEIO DA
APLICACAO DOS FORMULARIOS - CRIANCAS E ADOLESCENTES
ACOLHIDOS E OS SERVICOS DE SAUDE MENTAL

Esta secao apresenta os resultados referentes a analise quantitativa,
tendo em vista, que os resultados qualitativos ainda estdo sendo construidos.
Das criancas e adolescentes que fizeram parte do escopo dessa pesquisa
(n=46), a idade média foi de 14.65 anos. Quanto ao sexo, 27 (58.7%) eram
meninos e 19 (41.3%) eram meninas.

Dos casos de outras deficiéncias associadas, os dirigentes citaram haver
3 (6.5%) casos de deficiéncia fisico/motora e 1 (2.2%) caso de deficiéncia

visual.
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Com relacao a deficiéncia intelectual, 11 (23.9%) tinham diagnéstico de
deficiéncia intelectual leve (CID 10 F70), ja 4 (8.7%) possuiam diagnostico de
deficiéncia intelectual moderada (CID 10 F71). Foram citados 2 (4.3%) casos
como em avaliacao.

Dentre os transtornos mentais dessas criancas e adolescentes, os
dirigentes apontaram 36 tipos de transtornos mentais com codigo CID. Houve
10 (21.7%) casos ainda estavam em avaliagdo. Com relagao aos diagnosticos
10 (17.5%) possuiam mais de um diagndstico de transtorno mental, 8 (14%)
tinham algum transtorno de humor, 6 (10.5%) algum transtorno neurético, 5
(8.8%) dos casos tinham algum tipo de transtorno relacionado ao uso de
substancias psicoativas, 5 (8.8%) transtornos esquizoafetivos.

Dos casos de diagnéstico dual, 10 (21.7%) atendiam essa condigao.

Quanto aos servicos de saude mental mais acessados, a tabela 9

explana sobre a frequéncia e local onde o atendimento é realizado:

Tabela 9 - Servigo de saude mental mais acessado e local

Privado

Convénio Escola (pago
Servigo CAPSi Clinica/Instituicdo Médico Especial Hospital Voluntario) UBS Voluntario | Total
Psicologia 22 7 0 4 2 3 1 5| 44
Psiquiatria 31 1 2 3 4 0 1 o 42
Terapia
Ocupacional 8 0 0 4 0 1 0 o 13
Internamento
Psiquidtrico 4 0 0 0 0 0 0 0 4

Elaboracgao: O autor, 2016.

Sobre o uso de medicagao psicotropica, 41 (89.1%) das criangas e
adolescentes faziam uso de medicagdo, sendo que desses 33 (80.5%)
recebiam a medicagdo integralmente pelo SUS. Em 8 (19.5%) casos a
medicagao necessitou ser comprada.

Com relacdo ao meio de transporte utilizado para o acesso aos servigos
de saude mental, em 42 (91.3%) casos € realizado pelo transporte da prépria

unidade de acolhimento.
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6.4.5. REORDENAMENTO DOS SERVICOS DE ACOLHIMENTO E OS
ATENDIMENTOS DE SAUDE MENTAL

Esta secdo apresenta os resultados referentes as relagbes entre o
reordenamento e os atendimentos de saude mental, numa perspectiva de
interdisciplinaridade e intersetorialidade. As respostas dos profissionais
psicologos serdao apresentadas com a abordagem tedrica que cada profissional
segue na sequencia.

Foi questionado se esses profissionais ja atenderam ou atendem
criangas e adolescentes em situagdo de acolhimento, 61 (95.3%) deles
responderam que sim, sendo que dez eram educadores sociais € nove deles
psicélogos, dos quais cinco atuam como psicanalistas, um na abordagem
sistémica, um PNL (Programagao Neurolinguistica), um comportamental e um
cognitivo.

Neste sentido, dos 34 (55.7%) profissionais que concordaram com a
afirmacao (grafico 1), quinze deles estdo nas escolas especiais, treze nos
CAPSi e seis nas unidades de acolhimento. Sete desses profissionais eram
psicologos (seis seguiam uma abordagem psicanalitica e um comportamental).
Desses 34 profissionais, 21 (61.8%) deles tinham entre 0 a 10 anos de
formacao.

Quando questionado se o reordenamento dos servigos de acolhimento
havia propiciado um atendimento que garantia a protegéo integral da crianca
e/ou adolescente com deficiéncia e/ou transtorno mental, 38 (64.4%) dos
profissionais discordam dessa afirmacgédo, e 16 (27.1%) mencionam que o
reordenamento proporcionou sim a protecao integram desse publico. Dos que
discordaram da afirmacgao, 17 (44.7%) deles atuam nas escolas especiais. Oito
dos profissionais que discordaram dessa afirmag¢ao eram educadores sociais, e
seis eram psicologos, sendo que dois seguiam a abordagem sistémica, dois
psicanalise, um a humano-existencial e um a comportamental. Dos
profissionais que discordavam, 20 (52.6%) tinham entre 0 a 10 anos de

formacéo.
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Gréfico 1 - Atendimento da RAPS frente ao Reordenamento (n=61)
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Elaboragao: O autor, 2016.

Quanto aos equipamentos de saude se estavam preparados para
atender a demanda de criangas e adolescentes acolhidas propiciando um
atendimento interdisciplinar e intersetorial que garantisse a protecao integral da
crianga e/ou adolescente, visando, quando possivel, o retorno ao convivio
sociofamiliar, 42 (70.0%) discordaram que o0s equipamentos estavam aptos
como proposto pela politica do reordenamento no atendimento de criangas e
adolescentes acolhidos, sendo que apenas 13 (21.7%) concordavam com a
afirmacao.

Ja entre os dirigentes das unidades de acolhimento, 6 (75%) discordam
que a Rede de Atencao Psicossocial propiciou um atendimento que viesse a
sanar o que no passado era proposto pelas unidades de acolhimento, tendo em
vista do Reordenamento do Servigos de Acolhimento.

Como pressupostos do Reordenamento dos Servigos de Acolhimento
como também da Reforma Psiquiatrica, que possuem como prerrogativas a
territorializacdo dos servigos, 6 (75%) afirmaram que os equipamentos nao

ficam proximos das UAls, o que dificulta o acesso.
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6.4.6. ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE MENTAL

Acerca do acesso aos servicos de saude mental por criangas e
adolescentes com deficiéncia intelectual e/ou transtorno mental, os formularios
trouxeram questdes fechadas com possibilidade justificar a resposta.

Quanto a Lei 10.216, referente a Lei da Reforma Psiquiatrica,
questionando se ela trouxe avancos na garantia de direitos de criangas e
adolescentes, possibilitando um melhor atendimento, dentre os 39 (62.9%) que
concordavam com a afirmacéo: vinte trabalhavam nos CAPSI, dez em escolas
especiais € nove nas unidades de acolhimento. Ja os que discordaram da
afirmacao, dez deles trabalhavam nas escolas especiais. Com relacao a fungao
ou profissdo, dez dos mesmos eram psicologos (seis psicanalistas, um na
abordagem sistémica, um na humano-existencial, um na comportamental e um
na cognitiva). Dos 39 (62.9%), 28 (71.8%) desses profissionais tinham entre 0 a

10 anos de formacao (Grafico 2).

Gréfico 2 - Reforma Psiquiatrica como avancgo no acesso aos servigos (n=62)
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Elaboragdo: O autor, 2016.

Com relagcao ao acesso aos servigcos de saude mental por criangas e
adolescentes, se 0s mesmos sao priorizados, 32 dos respondentes discordam

dessa afirmacao (grafico 3).
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Grafico 3 - Priorizag&o dos servigos de saude mental (n=62)
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Elaboracgéao, O autor, 2016.

Dos profissionais que discordaram dessa afirmacao, treze sao das
escolas especiais, dez dos CAPSI e nove das unidades de acolhimento, sendo
que cinco eram psicélogos (trés psicanalistas, um PNL - Programacéao
Neurolinguistica e um na abordagem sistémica) e cinco eram educadores
sociais. Ja dos que concordaram, oito eram dos CAPSi. Dos que discordavam
16 (50%) deles tinham entre 0 a 10 anos de formacgao.

A dualidade de diagnéstico (deficiéncia intelectual e transtorno mental
associado) é citada por alguns autores como sendo um dificultador para o
acesso aos servigcos de saude ou educacdo. Muitas vezes, um diagnostico
priva o acesso a determinados equipamentos.

Com relagdo a dualidade diagnédstica, 61 (95.3%) respondentes
afirmaram que SIM, que trabalhavam ou trabalharam com criangas e
adolescentes com diagndstico dual, 2 (3.1%) disseram que NAO e 1 (1.6%)
NAO RESPONDEU a questdo. Desses 61 profissionais, 26 (42.6%) deles
trabalhavam nas escolas especiais, 21 (34.4%) em CAPSi e 14 (23%) nas
unidades de acolhimento. Os doze profissionais da psicologia afirmaram ja
terem trabalhado ou trabalham com criangas com diagndstico dual.

Na existéncia de dificuldades de ingressar ou permanecer no
equipamento quando a crianga ou adolescente possui diagnostico dual

(deficiéncia intelectual + transtorno mental), 34 (56.7%) dos profissionais
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discordam que exista dificuldades e 23 (38.3%) afirmaram existir dificuldades
tanto no ingresso como na permanéncia quando do diagndstico dual (grafico 4).
Dos profissionais que discordaram, vinte dos mesmos atuam nas escolas
especiais, € nove nos CAPSi. Sete desses profissionais que discordaram na
existéncia de alguma dificuldade eram psicélogos (trés psicanalistas, dois de
abordagem sistémica, um cognitivo e um comportamental). Vinte e um dos

profissionais que discordaram tinham entre 0 a 10 anos de formacao.

Gréfico 4 - Dificuldade de ingresso ou permanéncia em fungdo do diagnostico dual
(n=60)
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Elaboracao: O autor, 2016.

Na existéncia de desdobramentos pela equipe no atendimento de
criangas e adolescentes com o diagndstico dual, 38 (73.1%) os profissionais
afirmaram existir desdobramentos para o atendimento e 13 (25%) discordaram
desse posicionamento. Dos que afirmaram existir desdobramentos, dezessete
atuam nos Capsi. Os psicélogos (9) foram os profissionais que mais afirmaram
desse desdobramento (quatro deles eram psicanalistas e os demais, um de
cada abordagem tedrica). Dos que afirmaram existir desdobramentos, vinte e

seis tinham entre 0 a 10 anos de formacao.
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6.4.7. FATORES RELACIONADOS AO ACESSO

Foi realizada uma analise conteudo das questdes abertas através dos
extratos de texto das respostas dos participantes, a partir dos Formularios 1, 2
e 3. Essa analise foi realizada a partir do software Atlas Ti.

Foram apropriados para a analise 118 documentos (64 formularios
preenchidos pelos profissionais, 46 acerca das criancas e adolescentes
acolhidos e 8 acerca das unidades de acolhimento). Como tais documentos
possuiam questdes com possibilidade para justificativa, esses extratos de texto
foram utilizados para a analise, levando-se em consideracao a identificacao de
fatores que estivessem relacionados ao acesso dos servigos de saude mental.

Foram identificados 396 extratos de texto. Num primeiro ciclo de analise
esses extratos de texto foram codificados em 118 cddigos (Apéndice L). Apos
segunda analise que teve como obijetivo retirar cddigos redundantes obteve-se

58 codigos. Os 58 codigos podem ser visualizados na tabela 10.

Tabela 10 - Frequéncia absoluta e relativa - Fatores identificados relacionados ao acesso

FA FR
Sem dificuldades 67 12.5
Falta capacitagao 63 11.7
Falta estrutura e estrutura especializada para o atendimento de
criancas/adolescentes 35 6.5
Falta recursos humanos 24 4.5
Ndo ha prioridade acesso 24 4.5
Adolescente pouco colaborativo 20 3.7
Amplitude no atendimento 19 35
Falta vagas ambulatdrio e internacao 18 3.4
Prioridade igualitdria 17 3.2
Falta parceria outros servicos / necessita melhorias demora 17 3.2
Reinsercao social 17 3.2
Acolhimento garantia atendimento 15 2.8
Facilidade acesso enquanto criangas/adolescentes 13 2.4
Sistema ndo consegue garantir protecdo integral / falha rede local 12 2.2
Atendimento CAPS é limitado 12 2.2
Perfil ingresso 11 2.0
ECA e Reforma Psiquidtrica avancos 11 2.0
Falta atendimento especializado e atendimento psicolégico 11 2.0
Rede facilita acesso 9 1.7
Pouco investimento Saude Mental Infantil/Poucos CAPSi 8 1.5
Falta mobilidade e acessibilidade 7 1.3
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Atendimento sem atrativo - baixa adesao 7 1.3
Dificuldade de permanéncia 7 13
Sujeitos de direito 6 1.1
Falta recurso familiar 5 0.9
Medida de protecdo como facilitador 5 0.9
Desconhecimento 4 0.7
Aumento da demanda 4 0.7
CAPS possibilita novos caminhos 4 0.7
Publico vulneravel 4 0.7
Ndo garante protecdo integral 4 0.7
Rejeicdo dos outros adolescentes no equipamento 4 0.7
Reinsercdo familiar 4 0.7
MedicagOes ultrapassadas (excesso e falta) 4 0.7
Importancia tratamento 3 0.6
Dificuldade elaboracdo projetos individuais UAI 3 0.6
Transtorno estabilizado 3 0.6
Quebra estigma 3 0.6
Atendimento humanizado 3 0.6
Atencdo basica ndo propicia atencdo no territorio 3 0.6
Deficiéncia intelectual - dificulta acesso 2 0.4
Casos graves remetem instituicdes totais / internamentos 2 0.4
Comunicagdo profissional 2 0.4
Resisténcia profissional 2 0.4
Locais acolhimento falta estrutura 2 0.4
Atendimento rede privada 2 0.4
Prioridade em crises somente 2 0.4
Atendimento territorio 2 0.4
Dificuldade diferenciagdo def. intelectual e transtorno mental 2 0.4
Profissionais em mudanca 1 0.2
Patologizagao para o acesso 1 0.2
Ser 6rgdo publico 1 0.2
Resultados pesquisados avaliados 1 0.2
Regionalizacdo compromete vinculo 1 0.2
Deficiéncia intelectual prioridade acesso 1 0.2
Falta participacdo dos usuarios 1 0.2
Esforcos equipe manter atendimento 1 0.2
Dificuldade com a comorbidade no uso de substancias 1 0.2
TOTAL 537 100.0

Elaboracéao: O autor, 2016.

Na tabela 10, a quantidade 537 representa o total de vezes que os

codigos foram utilizados nos extratos de texto, sendo que o F representa a

frequéncia de vezes que cada cédigo foi utilizado.
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Os 58 codigos (ou subcategorias) foram agrupados em duas familias
de codigos: Avancgos no Acesso e Dificuldades no Acesso. Ainda, conforme
analise do acesso proposto por Giovanella e Fleury (1996) os codigos foram
subdivididos em 4 subgrupos (categorias): Politica, Econdmico-social, Técnica
e Simbdlica. Os codigos e suas subdivisbes podem ser verificados conforme

nos Quadros 6 e 7:
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Com relacdo aos avangos no acesso, os extratos de texto foram
subcategorizados em 21 fatores que podem ser visualizados na Tabela 11.
Sendo que o total 188 (100%) significa o total de vezes que os extratos de texto
puderam ser classificados como avangos no acesso aos servicos de saude
mental e cada fator é elencado com sua respectiva frequéncia.

Na figura 9 pode-se verificar a forma que os extratos de texto foram

compilados dentro do software Atlas Ti.

Tabela 11 - Frequéncia absoluta e relativa - Fatores relacionados aos avangos no acesso

FA FR
Sem dificuldades 67 35.6
Reinsergao social 17 9.0
Prioridade igualitaria 17 9.0
Acolhimento garantia atendimento 15 8.0
Facilidade acesso enquanto criangas 13 6.9
ECA e Reforma Psiquiatrica avangos 11 5.9
Rede facilita acesso 9 4.8
Sujeitos de direito 6 3.2
Medida de protegao como facilitador 5 2.7
Reinsergao familiar 4 2.1
CAPS possibilita novos caminhos 4 2.1
Atendimento humanizado 3 1.6
Quebra estigma 3 1.6
Transtorno estabilizado 3 1.6
Importancia tratamento 3 1.6
Atendimento territorio 2 1.1
Comunicagao profissional 2 1.1
Deficiéncia intelectual prioridade acesso 1 0.5
Resultados pesquisados avaliados 1 0.5
Ser 6rgao publico 1 0.5
Profissionais em mudanca 1 0.5

TOTAL 188 100.0

Elaboragdo: O autor, 2016.
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Figura 9 - Grounded Atlas Ti - Avangos no Acesso
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Elaboragao: O autor, 2016.

Conforme a frequéncia, serdo apresentados na sequéncia os 6 (seis)

primeiros fatores relacionados ao acesso, detalhados na Tabela 12.

Tabela 12 - Frequéncia absoluta e relativa - Fatores relacionados ao acesso - Avangos

FA FR
Reinsergao social 17 9.0
Prioridade igualitaria 17 9.0
Acolhimento garantia atendimento 15 8.0
Facilidade acesso enquanto criangas 13 6.9
ECA e Reforma Psiquiatrica avangos 11 5.9
Rede facilita acesso 9 4.8

Elaboragdo: O autor, 2016.

Como avangos no acesso, a reinsercao social foi apontada como o
principal fator relacionado.
A reinsergdo social apareceu em 17 extratos de texto. Na figura 10,

apresentamos a rede (network) acerca desse fator com alguns extratos de
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texto das respostas dos participantes. Na rede, o numero 17 significa a
quantidade de citagdes e o numero 1 significa a categoria de analise do acesso
no qual o cédigo encontra-se relacionado (Politica).

A reinsergdo social (17=100%) foi citada 10 (58.8%) vezes por
profissionais dos CAPSI, 3 (17.6%) por profissionais das Escolas Especiais, 3
(17.6%) dos profissionais que trabalham em Unidades de Acolhimento na
modalidade Abrigo Institucional e 1 (5.9%) por profissionais da Unidades de
Acolhimento na modalidade Casa-Lar.

Dentre os profissionais psicologos, a reinsergdo social foi citada 5

vezes dentre os seus extratos de texto.

Figura 10 - Network (rede) reinsergao social
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Elaboracéao: O autor, 2016.

Como avangos, a prioridade nos servigos foi apontada como igualitaria.
Ela apareceu em 17 extratos de texto. Na figura 11, apresentamos a rede
(network), acerca desse fator com alguns extratos de texto dos participantes.
Na rede, o numero 17 significa a quantidade de citagdes e o numero 1 significa
a categoria de analise do acesso no qual o cdédigo encontra-se relacionado

(Simbadlica).
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A prioridade igualitaria (17=100%) foi citada 3 (17.6%) vezes por
profissionais dos CAPSi e 1 (5.9%) por profissionais que trabalham em
Unidades de Acolhimento na modalidade Abrigo Institucional.

Dentre os profissionais psicélogos, a prioridade igualitaria foi citada 1
vez dentre os seus extratos de texto.

Com relagao ao formulario 2, que tratava da criangca ou adolescente
com deficiéncia intelectual ou transtorno mental, a prioridade igualitaria

apareceu em 13 extratos de texto (76.5%).

Figura 11 - Network (rede) Prioridade Igualitaria
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Elaboragdo: O autor, 2016.

Como a problematica deste trabalho se decorreu do acolhimento
institucional de criancas e adolescentes, este também foi um dos fatores
relacionados ao acesso. Ele apareceu em 15 extratos de texto. Na figura 12,
apresentamos a rede (network) sobre esse fator, com alguns extratos de texto
das respostas dos participantes. Na rede o numero 15 significa a quantidade de
citagcdes e o numero 1 significa a categoria de analise do acesso no qual o
cédigo encontra-se relacionado (Simbdlica).

O acolhimento como garantia de atendimento (15=100%) foi citado 3
(20%) vezes por profissionais dos CAPSIi, 3 (20%) por profissionais das

Escolas Especiais, 6 (40%) por profissionais que trabalham em Unidades de
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Acolhimento na modalidade Abrigo Institucional e 2 (13.3%) dos profissionais

que trabalham em Unidades de Acolhimento na modalidade Casa-Lar.

Este fator apareceu 1 vez (6.7%) em um extrato de texto da resposta

de um dirigente de Unidade de Acolhimento Institucional.

Dentre os profissionais psicologos, o acolhimento como garantia de

direito foi citado 2 vezes dentre os seus extratos de texto.

Figura 12 - Network (rede) Acolhimento como garantia de atendimento
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Elaboracgao: O autor, 2016.

Outro fator que apareceu com relevancia dentro dos extratos de texto
foi a facilidade do acesso enquanto séo criangas e adolescentes. Ela apareceu
em 13 extratos de texto. Na figura 13, apresentamos a rede (network) acerca
desse fator com alguns extratos de texto das respostas dos participantes. Na
rede, o numero 13 significa a quantidade de citagdes e o numero 1 significa a
categoria de analise do acesso no qual o cddigo encontra-se relacionado
(Simboalica).

A facilidade de acesso, quando se trata de criangca ou adolescente
(13=100%) foi citado 6 (46.2%) vezes por profissionais dos CAPSI, 2 (15.4%)
por profissionais das Escolas Especiais, 3 (23.1%) por profissionais que

trabalham em Unidades de Acolhimento na modalidade Abrigo Institucional e 2
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(15.4%) dos profissionais que trabalham em Unidades de Acolhimento na

modalidade Casa-Lar.

Dentre os profissionais psicologos, este fator foi citado 4 vezes dentre

0s seus extratos de texto.

Figura 13 - Network (rede) Facilidade no acesso enquanto criangas
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Elaboracao: O autor, 2016.

As legislagdes, tanto o ECA como a Reforma Psiquiatrica apareceram
como fator relevante ao acesso aos servicos. Este apareceu em 11 extratos de
texto. Na figura 14, apresentamos a rede (network) acerca desse fator com
alguns extratos de texto das respostas dos participantes. Na rede o numero 11
significa a quantidade de citagbes e o numero 1 significa a categoria de analise
do acesso no qual o cédigo encontra-se relacionado (Politica).

O ECA e a Reforma como avangos no acesso (11=100%) foi citado 5
(45.5%) vezes por profissionais dos CAPSI, 2 (18.2%) por profissionais das
Escolas Especiais, 2 (18.2%) por profissionais que trabalham em Unidades de
Acolhimento na modalidade Abrigo Institucional e 2 (18.2%) dos profissionais
que trabalham em Unidades de Acolhimento na modalidade Casa-Lar.

Dentre os profissionais psicologos, este fator foi citado 2 vezes dentre

0S seus extratos de texto.
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Figura 14 - Network (rede) ECA e Reforma Psiquiatrica
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Elaboracgao: O autor, 2016.

A rede de atencdo apareceu como fator que propicia 0 acesso aos
servigos. Ela apareceu em 9 extratos de texto. Na figura 15 apresentamos a
rede (network) referente a esse fator com alguns extratos de texto das
respostas dos participantes. Na rede, o numero 9 significa a quantidade de
citagdes e o numero 1 significa a categoria de analise do acesso no qual o
cbdigo encontra-se relacionado (Econdmico-social).

A rede como facilitador no acesso (9=100%) foi citado 4 (44.4%) vezes
por profissionais dos CAPSI, 2 (22.2%) por profissionais que trabalham em
Unidades de Acolhimento na modalidade Abrigo Institucional e 2 (18.2%) dos
profissionais que trabalham em Unidades de Acolhimento na modalidade Casa-
Lar.

Este extrato apareceu 1 (11.1%) vez dentro do extrato de texto dos
dirigentes (formulario 1).

Dentre os profissionais psicologos, este fator foi citado 2 vezes dentre

0S seus extratos de texto.
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Elaboragdo: O autor, 2016.

Com relacédo as dificuldades no acesso, os extratos de texto foram

subcategorizados em 37 fatores, que podem ser visualizados na Tabela 13.

Sendo que o total 349 (100%) significa o total de vezes que os extratos de texto

puderam ser classificados como dificuldades para o acesso aos servicos de

saude mental, e cada fator

€ elencado com sua respectiva frequéncia.

Na figura 16 pode-se verificar a forma que os extratos de texto foram

compilados dentro do software Atlas Ti.

Tabela 13 - Frequéncia absoluta e relativa - Fatores relacionados as dificuldades no acesso

FA FR
Falta capacitagao 63 18.1
Falta estrutura e estrutura especializada para atendimento de criangas e 35 10.0
adolescentes ’
N&o ha prioridade acesso 24 6.9
Falta recursos humanos 24 6.9
Adolescente pouco colaborativo 20 57
Amplitude atendimento 19 5.4
Faltam vagas ambulatério internagao 18 52
Falta parceria outros servigos necessitam melhorias demora 17 4.9
Atendimento CAPS limitado 12 3.4
Sistema n&o consegue garantia prot. integral rede local 12 3.4
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Falta atendimento especializado psicoterapico 11 3.2
Perfil ingresso 11 3.2
Pouco investimento Saude Mental infantil poucos CAPSI 8 23
Dificuldade permanéncia 7 2.0
Atendimento sem atrativo - baixa adesao 7 2.0
Falta mobilidade acessibilidade 7 2.0
Falta recurso familiar 5 14
Medicacgbes ultrapassadas excesso ou falta 4 1.1
Rejeicao outros adolescentes no equipamento 4 1.1
N&o garante protecao integral 4 11
Puablico vulneravel 4 1.1
Aumento demanda 4 1.1
Desconhecimento 4 1.1
Atencao basica nao propicia atengao no territério 3 0.9
Dificuldade elaboragao projetos individuais casa 3 0.9
Dificuldade diferenciacao entre Deficiéncia Intelectual e Transtorno Mental 2 0.6
Prioridade em crises somente 2 0.6
Atendimento rede privada 2 0.6
Locais acolhimento - falta estrutura 2 0.6
Resisténcia profissional 2 0.6
Caso grave remete instituicoes totais 2 0.6
Def. intelectual dificulta acesso 2 0.6
Dificuldade na comorbidade uso substancias 1 0.3
Esforgos equipe manter atendimento 1 0.3
Falta participacédo usuarios 1 0.3
Regionalizagdo compromete vinculo 1 0.3
Patologizagéo para o acesso 1 0.3
TOTAL 349 100.0

Elaboracéao, O autor, 2016.



Figura 16 - Grounded Atlas Ti - Dificuldades no Acesso

Codes Edit Miscellaneous Output View

BPeoQudlx 8O- G x

Families
@ Show all Codes
AMANCOS NO ACESSO (21)

121

| DIFICULDADES NO ACESS0 (3T)

Survey Items (0}~
Survey ltems_1 (0}~
Survey ttems_2 (0]~

Elaboracgao: O autor, 2016.
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Conforme a frequéncia, serdo apresentados na sequéncia os 6 (seis)

primeiros fatores relacionados as dificuldades no acesso, detalhados na Tabela

14.

Tabela 14 - Frequéncia absoluta e relativa - Fatores relacionados ao acesso - Dificuldades

Dificuldades para o acesso (n = 349) FA FR
Falta capacitagao 63 18.1
Falta estrutura e estrutura especializada atendimento de criangas e 35 10.0
adolescentes

Nao ha prioridade acesso 24 6.9
Falta recursos humanos 24 6.9
Adolescente pouco colaborativo 20 5.7
Amplitude atendimento 19 54

Elaboracéao: O autor, 2016.

Como primeiro fator relacionado a dificuldade no acesso aos servigos,

a falta de capacitacao teve destaque significativo. Ela apareceu em 63 extratos

de texto. Na figura 17, apresentamos a rede (network) acerca desse fator com

alguns extratos de texto das respostas dos participantes. Na rede o numero 63



122

significa a quantidade de citagbes e o numero 1 significa a categoria de analise
do acesso no qual o cédigo encontra-se relacionado (Técnica).

A falta de capacitagdo como dificuldade para o acesso (63=100%) foi
10 (15.9%) por

profissionais das Escolas Especiais e 28 (44.4%) por profissionais que

citado 16 (25.4%) vezes por profissionais dos CAPS;,

trabalham em Unidades de Acolhimento na modalidade Abrigo Institucional.
Esse mesmo fator apareceu 6 (9.5%) vezes nos extratos de texto
contidos nos formularios acerca da crianga e/ou adolescente (Formulario 2) e 3
(4.8%) nos extratos de texto dos dirigentes nos formularios acerca da unidade
de acolhimento (Formulario 1).
Dentre os profissionais psicologos, este fator foi citado 13 vezes entre

0s seus extratos de texto.

Figura 17 - Network (rede) Falta capacitacao
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Elaboracao: O autor, 2016.

A falta de estrutura e estrutura especializada no atendimento de
criancas e adolescentes foi o segundo fator mais evidenciado para as
dificuldades no acesso nos extratos de texto. Este fator apareceu em 35
extratos de texto. Na figura 18, apresentamos a rede (network) acerca desse

fator com alguns extratos de texto das respostas dos participantes. Na rede o
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numero 35 significa a quantidade de citagdes e o numero 1 significa a categoria
de analise do acesso no qual o codigo encontra-se relacionado (Politica).

Este fator como dificultador para o acesso (35=100%) foi citado 12
(25.7%) vezes por profissionais dos CAPSI, 5 (14.3%) por profissionais das
Escolas Especiais e 11 (31.4%) por profissionais que trabalham em Unidades
de Acolhimento na modalidade Abrigo Institucional.

Esse mesmo fator apareceu 5 (14.3%) vezes nos extratos de texto
contidos nos formularios acerca da crianca e/ou adolescente (Formulario 2) e 2
(5.7%) nos extratos de texto dos dirigentes nos formularios acerca da unidade
de acolhimento (Formulario 1).

Dentre os profissionais psicélogos, este fator foi citado 5 vezes entre os

seus extratos de texto.

Figura 18 - Network (rede) Falta estrutura e estrutura especializada para atendimento de
criangas e adolescentes
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Elaboragédo, O autor, 2016.

Nos extratos de texto foi possivel apurar a nao prioridade no acesso.
Tendo em vista a frequéncia com que ele apareceu nos extratos de texto, foi
elencado como dificuldade no acesso. Este fator apareceu em 24 extratos de
texto. Na figura 19, apresentamos a rede (network) acerca desse fator com

alguns extratos de texto das respostas dos participantes. Na rede o numero 24
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significa a quantidade de citagbes e o numero 1 significa a categoria de analise
do acesso no qual o cédigo encontra-se relacionado (Simbdlica).

A néao prioridade no acesso aos servicos (24=100%) foi citado 4
(16.7%) vezes por profissionais dos CAPSI, 1 (4.2%) por profissionais das
Escolas Especiais e 7 (29.2%) por profissionais que trabalham em Unidades de
Acolhimento na modalidade Abrigo Institucional e 1 (4.2%) por profissionais
que trabalham em Unidades de Acolhimento na modalidade Casa-Lar.

Esse mesmo fator apareceu 6 (25%) vezes nos extratos de texto
contidos nos formularios acerca da crianga e/ou adolescente (Formulario 2) e 5
(20.8%) nos extratos de texto dos dirigentes nos formularios acerca da unidade
de acolhimento (Formulario 1).

Dentre os profissionais psicologos, este fator foi citado somente 1 vez

entre os seus extratos de texto.
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Elaboragédo, O autor, 2016.

A falta de recursos humanos também foi elencada dentre os extratos
de texto, como uma das dificuldades no acesso aos servicos de saude mental.
Este fator também apareceu em 24 extratos de texto. Na figura 20,
apresentamos a rede (network) acerca desse fator com alguns extratos de

texto das respostas dos participantes. Na rede o numero 24 significa a



125

quantidade de citagbes e o numero 1 significa a categoria de analise do acesso
no qual o codigo encontra-se relacionado (Econémico-social).

Com relagao a este fator (24=100%), o mesmo foi citado 3 (12.5%)
vezes por profissionais dos CAPSi, 1 (4.2%) por profissionais das Escolas
Especiais e 15 (62.5%) por profissionais que trabalham em Unidades de
Acolhimento na modalidade Abrigo Institucional.

Esse mesmo fator apareceu 3 (12.5%) vezes nos extratos de texto
contidos nos formularios acerca da crianca e/ou adolescente (Formulario 2) e 2
(8.3%) nos extratos de texto dos dirigentes nos formularios acerca da unidade
de acolhimento (Formulario 1).

Dentre os profissionais psicologos, este fator foi citado somente 1 vez

entre os seus extratos de texto.

Figura 20 - Network (rede) Falta recursos humanos
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Elaboracao: O autor, 2016.

Um fator encontrado dentre os extratos de texto que evidenciava uma
dificuldade no acesso era o adolescente ser pouco colaborativo para o
atendimento. Este fator também apareceu em 20 extratos de texto. Na figura
21, apresentamos a rede (network) acerca desse fator com alguns extratos de

texto dos participantes. Na rede o numero 20 significa a quantidade de citagbes
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e o numero 1 significa a categoria de analise do acesso no qual o cddigo
encontra-se relacionado (Simboalica).

Essa pouca colaboragdo por parte do adolescente (20=100%), foi
citada 19 (95%) vezes nos extratos de texto contidos nos formularios acerca da

crianga e/ou adolescente (Formulario 2) e 1 (5%) nos extratos de texto dos

dirigentes nos formularios acerca da unidade de acolhimento (Formulario 1).

Figura 21 - Network (rede) Adolescente pouco colaborativo
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Elaboracéao, O autor, 2016.

A amplitude no atendimento, considerando que muitos deles estdo
relacionados ao atendimento de uma crianga ou adolescente com diagnostico
dual foi outro fator encontrado dentre os extratos de texto que evidenciou uma
dificuldade no acesso. Este fator também apareceu em 19 extratos de texto. Na
figura 22, apresentamos a rede (network) acerca desse fator com alguns
extratos de texto das respostas dos participantes. Na rede o numero 19
significa a quantidade de citacbes € o numero 1 significa a categoria de analise
do acesso no qual o cédigo encontra-se relacionado (Econémico-Social).

Com relacdo amplitude de atendimento como dificultador no acesso
(19=100%), o mesmo foi citado 2 (10.5%) vezes por profissionais dos CAPSI, 3

(15.8%) por profissionais das Escolas Especiais e 2 (10.5%) por profissionais
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que trabalham em Unidades de Acolhimento na modalidade Abrigo

Institucional.

Esse mesmo fator apareceu 12 (63.2%) vezes nos extratos de texto

contidos nos formularios acerca da crianga e/ou adolescente (Formulario 2).

Dentre os profissionais psicélogos, este fator foi citado 2 vezes entre os

seus extratos de texto.

Figura 22 - Network (rede) Amplitude de atendimento
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Elaboracao: O autor, 2016.
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Dentre os fatores relacionados ao acesso encontrados na literatura,

frente aos fatores que foram obtidos por meio deste projeto, houve em alguns

casos equivaléncias entre o0os mesmos,

como fatores que n&o foram

encontrados na literatura que foram apontados no projeto, como também os

que foram verificados na revisao e nao no projeto (tabela 15).

Tabela 15 - Frequéncia de fatores encontrados na literatura e frequéncia de fatores
encontrados na pesquisa

Literatura Projeto
Falta capacitagéo profissional e educagao continuada 11 63
Necessidade de interdisciplinaridade com a rede de protecédo (demora) 9 29
Falta estrutura (auséncia de recursos) / falta recursos humanos 9 77
Articulacao no territorio - falta servigos no territério 5 5



Renda familiar atrelado ao acesso
Dificuldades no diagnostico/ reconhecimento precoce
Falta de avaliagcao dos servigos

Estigma por parte da equipe (marginalizados, vitimizados) / resisténcia
profissional
Falta de conhecimento da mudanga na assisténcia psiquiatrica usuario

Género (ser do sexo feminino)
Comunicagéo profissional (entre a equipe)

Custos compartilhados (atengdo privada) / Necessidade de doagbes e
recursos alternativos

Equipamentos de saude mental sem preparo para atender criangas com
deficiéncia

Recusa para o servigo (estigma do adolescente)

Falta investimentos saude mental infantil

Envolvimento familiar

Numero de CAPSi insuficientes e vagas em ambulatério

Falta de entendimento dos gestores de saude

Acesso livre/publico aos servigos/prioridade igualitaria

Monitoramento para identificagdo dos problemas de saude mental nas
escolas
Escolaridade dos pais

Familia vivendo em areas urbanas e rurais

Continuidade do cuidado

Preocupacgao do tratamento ser levado a sério pelo adolescente
Possibilidade de receber a ajuda necessaria e oportuna
Limitacdo de dias de visita em alguns servigos

Regibes brasileiras privadas de servico

Desempenho escolar

Genitora vivendo com parceiro

Sistema ineficiente sem atrativos

O modo de cuidar influéncia no acesso

Casos graves dificultam o acesso

Falta prioridade nos servigos de saude mental na infancia
Dificuldade de inclusdo da saude mental infantil na saude publica
Necessidade de extensao em outras modalidades de CAPS
Falta acesso as medicacgdes

Distancia das unidades de atendimento

Falta de acolhimento inicial para o publico infantil
Amplitude no atendimento

Reinsergao social

Acolhimento garantia atendimento

Facilidade acesso enquanto criangas/adolescentes
Atendimento CAPS é limitado

Perfil ingresso

ECA e Reforma Psiquiatrica avangos

Falta atendimento especializado e atendimento psicolégico
Rede facilita acesso

Falta mobilidade e acessibilidade
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Sujeitos de direito

Medida de protegao como facilitador
Desconhecimento

Aumento da demanda

CAPS possibilita novos caminhos

Publico vulneravel

Nao garante protecao integral

Rejeicdo dos outros adolescentes no equipamento
Reinsercao familiar

Importancia tratamento

Dificuldade elaboracao projetos individuais UAI
Transtorno estabilizado

Quebra estigma

Atendimento humanizado

Locais acolhimento falta estrutura

Dificuldade diferenciacao def. intelectual e transtorno mental
Profissionais em mudanca

Patologizagao para o acesso

Ser 6rgao publico

Resultados pesquisados avaliados
Regionalizagdo compromete vinculo

Deficiéncia intelectual prioridade acesso
Dificuldade com a comorbidade no uso de substancias
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Elaboracgao: O autor, 2016.

Dentre os fatores encontrados na literatura e que também foram
verificados neste projeto, destaca-se que a dificuldade no acesso relacionada a
falta de capacitacao profissional foi a que apareceu em maior evidéncia em
ambos estudos, tanto na fase de revisédo e elaboragao do projeto.

Outro fator que se manifestou tanto na revisdo como na pesquisa foi a
falta de estrutura especializada para o atendimento de criancas e adolescentes,
e dentro da estrutura, cita-se a falta de recursos humanos para o atendimento.

As necessidades de articulacdo com a rede de protecdo apareceram
tanto na literatura como também no projeto de pesquisa.

A falta de articulacdo nos servigos no territério se evidenciou em
ambos.

As dificuldades quanto ao diagndstico precoce foram vislumbradas na
revisdo, porém, mesmo com a colocagdao nos formularios 2 do termo “em
avaliacao” nao apareceram nos extratos de texto dos participantes desta

pesquisa como uma dificuldade para o acesso.
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A recusa do servico para o servico por parte do adolescente foi
verificada em apenas dois trabalhos, porém em vinte extratos de texto nas
respostas dos participantes da pesquisa.

A falta de investimentos em saude mental infantil, bem como a falta de
prioridade nos servicos de saude mental na infancia se evidenciaram no
projeto, porém, com menos intensidade que nos trabalhos que envolveram a
revisdo.

Quanto ao numero de CAPSI insuficientes e as poucas vagas para
ambulatério e internagéo, este fator foi encontrado em 18 (dezoito) extratos de
texto nas respostas dos participantes e em apenas 2 (dois) trabalhos da
revisdo.

A questdo da prioridade igualitaria foi apresentada em apenas um
trabalho da revisédo, porém, evidenciou-se em 17 (dezessete) extratos de texto
nas respostas dos participantes.

A amplitude do atendimento demonstrou-se apenas no projeto de
pesquisa, nao sendo encontrado qualquer trabalho que mencionasse tal fator
como dificuldade.

A reinsergao social, apontada nas legislagbes como um avancgo, nao foi
verificada nos trabalhos da revisao e apareceu na pesquisa.

O acolhimento neste trabalho foi apontado como um facilitador do
acesso, porém, nao foi evidenciado nenhum trabalho na revisdo que apontasse

tal avanco.
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7. DISCUSSAO

Nesta secdo serao discutidos alguns tépicos dos resultados, que visam a
construgdo do diagndstico situacional referente ao acesso aos servigos de
saude mental por criangas e adolescentes. Ela sera distribuida a partir das
perguntas que nortearam a constru¢cdo do diagndstico situacional, e ao final
desta secdo serdo apresentados os limites deste estudo bem como
perspectivas de trabalhos futuros.

7.1. QUAIS OS PRINCIPAIS SERVICOS EM SAUDE MENTAL E ONDE SAO
PRESTADOS, COMO TAMBEM SEUS NUMEROS?

O levantamento documental dos registros administrativos frente a
coleta de dados, puderam correlacionar os servigos e a quantidade de criangas
e adolescentes em situacado de acolhimento acolhidas.

Em Curitiba, pode-se observar que no ano de 2015, cerca de 275
(8.4%) criangas com deficiéncia intelectual encontravam-se em atendimento
em servicos de saude mental. Nota-se uma representatividade baixa, se
comparado que no ano de 2010 (IBGE, 2010) tinhamos cerca de 3.284 (100%)
criangas e adolescentes com este diagnodstico. Pauta-se na discusséo, de onde
essas criancas e adolescentes fazem seus atendimentos, relacionando com o
cenario de pesquisa, pois em um dos CAPS pesquisados, apenas 7 (sete)
criancas e/ou adolescentes atendiam a essa condi¢ao, e nas escolas 231.

Com relacao as criangas e adolescentes em situagao de acolhimento
com diagnostico de deficiéncia intelectual, conforme dados obtidos do Relatorio
Socioassistencial (FAS, 2015) havia cerca de 24 criancas e adolescentes com
deficiéncia intelectual nos servicos de acolhimento. No cenario de pesquisa,
foram encontradas 15 criancas e adolescentes que atendiam a essa condicao.
Nao é possivel inferir em redugdo do numero de criancas e adolescentes com
Deficiéncia Intelectual nos servicos de acolhimento, pois a pesquisa se
restringiu as Unidades Oficiais de acolhimento e ndo a rede credenciada.

Dos casos de transtorno mental conforme apontado no diagnostico dos
servicos de acolhimento (CURITIBA, 2014) 96 (14%) das criangas e
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adolescentes que se encontravam nos servicos no inicio do ano de 2014
possuiam algum diagndstico de transtorno mental, sendo que em 79 (82.3%)
eram por uso de substancia. No cenario de pesquisa, foi encontrado apenas 5
casos que atendiam a condicdo de uso de substancias psicoativas.

Dos atendimentos em saude mental das criancas e adolescentes do
cenario de pesquisa, os dados dos dois CAPSi apontaram que 23 criangas e
adolescentes em situacdo de acolhimento fazem seus atendimentos nestes
dois equipamentos, comparando com a coleta de dados a quantidade de
atendimentos realizados pelas criancas e adolescentes que estavam em
situagao de acolhimento no momento da pesquisa foi superior aquela apontada
pelos CAPSi (Tabela 9)°.

Com relagdo ao tipo de atendimento que é realizado, os registros
administrativos apontaram o individual e grupo no estado do Parana e grupo e
individual em Curitiba. Na coleta de dados foi observado que os profissionais
citaram o individual como principal tipo de atendimento fornecido.

Conforme dados apontados pelos extratos de texto nas respostas dos
profissionais, um dos fatores relacionados ao acesso que pode ser elencado
como dificuldade foi que o adolescente ndo era colaborativo ao atendimento
(tabela 13), assim como que o atendimento ndo possuia atrativos, além de
haver uma baixa adesao por parte do adolescente. A recusa do servico para o
servico por parte do adolescente foi verificada em apenas dois trabalhos
relacionados, porém em vinte extratos de texto nas respostas dos participantes
da pesquisa.

No que tange aos adolescentes, a implementacédo de politicas sociais
deve contemplar sua situagao peculiar de desenvolvimento. Na area da saude
deve-se atentar e resguardar os direitos de sigilo, privacidade, acolhimento e
atencao independentemente de consentimento familiar e/ou dos responsaveis,
entre outras garantias éticas, possibilitando a atencdo adequada as suas
singularidades. Faz-se necessario a construgdo com os adolescentes de
ambientes de apoio e condicbes para escolhas e decisbes voluntarias.
(BRASIL, 2005).

?Na capital do Estado ha trés Centros de Atengéo Psicossocial Infantil, porém, para o cenario
dessa pesquisa foram liberadas as coletas de dados em apenas dois.
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7.1.1. DIAGNOSTICO DUAL

O diagndstico dual é citado pela literatura como sendo um dificultador
no acesso aos servigos (SILVA SURJUS; CAMPOS, 2013 e SILVA SURJUS,
2014). Muitas vezes um diagnéstico priva o atendimento do outro, ou vice-
versa. Nesta pesquisa 23 profissionais afirmam que existem dificuldades no
manejo da crianga e ou adolescente com essa dualidade.

Dentre os fatores que dificultam o acesso (tabelas 2, 10, 13 e 14)
apresentam-se a amplitude do atendimento nos casos de diagndstico dual,
bem como o perfil de atendimento nao corresponde ao perfil da unidade.

A literatura aponta na dificuldade de territorializagcdo dos servigos para
atendimento dos casos de deficiéncia intelectual e diagndstico dual, a falta da
oferta de servicos para pessoas com deficiéncia intelectual, e a
desresponsabilizagdo dos servigos frente ao diagnéstico dual. Outro fator que
ainda pode ser elencado refere-se a falta de capacitacdo profissional no
atendimento deste publico como uma interferéncia significativa no acesso aos
servigcos, pois existe dificuldade de entendimento por parte dos profissionais de
CAPS no atendimento (SILVA SURJUS; CAMPOS, 2013 e SILVA SURJUS,
2014).

7.1.2. CRIANGAS E ADOLESCENTES EM AVALIACAO

Um fato que chamou a atengao e permaneceu no escopo da amostra da
pesquisa foi 0 numero de criancas e adolescentes que estdo em atendimentos
de servico mental (psicologia e psiquiatria) e ndo possuem um quadro pré-
estabelecido. Um deles sem diagndstico de deficiéncia intelectual e sem
transtorno mental, e faz uso de medicacdo psiquiatrica; e 10 deles sem
nenhum diagnoéstico e que também usam medicamentos.

A Rede de Atencgao Psicossocial tem como premissa o atendimento
especializado, dentro disso, uma avaliagdo que propicie um melhor
atendimento é necessaria (BRASIL, 2011b).

A Convencéao dos Direitos da Crianga e Adolescente (BRASIL, 1990b)

em seu artigo 25 afirma que os Estados Partes reconhecem o direito de uma
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crianca que tenha sido internada em um estabelecimento pelas autoridades
competentes para fins de atendimento, protegdo ou tratamento de saude fisica
ou mental a um exame periddico de avaliagcdo do tratamento ao qual esta
sendo submetida e de todos os demais aspectos relativos a sua internacgao.
Essa internacdo pode estar vinculada ao acolhimento institucional, e as
avaliagdes periodicas propiciam uma melhor atuacdo da equipe, tanto para a
formulagéo do Plano Individual de Atendimento (PIA), que pode vir a promover
um trabalho de fortalecimento de vinculos com os familiares (quando possivel),
propiciando um trabalho gradativo de retorno ao convivio familiar.

Os registros administrativos apontaram no Parana que o transtorno com
maior prevaléncia, atendidos nos servigos de saude mental foi o Transtorno
Mental ndo especificado em outra parte (CID 10 — F 99) (tabela 3). Isso pode
evidenciar uma falha no processo de avaliacdo, e por sua vez, trazer
dificuldades no acesso, pois dentro da CID ndo ha uma especificagdo acerca
dessa categoria (DATASUS, 2015b).

Por mais que as unidades de acolhimento citaram essa questao do “em
avaliagcao”, ele nao foi apontado pelos profissionais como uma dificuldade para
0 acesso, como mencionado nos trabalhos de Silveira e Neves (2012), Feitosa
et al. (2011)

A questao da falta de um diagndstico ainda pode ser discutida frente ao
numero de criancgas e adolescente que fazem uso de medicacao psicotrépica.

A medicalizagdo na infancia surge de forma preocupante, tomando o
lugar de nao conforto para a crianga, porém, de alivio para quem convive ou
cuida, como uma forma de contencdo quimica (SANCHES; DE CARVALHO
AMARANTE, 2014).

Faz-se necessario considerar que o sintoma da crianga por vezes pode
nao indicar uma doenga, mas uma tentativa de solugdo. A crianga ou
adolescente na presenca em situacdo de violéncia, ndo € doente, mas sim
reage aos conflitos sociais do seu contexto (SANCHES; DE CARVALHO
AMARANTE, 2014).

O tema medicalizacdo traduz as questbes sociais de extrema
complexidade, como a violéncia, onde os profissionais ou familiares buscam
nos servicos de saude alternativas individuais para o sujeito que externa seu

sofrimento perante a violéncia. As questdes do luto também sdo silenciadas



135

pela medicalizagdo. O medo de uma futura doenga ou mesmo transtorno vir a
acontecer em detrimento de algum acontecimento ou comportamento
retroalimenta essa cultura medicalizante (SANCHES; DE CARVALHO
AMARANTE, 2014).

7.2. A REFORMA PSIQUIATRICA E O ECA COMO LEGISLACAO, O
REORDENAMENTO DOS SERVICOS DE ACOLHIMENTO, A REDE DE
ATENCAO PSICOSSOCIAL (RAPS) E O ACESSO

Como pergunta norteadora do diagnéstico, as legislacbes, os
equipamentos e 0 acesso aos servicos de saude mental identificaram avancos
e necessidades de melhorias.

O fato que chamou a atengéao foi que a reinsergao social tao apontada
nas legislagdes como um avancgo, nao foi verificada nos trabalhos da revisao,

sendo que apareceu em grande evidéncia nesta pesquisa (tabela 11 e 15).

7.2.1. OS TIPOS DE ATENDIMENTO E A NAO TERRITORIALIDADE

A Reforma Psiquiatrica (BRASIL, 2001) traz como premissa a redugao
gradativa dos leitos psiquiatricos, bem como institui a Rede de Atencao
Psicossocial (RAPS), que visa propiciar que o atendimento seja realizado na
comunidade, possibilitando a reinsercdo social e a diminuicdo dos
internamentos.

A RAPS possui equipamentos nos diversos niveis de complexidade do
SUS, desde a atencado basica, onde acgdes no territério deveriam garantir o
acesso aos servicos de saude mental.

Verificou-se com a pesquisa que em apenas uma unidade de
acolhimento ocorreu a afirmacdo que tanto servico de psicologia e de
psiquiatria se encontram dispostos na Unidade Basica de Saude.

A insercdo desses servicos no territorio, além de estarem previstas
pela legislagado, propicia acbes com as familias das criangas e adolescentes
com deficiéncia intelectual e/ou transtorno, reduzindo a possibilidade da

medida protetiva de acolhimento, pois a literatura aponta que ainda um dos
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fatores que promovem o acolhimento dessa populagcao, encontra-se atrelado a
falta de suporte da rede.

Um sistema ineficiente, com poucos servigos no territorio sado citados
como dificuldades no acesso aos servigos (tabela 13).

O trabalho no territério extrapola os sentidos meramente geograficos
ou regionais, tendo uma relagdo com as redes, tanto de relagbes como de
afetos, bem como com as redes sociais, que inclui a familia os vizinhos, a
escola, entre outros (BRASIL, 2005).

Com relacédo aos tipos de atendimento, faz-se necessario destacar o
papel do profissional psicologo nas Unidades de Acolhimento. Apenas um
psicologo foi encontrado nas unidades de acolhimento, sendo que este realiza
o trabalho de dirigente. As resolugdes do CNAS preconizam as equipes
basicas de atendimento, porém, nao se verifica a insergao do profissional neste
campo.

O mesmo poderia atuar em conjunto com o educador social na
elaboracdo de regras e rotinas fundamentadas em um projeto pedagdgico da
unidade, no acompanhamento psicossocial das criangas e adolescentes e de
suas respectivas familias, visando a reintegracdo familiar, bem como no
recrutamento e selegcdo dos cuidadores. A atuacao desse profissional poderia
priorizar programas de treinamento com os cuidadores, tendo em vista que
muitos deles desconhecem as peculiaridades do atendimento de criancas e
adolescentes frente ao acolhimento frente aos diagndsticos de deficiéncia
intelectual e/ou transtorno mental, o que colabora com a garantia de uma maior
protecao frente aos direitos desses sujeitos. E ainda, o psicélogo também pode
atuar frente aos demais atores do SGD, buscando as intervencdes necessarias
no acompanhamento de criangcas e adolescente bem como de suas familias
(MOREIRA, 2014).

7.2.2. NECESSIDADE DE ATENDIMENTO REDE PRIVADA E COMPRA DE
MEDICAMENTOS

Outro fato que mostrou-se interessante para discussao, foi a

necessidade de atendimento na rede privada, seja ele por convénio meédico,
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pago por voluntario, atendimento psicolégico e de terapia ocupacional prestado
por voluntario, e no caso de 8 criancas e adolescentes, a necessidade de
compra da medicagao psicotropica indaga na observagado de que o acesso aos
servigos n&o estado sendo contemplados em sua integralidade como assegura o
artigo 11 do ECA, que afirma que é de responsabilidade do poder publico o
fornecimento aqueles que necessitarem os medicamentos necessarios para

seu tratamento ou reabilitacdo (BRASIL, 1990).

7.3. QUAIS SERIAM OS PRINCIPAIS FATORES QUE INTERFEREM NO
ACESSO AOS SERVICOS DE SAUDE MENTAL POR CRIANGCAS E
ADOLESCENTES?

Dentre os fatores que foram identificados na literatura, houve fatores
que foram semelhantes encontrados neste projeto, porém, alguns extratos de
texto tiveram que ser classificados com outros cédigos. A tabela 15 trouxe o
conjunto de fatores que foram encontrados na revisdo e os que foram
encontrados no projeto, fazendo um cruzamento dos que se assemelharam,
dos que foram encontrados na literatura e dos que foram apenas encontrados

no projeto.

7.3.1. FALTA DE CAPACITACAO PROFISSIONAL

Dentre os fatores encontrados na literatura e que também foram
verificados neste projeto, destaca-se que a dificuldade no acesso relacionada a
falta de capacitacao profissional foi a que apareceu em maior evidéncia em
ambos estudos (revisao e projeto).

A falta de capacitagao profissional para o atendimento de criangas e
adolescentes com deficiéncia intelectual e ou transtorno mental estava
caracterizado nos extratos de texto de grande parte dos profissionais (tabela
14). Essa problematica apareceu nos extratos de texto nas respostas dos
profissionais de todos os equipamentos, assim como nos formularios aplicados

aos dirigentes das unidades de acolhimento (formulario 1 e 2).
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Para a efetividade dos atendimentos, principalmente para as criancgas e
adolescentes em situacdo de acolhimento, as Orientagdes Técnicas dos
Servigos de Acolhimento (2009b), como a Rede de Cuidados da Pessoa com
Deficiéncia afirmam a necessidade de ag¢des educativas com os profissionais, e
das formas de cuidados diferenciados com este publico.

Ocorreu a necessidade de inclusdao na escala tipo likert de um quarto
item: DESCONHECE, pois, alguns profissionais das escolas especiais
apontaram desconhecer a Lei 10.216, bem como os equipamentos de saude
mental.

Cabe neste topico discutir o quanto os profissionais encontram-se
preparados para o atendimento de criangas e adolescentes em situagao de
acolhimento, principalmente com aqueles que possuem deficiéncia intelectual
e/ou transtorno mental. Nos extratos de texto das respostas dos dirigentes, a
questao de falta de capacitacdo dos cuidadores para os cuidados com esse
publico foi citada, o que compromete as atitudes frente ao acesso aos servicos.

O estigma do profissional que atende a crianga ou adolescente
vitimizado também € apontado na revisdo como uma dificuldade. O trabalho de
Ferriani; Bertolucci; Silva (2008) revela o preconceito no atendimento dos

profissionais de saude mental frente criancgas vitimas de violéncia.

7.3.2. FALTA DE ESTRUTURA ESPECIALIZADA PARA ATENDIMENTO DE
CRIANCAS E ADOLESCENTES

Outro fator que se manifestou tanto na revisdo como na pesquisa foi a
falta de estrutura especializada para o atendimento de criancas e adolescentes
(tabelas 14 e 2), e dentro da estrutura, cita-se a falta de recursos humanos
para o atendimento (tabela 14).

No projeto, este fator demonstrou também grande relevancia, pois os
profissionais mencionaram que a maior dificuldade estava em nao conseguir
assisténcia especializada para essa demanda.

A falta de estrutura especializada pode estar atrelada a falta de
investimentos em saude mental infantil. Os trabalhos de Teixeira; Couto;
Delgado (2015) e de Paula et al. (2011) evidenciaram essa falta de

investimento em saude mental da crianga e do adolescente. Ja o estudo de
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Assis (2009) aponta sobre o baixo numero de psiquiatras da infancia e
adolescencia habilitados pela Associacédo Brasileira de Psiquiatria. Em extratos
de texto das respostas dos dirigentes, os mesmos remetem a questédo da falta
de psiquiatras nos CAPSI, muitas vezes médicos de saude da familia fazem o
atendimento.

Quanto ao numero de CAPSI insuficiente e as poucas vagas para
ambulatério e internagdo, considera-se este fator que teve relevancia nos
extratos de texto das respostas dos participantes e apareceu como dificuldades
no acesso em dois trabalhos (COUTO; DUARTE; DELGADO, 2008, COUTO;
DELGADO, 2015).

7.3.3. NECESSIDADE DE ARTICULAGCAO COM A REDE DE PROTEGCAO

As necessidades de articulagdo com a rede de protecdo apareceram
tanto na literatura como também no projeto de pesquisa.

No caso especifico do acolhimento, essa articulagao se faz necessaria
para a garantia do acesso.

Porém, a falha nesta articulagéo (tabela 13) traz consequéncias para o

acesso.

7.3.4. O ACOLHIMENTO COMO GARANTIA DE ATENDIMENTO

O acolhimento como medida de protecao, neste trabalho foi apontado
como um facilitador do acesso (tabela 12), porém, nao foi evidenciado em
nenhum trabalho da revisdo que apontasse tal avanco.

Tal fato decorre que na revisdo néo ficou delimitado na busca por
fatores a questao do acolhimento.

Neste ponto, salienta-se mencionar, que a unidade de acolhimento é
um ator do SGD, portanto alguns servicos podem ser facilitados quando essas

criangas e adolescentes encontram-se no foco desse sistema.
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7.4. A ANALISE QUALITATIVA COMO COMPLEMENTACAO DA ANALISE
QUANTITATIVA

Neste projeto a analise qualitativa colaborou na construgdo de um
método de analise a partir dos extratos de texto das respostas dos
participantes.

A utilizacdo do software Atlas Ti realizou uma complementagcdo dos
dados quantitativos da pesquisa, com a quantificagdo das subcategorias, suas
formas de recuperagdo de informacgado (através de redes ou relatérios), as
formas de agrupamento dos documentos, entre outros. O software auxiliou o
pesquisador a organizar os dados possibilitando o acompanhamento dos
registros efetuados, o que contribuiu com a confiabilidade da pesquisa.

A investigacédo na revisdo realizada na busca de fatores contribuiu na
discussao dos resultados, frente aos fatores descobertos por meio da analise
qualitativa.

Como a principal questao era a identificagao de fatores relacionados ao
acesso aos servicos de saude mental por criangas e adolescentes, o
pesquisador, através dos extratos de texto, conseguiu ir atribuindo cédigos aos
mesmos, 0 que possibilitou uma analise dirigida na busca por uma resposta,

extraindo-se o0 essencial que a mensagem do participante evidenciava passar.

7.5. NECESSIDADE DE ALTERAGCOES FORMULARIOS DE COLETA DE
DADOS

Faz-se necessario discutir acerca de algumas altera¢des propostas nos
formularios de coleta de dados:

a) No Formulario 1, itens podem ser reduzidos frente ao objetivo
proposto. Questdbes como a Regional que a UAI encontra-se
localizada; parcerias, numero de profissionais, foram coletadas,
porém, seus dados nao foram utilizados para a composi¢cao do
diagnostico.

b) No Formulario 2, itens podem ser reduzidos frente ao objetivo
proposto. Questdo como a Regional que a UAI encontra-se

localizada, bem como tendo em vista o reordenamento,
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perguntas acerca dos atendimentos de saude mental dentro das
unidades de acolhimento torna-se desnecessaria.

c) No Formulario 3, a questédo 15 deve ser reformulada, trazendo a
dimenséao apenas para o diagnéstico dual (deficiéncia intelectual
e transtorno mental), deixando para outra questdo as demais
deficiéncias associadas. A questdao 17 deve ser reformulada,
trazendo a dimensao das dificuldades no atendimento, e nao
desdobramentos por parte da equipe. Inserir uma questao para
que os profissionais possam colocar os facilitadores e os

dificultadores no acesso, como no Formulario 1.

7.6. LIMITES DO ESTUDO E POSSIBILIDADES DE TRABALHOS FUTUROS

A complexidade do tema proposto, que envolve variaveis como:
deficiéncia intelectual, transtorno mental, diagndstico dual, criangas e
adolescentes em situacdao de acolhimento produz limites que podem indicar o
aprimoramento do projeto, como também em trabalhos futuros. O presente
diagnostico situacional estabeleceu determinados limites que podem ser

vislumbrados na sequéncia:

a) O uso de substancias psicoativas decorrentes do acolhimento:
Os instrumentos de coleta de dados n&o contemplaram
questdes de diagndsticos no momento do acolhimento na
unidade de acolhimento institucional. N&o se descarta a
importancia de tal variavel, em fungao de, por vezes, criancgas e
adolescentes nesta situagdo encontrarem-se mais vulneraveis
no processo saude doenga por estarem mais sujeitos a fatores
patogénicos e situagbes de sofrimento psiquico (CAVALCANTE
et al.,2009).

b) Os transtornos mentais s&o decorrentes ou anteriores ao
acolhimento institucional: Os instrumentos de coleta de dados

nao contemplaram questdes de diagndsticos no momento do
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acolhimento na unidade de acolhimento institucional. Como o
projeto visava a identificacdo de fatores relacionados ao acesso
dos servicos de saude mental, ndo foi apropriado nos
formularios questdées de como foi o acolhimento em termos
diagndstico, mas qual o motivo do acolhimento. Conforme
aponta Cavalcante (2009) criangas e adolescentes em situagao
de acolhimento encontram-se mais expostas a fatores

patogénicos e de sofrimento psiquico.

O trabalho dos profissionais, se esses detinham conhecimento
de como trabalhar com criangas e adolescentes em situacao de
acolhimento e com quadro de deficiéncia intelectual e/ou
transtorno mental: Os instrumentos de coleta de dados néo
contemplaram questbes se os profissionais foram capacitados
ou tinham o entendimento acerca da questdo do acolhimento de

criangas e adolescentes.

O transtorno mental como decorréncia ou causa da deficiéncia
intelectual: Os instrumentos de coleta de dados nao
contemplaram questdes de diagnosticos no momento do
acolhimento na unidade de acolhimento institucional, que
pudessem correlacionar as variaveis deficiéncia intelectual e

transtorno mental.

A aplicagdo dos formularios com o pesquisador e sem o
pesquisador: em alguns locais que foram deixados os
formularios para preenchimento posterior tiveram respostas
iguais (justificativas), bem como perguntas em branco. A
experiéncia dentro dos locais que introduziram a aplicacdo na
pauta de reunides possibilitou o contato direto com o
pesquisador, possibilitando troca de experiéncias, bem como
sugestdbes e perguntas frente a pesquisa. Nestes casos,
ocorreram justificativas de respostas em questdes fechadas, o

que evidenciou o comprometimento com a pesquisa. Nas
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Unidades de Acolhimento, mesmo sendo deixado todos os
formularios para preenchimento (com exceg¢do da Casa-Lar
onde foi aplicado o piloto juntamente com o pesquisador),
notaram-se nas reunidées com os dirigentes o comprometimento
com a pesquisa, sendo que todos os formularios foram
preenchidos (conforme a demanda de criangas e adolescentes
no local), e em alguns casos houve explanagao (discursos) fora
das questdes que puderam servir para a andlise. Sugere-se que
para trabalhos futuros a aplicagdo seja realmente diretamente
com o pesquisador com reunides para este fim, com a
incorporagdo na pauta de reunides da equipe e aplicacao
individual, possibilitando ao pesquisador verificar
comportamentos frente a resposta dos profissionais. Neste caso,
a inclusdo de um diario de campo com relatérios de observacao
de alunos de iniciacdo cientifica poderia contribuir com as

analises qualitativas.

O envolvimento de outros atores do SGD: Para trabalhos futuros
a inclusao de outros atores do SGD se faz necessaria para uma
analise mais ampla acerca do acesso. Universidades que
prestam servicos em saude mental (como Clinicas-Escola de
Psicologia e Terapia Ocupacional), clinicas e demais
instituicbes, como outros equipamentos da RAPS como: como
Consultérios de Rua, UBSs, Nucleo de Atencdo a Saude da
Familia (NASF), dentre outros, como os atendimentos em

ambulatadrio.

Abranger o foco para além do acolhimento: Como a
problematica desta pesquisa era o acolhimento de criancas e
adolescentes e sua interacdo com a RAPS, trabalhos que
tenham um olhar generalista podem evidenciar outros fatores
aléem da literatura que estdo relacionados ao acesso aos

servigcos de saude mental.
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h) Validagado dos fatores (cddigos) encontrados na pesquisa: Uma

validagdo posterior dos fatores relacionados ao acesso que nao
foram contemplados na literatura originaria, um trabalho que
pode contribuir significativamente para politicas publicas de

defesa de direitos de criangas e adolescentes.

Maiores possibilidades de anélise dos dados através do software
Atlas Ti em estudos futuros ou publicagdes: A utilizacdo da
unidade hermenéutica criada para este projeto pode ser
implementada de outras analises, como a verificacdo de codigos
concorrentes (diversos codigos ligados a um mesmo extrato de
texto), possibilitando a ligagdo entre ambos, se sdo causa ou
consequéncia por exemplo. Outras analises podem ser
realizadas, como também um novo ciclo de analise dos codigos,
frente a discussao dos resultados e as frequéncias encontradas
tanto no projeto como na revisédo realizada na identificagdo dos

fatores.
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8. CONSIDERAGOES FINAIS

O diagnéstico situacional proposto conseguiu identificar a necessidade
de melhorias na rede para o atendimento de criangas e adolescentes
acolhidos, onde verificou-se fatores que interferem na qualidade do acesso aos
servigos de saude mental propriamente ditos, atingindo seu objetivo proposto.

Uma das principais preocupacdes dos profissionais acerca do acesso
foi a falta de capacitagao profissional, mesmo previsto em lei que deva ocorrer.
Notaram-se em alguns casos até a falta de conhecimento de leis e servigos,
bem como a falta de estruturas especializadas no atendimento de criancas e
adolescentes, falta de vagas tanto em atendimentos ambulatoriais e
internamentos psiquiatricos, quando necessario.

A dificuldade no acesso aos servicos de saude mental também pode
estar atrelada ao fato de nao estarem dispostos no territério, demandando de
tempo e de profissionais para o encaminhamento para outros bairros, mesmo
regionais.

Faz-se necessario que a RAPS invista em melhorias na articulagdo dos
servigcos frente ao atendimento de criancas e adolescentes acolhidos, e com
isso, contribuindo com o direito fundamental da convivéncia comunitaria.

O presente diagndstico pode contribuir na implementacao de Politicas
Publicas de garantia de direitos de criangcas e adolescentes em situagao de
acolhimento, como por exemplo, na articulacdo da educacido continuada
desses profissionais, os proporcionando melhores condi¢cbes para o trabalho
com este publico que necessita de um atendimento diferenciado e especifico,
em fungao das vulnerabilidades que acometem sua existéncia.

Por mais que a questao do acolhimento foi citada como um facilitador
Nno acesso aos servigos, deve-se atentar a questdo ao retorno ao convivio
familiar e formas de como dar continuidade no cuidado, € o empoderamento
dos familiares no controle social para a busca de seus direitos, e
principalmente para um atendimento adequado para seus filhos.

A utilizacéo de recursos tecnoldgicos de analises de dados propiciaram
maior fidedignidade na apresentacdo dos resultados envolvendo uma

complementacao entre dados quantitativos e qualitativos. A analise qualitativa
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colaborou na construcao de um método de analise capaz de extrair o essencial
que a mensagem do participante evidenciava transmitir.

Notaram-se algumas fragilidades do diagnostico, no tocante da
aplicagao, como apontado nas discussdes deste trabalho. Sugere-se que para
trabalhos futuros a aplicagao seja realmente diretamente com o pesquisador, a
partir de reunides para este fim, incorporacado na pauta de reunides da equipe,
aplicacao individual, possibilitando ao pesquisador verificar comportamentos
frente a resposta dos profissionais. Neste caso, a inclusdo de um diario de
campo com relatérios de observacao de alunos de iniciacéo cientifica poderia
contribuir com as analises qualitativas.

O diagnostico teve limitagdes em seu escopo, que foram apontados na
discussao de resultados, mas que foram considerados como importantes para
a complementacao dos resultados.

As melhorias apontadas demonstram a complexidade que o tema
propde ao se trabalhar com variaveis que se intercruzam: a medida de
protecdo (acolhimento), a deficiéncia intelectual e quando este esta ou nao

associado a um transtorno mental.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
DIRIGENTES
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
(modelo para dirigentes — caracterizagao instituicao e/ou caracterizagao
da crianga ou adolescente)

T
........ (nome do participante da pesquisa), portador do RG n°
................................................ , hacionalidade:..................ceeeevneennnnn..,  idade:
........................ , estado civil: residente a
RUG. e

......... numero bairro na cidade de

....................................... /PR estou sendo convidado a participar de um estudo
denominado: REDE DE ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL A CRIANGAS
E ADOLESCENTES COM DEFICIENCIA MENTAL E/OU TRANSTORNO
MENTAL EM SITUAGCAO DE ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL, cujo objetivo
€ "Construir um diagnéstico situacional do atendimento em saude mental
dispensado as criangas e adolescentes com deficiéncia mental e/ou transtorno
mental, abrigados, na cidade de Curitiba”, por meio da elaboragéo e aplicagéo
de um diagndstico situacional. A pesquisa pretende contribuir com a tomada de
decisdo por agentes publicos, para que se possa garantir a criangcas e
adolescentes com deficiéncia o acesso aos servigos de saude mental, direito ja
garantido pelo Estatuto da Crianga e do Adolescente.

A minha participagdo no referido estudo sera por meio do preenchimento do
“Formulario Caracterizacdo da Instituicdo e/ou Formulario Caracterizacdo da
Crianga ou Adolescente”, que sera entregue impresso pelo pesquisador, no
qual registrarei informag¢des por mim vivenciadas, relacionadas ao atendimento
de criancas e adolescentes com deficiéncia mental e ou transtorno mental
atendidos no local o qual presto servico, bem como expressarei opinides a
respeito do atendimento, dificuldades encontradas, potenciais observados e
possiveis melhorias. Esta participagao ocorrera na Unidade em que trabalho,
num periodo meédio de 50 minutos.

Fui informado de que, participando da pesquisa, terei a oportunidade de
receber atualizagcdo de informagdes técnicas e legais referentes aos direitos
das criancas e adolescentes com deficiéncia, bem como contribuir num
processo que visa melhorias na unidade em que trabalho e outras que atendem
a criancas e adolescentes com deficiéncia.

Também fui esclarecido sobre o risco de constrangimento ao preencher os
formularios, sendo que terei a liberdade de me opor a responder qualquer
questdo que possa me gerar algum tipo de constrangimento; posso comunicar
ao pesquisador sobre minha percepgdo para que o preenchimento seja
interrompido, caso eu me sinta prejudicado; bem como nao havera
identificagdo com o meu nome no formulario preenchido, de forma que seja
prevenida a correlacdo direta de minhas respostas com minha identidade e

Rubrica do sujeito de pesquisa:

Rubrica do pesquisador:
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evitado qualquer tipo de imposicao de vontades de terceiros sobre minhas
respostas.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou
qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar,
sera mantido em sigilo.

E ainda, fui alertado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar
meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por
desejar sair da pesquisa, ndo sofrerei qualquer prejuizo. Foi-me esclarecido,
igualmente, que eu posso optar por métodos alternativos, que séo: o
preenchimento individual do formulario de pesquisa, sem participagdo na
reuniao proposta para este fim e entrega deste total ou parcialmente
preenchido, diretamente ao pesquisador.

O pesquisador envolvido com o referido projeto chama-se Jodo Mario Cubas,
Psicélogo, inscrito no Conselho Regional de Psicologia (CRP) sob o n°
08/11784, e Mestrando no Programa de Tecnologia em Saude da Pontificia
Universidade Catélica do Parana - PPGTS/PUCPR.

E assegurado, durante toda pesquisa, o livre acesso a todas as informagdes e
esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o
que eu queira saber antes, durante e depois da minha participacgao.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que nao ha nenhum
valor econdmico, a receber ou a pagar, por minha participagéo.

No entanto, caso eu tenha despesa com o preenchimento do formulario, havera
ressarcimento em dinheiro. De igual maneira, caso ocorra algum dano pelo
preenchimento do formulario, serei devidamente indenizado, conforme
determina a lei.

Em caso de reclamacgao ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo devo
ligar para o CEP PUCPR (41) 3271-2292 ou mandar um email para

nep@pucpr.br

Curitiba, ......... de de 2015.

Nome e assinatura do sujeito da pesquisa

Joao Mario Cubas
Psicélogo — CRP: 08/11784
Mestrando do PPGTS/PUCPR
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APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO -
PROFISSIONAIS
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE
(modelo para profissionais - caracterizagao do atendimento em saude

mental)
R
........ (nome do participante da pesquisa), portador do RG n°
................................................ , hacionalidade:...............c.eceeeevnvennnnn..,  idade:
........................ , estado civil: residente a
U = PP
....................................................................................... namero .........., bairro
...................... , ha cidade de ...........ccceceeeveeeeeeeeee..../PR estou sendo

convidado a participar de um estudo denominado: REDE DE ATENDIMENTO
EM SAUDE MENTAL A CRIANGAS E ADOLESCENTES COM DEFICIENCIA
MENTAL E/OU TRANSTORNO MENTAL EM SITUAGAO DE ACOLHIMENTO
INSTITUCIONAL, cujo objetivo é "Construir um diagndstico situacional do
atendimento em saude mental dispensado as criancas e adolescentes com
deficiéncia mental e/ou transtorno mental, abrigados, na cidade de Curitiba”,
por meio da elaboragéo e aplicagdo de um diagndstico situacional. A pesquisa
pretende contribuir com a tomada de decisao por agentes publicos, para que
possa garantir a criangcas e adolescentes com deficiéncia o acesso aos
servicos de saude mental, direito ja garantido pelo Estatuto da Crianca e do
Adolescente.

A minha participagdo no referido estudo sera por meio do preenchimento do
‘Formulario Caracterizacdo do Atendimento em Saude Mental”, que sera
entregue impresso pelo pesquisador, no qual registrarei informagdées por mim
vivenciadas, relacionadas ao atendimento de criancas e adolescentes com
deficiéncia mental e ou transtorno mental atendidos no local o qual presto
servigo

bem como expressarei opinides a respeito do atendimento, dificuldades
encontradas, potenciais observados e possiveis melhorias. Esta participacao
ocorrera na Unidade em que trabalho, num periodo médio de 30 minutos.

Fui informado de que, participando da pesquisa, terei a oportunidade de
receber atualizagcdo de informagdes técnicas e legais referentes aos direitos
das criancas e adolescentes com deficiéncia, bem como contribuir num
processo que visa melhorias na unidade em que trabalho e outras que atendem
a criancas e adolescentes com deficiéncia.

Também fui esclarecido sobre o risco de constrangimento ao preencher os
formularios, sendo que terei a liberdade de me opor a responder qualquer
questdo que possa me gerar algum tipo de constrangimento; posso comunicar
ao pesquisador sobre minha percepgdo para que o preenchimento seja
interrompido, caso eu me sinta prejudicado; bem como nao havera
identificacdo com o meu nome no formulario preenchido, de forma que seja
prevenida a correlacdo direta de minhas respostas com minha identidade e

Rubrica do sujeito de pesquisa:

Rubrica do pesquisador:
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evitado qualquer tipo de imposicao de vontades de terceiros sobre minhas
respostas.

Estou ciente de que minha privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou
qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar,
sera mantido em sigilo.

E ainda, fui alertado de que posso me recusar a participar do estudo, ou retirar
meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e de, por
desejar sair da pesquisa, ndo sofrerei qualquer prejuizo. Foi-me esclarecido,
igualmente, que eu posso optar por métodos alternativos, que séo: o
preenchimento individual do formulario de pesquisa, sem participagdo na
reuniao proposta para este fim e entrega deste total ou parcialmente
preenchido, diretamente ao pesquisador.

O pesquisador envolvido com o referido projeto chama-se Jodo Mario Cubas,
Psicdlogo, inscrito no Conselho Regional de Psicologia (CRP) sob o n°
08/11784, e Mestrando no Programa de Tecnologia em Saude da Pontificia
Universidade Catélica do Parana - PPGTS/PUCPR.

E assegurado, durante toda pesquisa, o livre acesso a todas as informagdes e
esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o
que eu queira saber antes, durante e depois da minha participacgao.

Enfim, tendo sido orientado quanto ao teor de todo o aqui mencionado e
compreendido a natureza e o objetivo do ja referido estudo, manifesto meu livre
consentimento em participar, estando totalmente ciente de que nao ha nenhum
valor econdmico, a receber ou a pagar, por minha participagéo.

No entanto, caso eu tenha despesa com o preenchimento do formulario, havera
ressarcimento em dinheiro. De igual maneira, caso ocorra algum dano pelo
preenchimento do formulario, serei devidamente indenizado, conforme
determina a lei.

Em caso de reclamacgao ou qualquer tipo de denuncia sobre este estudo devo
ligar para o CEP PUCPR (41) 3271-2292 ou mandar um email para

nep@pucpr.br

Curitiba, ......... de de 2015.

Nome e assinatura do sujeito da pesquisa

Joao Mario Cubas
Psicélogo — CRP: 08/11784
Mestrando do PPGTS/PUCPR
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APENDICE C — FORMULARIO CARACTERIZAGAO DA INSTITUIGAO
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REDE DE ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL A CRIANGAS E
ADOLESCENTES COM DEFICIENCIA MENTAL E/OU TRANSTORNO
MENTAL EM SITUACAO DE ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

Observacgao: Salienta-se que os dados solicitados sdao apenas para coleta
de informagdes, ndo sendo realizado de nenhuma forma a exposigao
tanto da instituicao como dos profissionais. Ainda, nao se trata de uma
avaliagao da instituicao, mas sim dos atendimentos em saude mental que
a crianga recebe.

CARACTERIZAGAO DA INSTITUICAO

Localizagao:

Nucleo Regional Bairro Novo
Nucleo Regional Boa Vista
Nucleo Regional Boqueirdo
Nucleo Regional Cajuru

Nucleo Regional CIC - Cidade
Industrial de Curitiba

Nucleo Regional Matriz

Nucleo Regional Pinheirinho
Nucleo Regional Portao

Nucleo Regional Santa Felicidade

Publico:

Parcerias (convénios, contratos):

Normatizacao juridica: Privada ( ), Publica( ), Filantrépica ( ), Outras

( ), especificar:

Modalidade de atendimento: Casa-Lar ( ), Abrigo Institucional ( ),

Outros ( ) especificar:
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CARACTERIZAGAO DO PUBLICO ATENDIDO
1) Faixa etaria da populagao atendida:

2) Quantas criangas e/ou adolescentes estdo acolhidas na instituicao:

(__) criangas (__) adolescentes.

3) Recebem criangas e adolescentes de ambos os sexos:
( )Sim ( )Nao

4) Quantas criancas e/ou adolescentes com DEFICIENCIA INTELECTUAL
estdo acolhidas na instituicdo: (__) criangas (__) adolescentes.

5) Quantas criangas e/ou adolescentes com TRANSTORNO MENTAL

estdo acolhidas na instituicdo: (__) criangas (__) adolescentes.

6) Dessas criangas e adolescentes com deficiéncia intelectual, quantas
possuem diagnéstico de transtorno mental associado?

(__) criangas (__) adolescentes

6) Com relagao a idade e sexo:
6.1) Quantas criangas e/ou adolescentes do sexo feminino com

deficiéncia intelectual estdao acolhidas na instituicao:

0-11 anos 12-17 anos

6.2) Quantas criangas e/ou adolescentes do sexo masculino com

deficiéncia intelectual estdao acolhidas na instituicao:

0-11 anos 12-17 anos

6.3) Quantas criangas e/ou adolescentes do sexo feminino com

Transtorno Mental estdao acolhidas na instituigao:

0-11 anos 12-17 anos
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6.4) Quantas criangas e/ou adolescentes do sexo masculino com

Transtorno Mental estao acolhidas na instituigao:

0-11 anos 12-17 anos

CARACTERIZAGAO - RECURSOS HUMANOS:

1) Quais os profissionais da equipe técnica e de apoio (cuidadores,
educadores sociais, pai e mae social, cozinha, limpeza) prestam servigo
(CLT ou autbnomo) na instituigdo, quantidade e carga horaria:

PROFISSAO QUANTIDADE

2) Possui trabalho voluntario por profissionais da area da saude:

PROFISSAO QUANTIDADE

CARACTERIZAGAO DO ACESSO AO ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL

1) Em geral, a unidade basica de saude da regiao atende com prioridade
as criancgas e adolescentes com deficiéncia e ou transtorno mental?

() 2( ) 3( )

Discordo Indiferente Concordo
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2) A unidade basica de saude da regiao possui algum atendimento de
saude mental? Quais?

ESPECIALIDADE

Quanto a rede de atencao psicossocial para o atendimento de criangas e
adolescentes com transtorno mental:
3) Todos os servigos que a crianga ou adolescente necessita localizam-se
proximo a unidade de acolhimento?

( )Sim ( )Nao

4) Quais os servigos mais procurados pela unidade de acolhimento para o
atendimento das criangas e adolescentes com deficiéncia intelectual e
transtorno mental exemplo: psicologia, psicomotricidade, psiquiatria,

terapia ocupacional:

ESPECIALIDADE LOCAL

5) Quanto ao acesso aos servicos mencionados: Eles se fazem de forma
imediata (prioridade absoluta)?
1) 2( ) 3( )

Discordo Indiferente Concordo




169

Justifique sua resposta

6) Em geral, tendo em vista o reordenamento dos servigos de
acolhimento, a rede de atencao psicossocial propiciou um atendimento
que sane o atendimento que até entido era proposto pela unidade de
acolhimento, bem como seu acesso?

1( ) 2( ) 3( )
Discordo Indiferente Concordo
Justifique sua resposta

7) Quais seriam os principais facilitadores e dificuldades encontradas no
acesso aos servigos de saude mental por essas criangas e adolescentes

atendidos na unidade?

FACILITADOR DIFICULDADE

8) Existe dificuldade de ingressar ou permanecer no local de atendimento
tendo em vista o diagndstico dual (deficiéncia intelectual + transtorno
mental) com relagao a esta crianga ou adolescente?

() 2( ) 3( )

Discordo Indiferente Concordo
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9) Existe interagao deste equipamento com os demais locais onde essas
criangas ou adolescentes frequentam ou necessitam de atencao,
exemplo: protocolos de atendimento em rede, reunides de Rede, estudo
de caso?

Sim( ) Ndo ( )

Se sim essa interagao ocorre com:

Escola

Escola especial

Unidade de Saude

Hospitais

Centros de Reabilitagao

Conselho Tutelar

CRAS

CREAS

Vara da Infancia e da Juventude

Promotoria da Infancia e da Juv.

Outros
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APENDICE D - CARACTERIZAGAO DA CRIANGA OU ADOLESCENTE
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REDE DE ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL A CRIANGAS E
ADOLESCENTES COM DEFICIENCIA MENTAL E/OU TRANSTORNO
MENTAL EM SITUACAO DE ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL

CARACTERIZAGAO DA CRIANGA OU ADOLESCENTE COM DEFICIENCIA
MENTAL E/OU COM TRANSTORNO MENTAL ASSOCIADO

Localizagao regional do abrigo:

Nucleo Regional Bairro Novo
Nucleo Regional Boa Vista
Nucleo Regional Boqueirdo
Nucleo Regional Cajuru

Nucleo Regional CIC - Cidade
Industrial de Curitiba

Nucleo Regional Matriz

Nucleo Regional Pinheirinho
Nucleo Regional Portao

Nucleo Regional Santa Felicidade

1) Idade:

2) Sexo: Masculino( ) Feminino( )

3) Motivo do acolhimento:

Motivo do acolhimento
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4) Tempo de acolhimento: anos, meses.
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5) Classificagao de Deficiéncia Intelectual:
( )leve (F70),( ) moderada (F71),( )severa(F72),( ) profunda (F73),
( ) sem deficiéncia intelectual

6) Possui transtorno mental:
( )sim ( )nao Se sim qual o transtorno:
Cédigo CID

7) Faz uso de medicamentos psicotréopicos? ( )sim ( ) nédo

8) Se sim (faz uso de medicamentos) esses medicamentos sao adquiridos
através do Sistema Unico de Saude integralmente? ( ) sim ( ) néao

9) Possui outras deficiéncias associadas? ( )sim ( ) nao

10) Se possui outras de deficiéncias associadas qual(is):
( )fisica ( )auditiva ( ) visual () multiplas

11) Frequenta escola? Qual tipo:
( ) especial ( ) ensino regular ( ) ensino regular (inclusao)

12) Quais os atendimentos que essa crianca ou adolescente realiza dentro
da unidade de acolhimento:

Atendimento Social

Psicologia

Psiquiatria

Fonoaudiologia

Terapia Ocupacional

Acompanhamento Nutricional

Fisioterapia

Educacao Fisica

Outros

13) Quais os atendimentos que essa crianga ou adolescente realiza fora
da unidade de acolhimento e onde sao realizados:

Especialidade Local

Psicologia

Psiquiatria

Fonoaudiologia

Terapia Ocupacional

Acompanhamento Nutricional

Fisioterapia
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Educacao Fisica

14) Especificamente aos atendimentos de saude mental (consultas com
psiquiatra para receitas, internamentos psiquiatricos, psicologia, terapia
ocupacional) como se da o atendimento dessa crianga ou adolescente e
qual o local?

Especialidade Local

Psicologia

Psiquiatria

Terapia Ocupacional

Aquisicao de medicamentos psiq

Internamentos psiquiatricos

15) Em sua opinido o acesso aos servicos de saude mental sao
priorizados quanto a essa crianga ou adolescente?

1) 2( ) 3( )
Discordo Indiferente Concordo
Justifique sua resposta

16) Existe dificuldade de ingressar ou permanecer em algum local de
atendimento com relagao a esta crianga ou adolescente com deficiéncia
mental e ou transtorno no geral?

1) 2( ) 3( )
Discordo Indiferente Concordo
Justifique sua resposta apontando o local de dificuldade

17) Como se da o transporte dessa crianca ou adolescente para os
atendimentos em saude mental?

( ) transporte da prépria unidade de acolhimento
( ) transporte da prefeitura
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( ) transporte coletivo

18) Em sua opiniao, o servico de atendimento em saide mental consegue
contemplar a atengao que essa crianga ou adolescente demanda?

1) 2( ) 3( )
Discordo Indiferente Concordo
Justifique sua resposta
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APENDICE E — FORMULARIO ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL



REDE DE ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL A CRIANGAS E
ADOLESCENTES COM DEFICIENCIA MENTAL E/OU TRANSTORNO

MENTAL EM SITUAGAO DE ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

CARACTERIZAGAO DO ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL

PROFISSIONAIS

1) Local em que trabalha:

Unidade de acolhimento

Escola Especial (APAE)

CAPSi

Outro:( )

2) Idade:

3) Sexo: Masculino( ) Feminino( )

4) Profissao:

5) Tempo de formacgao: anos

6) Formagao académica:
( ) curso de formagao ( ) especializacao

( ) mestrado ( ) doutorado
7) Formagao complementar em saude mental em:
( ) curso de formagao ( ) especializacao

( ) mestrado ( ) doutorado

8) Formacao tedrica (apenas para psicélogos):

Psicanalise

Comportamental

Humano existencial

Sistémica

Psicodrama

Outro:( )

8) Quanto tempo atua neste equipamento? anos

meses

177
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9) Qual sua carga horaria semanal? horas/semanais.

10) Quais os tipos de atendimento que realiza?

Individual

Grupo

Ludoterapia

Acompanhamento terapéutico

Acompanhamento familiar

Consultas médicas/receituario

Consultas

Oficinas terapéuticas

Outros:

11) Recebe ou realiza capacitagao para atendimento em saude mental?
( ) Sim da prefeitura

( ) Sim do equipamento

( ) Sim, porém por motivagao prépria

( ) Nao

12) Ha quanto tempo atua na area de saude mental, especificamente com

criancgas e/ou adolescentes? anos

13) As diretrizes da Reforma Psiquiatrica (Lei 10.216/2001) pretendem
diminuir e limitar o tempo de internagdo em hospitais psiquiatricos e
implicam na oferta de servicos de saude mental pelos CAPS, em redes
locais. Em sua opinido, estas prerrogativas trouxeram avang¢os na
garantia de direitos da crianga e do adolescente, permitindo um melhor

atendimento em saude mental para este publico?

1) 2( ) 3( )
Discordo Indiferente Concordo
Justifique sua resposta
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14) Em sua opinido o acesso aos servicos de saude mental sao
priorizados quando se trata de criangas ou adolescentes?

1) 2( ) 3( )
Discordo Indiferente Concordo
Justifique sua resposta

15) Neste equipamento no qual atualmente presta atendimento, vocé
trabalha ou trabalhou com criangas e adolescentes com deficiéncias
associadas ao transtorno mental? ( )Sim( )Nao

Se sim qual ou quais?

Deficiéncias:

Fisico/Motora

Auditiva

Intelectual

Visual

Multiplas

Tipos de Transtornos Mentais associados:

Transtorno de Déficit de Atencao e
Hiperatividade

Transtorno de Aprendizagem

Transtorno Desafiador Opositor

Depressao

Transtornos de Ansiedade

Transtornos por substancias -
alcool e outras drogas

Outros:

16) Em sua opiniao, existe dificuldade de ingressar ou permanecer neste
local de atendimento quando se trata de criancas e adolescentes com o
diagnéstico dual (deficiéncia mental + transtorno mental)?

1( ) 2( ) 3( )

Discordo Indiferente Concordo
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Justifique sua resposta

17) Existe desdobramentos (dificuldades) por parte da equipe no
atendimento dessa crianga ou adolescente com diagnodstico dual
(deficiéncia mental + transtorno mental).

1( ) 2( ) 3( )
Discordo Indiferente Concordo
Justifique sua resposta:

18) Existe interacao deste equipamento com os demais locais onde essas
criangas ou adolescentes frequentam ou necessitam de atencao?
Exemplo: protocolos de atendimento em rede, reunides de Rede, estudo
de caso.

Sim( ) Nao ( )

Se sim essa interagao ocorre com:

Escola

Escola especial

Unidade de Saude

Hospitais

Centros de Reabilitagao

Conselho Tutelar

CRAS

CREAS

Vara da Infancia e da Juventude

Promotoria da Infancia e da Juv.

Outros

19) Neste local, vocé ja atendeu ou atende criangas e/ou adolescentes que

encontram-se em situagao de acolhimento? ( ) Sim( ) Nao
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20) O acolhimento de criangcas e adolescentes sofreu mudangas
significativas durante a histéria, propiciando atualmente um atendimento
em pequenos grupos (modelo residencial) e com apoio da rede de
atencao. Tanto o atendimento educacional bem como de saude passou a
ser responsabilidade das esferas do poder publico. Essa nova abordagem
é chamada de “Reordenamento dos Servicos de Acolhimento. Em sua
opiniao, este equipamento consegue proporcionar o atendimento que a

crianga e/ou adolescente necessita em termos de saude mental?

1( ) 2( ) 3( )

Discordo Indiferente Concordo

21) Ainda com base na introducdao da questdo anterior, vocé como
profissional consegue vislumbrar que o reordenamento dos servigos de
acolhimento propiciou um atendimento que garante a protegcao integral da

crianca e/ou adolescente com deficiéncia e/ou transtorno mental?

1) 2( ) 3( )
Discordo Indiferente Concordo
Justifique sua resposta:

22) Os equipamentos de saude como um todo, estdao preparados para
atender essa demanda que encontra-se acolhida, propiciando um
atendimento interdisciplinar e intersetorial, que garante a protecao
integral da crianga e/ou adolescente, que visa, quando possivel, o retorno

ao convivio socio-familiar?

1(

)

2 (

)

3(

)

Discordo

Indiferente

Concordo

Justifique sua resposta:
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APENDICE F - FORMULARIO COLETA DE DADOS APAE
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Dados da Unidade
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APENDICE G — FORMULARIO COLETA DE DADOS CAPSi



185

Dados da Unidade

N° mensal de criancas e adolescentes com deficiéncia atendidos (se houverem
criancas e adolescentes com quadro associado e quais):
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N° de criancas e adolescentes em situacdao de acolhimento atendidos

Se possivel detalhar sexo, tipo do transtorno, e como se da o acesso aos
servigcos de saude mental.
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APENDICE H - MODELO DE AUTORIZAGAO DAS UNIDADES
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AUTORIZAGAO

Eu, , abaixo assinado,

responsavel pela ,
autorizo a realizagéo do estudo: REDE DE ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL A
CRIANGAS E ADOLESCENTES COM DEFICIENCIA MENTAL E/OU TRANSTORNO
MENTAL EM SITUAGAO DE ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL, a ser conduzido

pelos pesquisadores abaixo relacionados. Fui informado pelo responsavel do estudo

sobre as caracteristicas e objetivos da pesquisa, bem como das atividades que seréo

realizadas na instituicdo a qual represento.

Declaro ainda ter lido e concordar com o parecer ético emitido pelo CEP da
instituicdo proponente, conhecer e cumprir as Resolugdes Eticas Brasileiras, em
especial a Resolugdo CNS 466/2012. Esta instituicdo esta ciente de suas co-
responsabilidades como instituicdo co-participante do presente projeto de pesquisa e
de seu compromisso no resguardo da seguranca e bem-estar dos sujeitos de pesquisa
nela recrutados, dispondo de infra-estrutura necessaria para a garantia de tal

seguranga e bem-estar.

Curitiba, ........ de i de 20.......

Assinatura e carimbo do responsavel institucional

LISTA NOMINAL DE PESQUISADORES:
- DEBORAH RIBEIRO CARVALHO

- NEIVA SILVANA HACK

- JOAO MARIO CUBAS

- SOFIA SCATOLIN

- LAIS OLIVEIRA
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APENDICE | - CODIGOS DO PRIMEIRO CICLO DE CODIFICAGAO
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CAPS_POSSIBILITA_NOVOS_CAMINHOS
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DIFICULDADE_DIFERENCIACAO_DI_TM
DIFICULDADE_ELABORACAO_PROJETOS_INDIVIDUAI_CASA
DIFICULDADE_PERMANENCIA
DIFICULDADE_SINGULARIZACAO
DIMINUICAO_INTERNAMENTO
ECA_E_REFORMA_PSIQUIATRICA_AVANCOS
ESFORCOS_EQUIPE_MANTER _ATENDIMENTO
ESTIGMA_POR_PARTE_DO_ADOLESCENTE_AO_ATENDIMENTO
EXCESSO MEDICAMENTOSO
FACILIDADE_ACESSO_ENQUANTO_CRIANCAS
FACILIDADE_NO_ACESSSO
FALTA_ADESAO_CRIANCA_ADOLESCENTE
FALTA_ATEND_REDES_LOCAIS
FALTA_ATENDIMENTO_ESPECIALIZ
FALTA_ATENDIMENTO_PSICOLOGICO
FALTA_CAPACITACAO
FALTA_COMPROM_MUN_EST
FALTA_ESTRUTURA



FALTA_ESTRUTURA _ESPECIALIZADA_ATEND_CCAS_ADOL
FALTA_IMPLANTACAO_LEI

FALTA_MATERIAL

FALTA_MOBILIDADE
FALTA_MOTIVACAO_PROFISSIONAL
FALTA_PARCERIA_ OUTROS SERVICOS
FALTA_PARTICICACAO _USUARIOS
FALTA_RECURSO FAMILIAR

FALTA_RECURSOS HUMANOS
FALTA_SUPORTE_EMOCIONAL_CUIDADORES
FALTA_VAGAS AMBULATORIO_INTERNACAO
FAMILIA_DESISTE_TRATAMENTO
GARANTIA_DE_DIREITO

IMPORTANCIA_ TRATAMENTO

INTERACAO_REDE

INTERNACAO_PSIQUIATRICA_ COMPROMETIMENTO
LOCAIS_ACOLHIMENTO FALTA ESTRUTURA
MAIOR_ATENCAO PARA CCAS ADOLES
MEDICACOES ULTRAPASSADAS

MEDICAMENTO FALTA

MEDIDA DE PROTECAO COMO FACILITADOR
MOBILIDADE

NAO_GARANTE_PROT INTEGRAL
NAO_HA_COMO_NAO_ACEITAR - ORGAO PUBLICO
NAO_HA_PRIORIDADE_ACESSO
NECESSIDADE_ATENDIMENTO_EFETIVO
NECESSIDADE_CONVENIO_MEDICO
NECESSIDADE_INTERACAO_FAMILIAR
NECESSIDADE_INTERACAO_PROF
NECESSITA_ATENDIMENTO_ESPECIALIZADO
NECESSITA_MELHORIA

OLHAR_COMO _SUJEITOS_EM_DESENVOLVIMENTO
PATOLOGIZAGAO PARA O ACESSO
PERFIL_INGRESSO

PERMANENCIA COMPROMETIDA PELO COMPORTAMENTO AGRESSIVO

PORTA_ABERTA
POUCO_INVESTIMENTO_SM_INFANTIL
POUCOS_CAPSi
PRIORIDADE_EM_CRISES_SOMENTE
PRIORIDADE_IGUALITARIA
PRIORIZACAO_NO_ACESSO_ACOLHIDOS
PROFISSIONAIS_ EM_MUDANCA
PUBLICO_VULNERAVEL
QUEBRA_ESTIGMA
REDE_EM_CONSTITUICAO
REDE_FACILITA_ACESSO
REGIONALIZACAO_COMPROMETE_VINCULO
REINSERCAO_FAMILIAR
REINSERCAO_SOCIAL
REJEICAO_EQUIPAMENTO
REJEICAO_OUTROS_ADOLESCENTES
RESISTENCIA_PROFISSIONAL
RESULTADOS_PESQUISADOS_AVALIADOS
SEM_DIFICULDADES

SEM_MUDANCAS

SER ORGAO PUBLICO

SISTEMA_INEFICAZ
SISTEMA_NAO_CONSEGUE_GAR_PROT INTEGRAL
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SISTEMA_POSSIBILITA_NAO_INCLUSAO
SUJEITOS_DE_DIREITO
TRANSTORNO_ESTABILIZADO
TROUXE_AVANCOS
US_SEM_CONHECIMENTO_SM_INFANTIL
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Curitiba, 04 de outubro de 2015.

Ao

Sr. Paulo Mangili

Assessoria de Educagao Permanente e Gestao do Trabalho
Superintendéncia de Planejamento

Fundacao de Ac¢ao Social - FAS

Prezado Senhor,

Vimos por meio deste, apresentar o Projeto de Dissertagdo de
Mestrado “REDE DE ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL A CRIANCAS E
ADOLESCENTES COM DEFICIENCIA MENTAL E/OU TRANSTORNO
MENTAL EM SITUACAO DE ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL”, que possui
como objetivo a construgdo de um diagndstico situacional do atendimento em
saude mental dispensado as criancas e adolescentes com deficiéncia mental
e/ou transtorno mental, abrigados, na cidade de Curitiba.

A pesquisa sera desenvolvida pelo mestrando Jodo Mario Cubas,
Psicologo, inscrito no Conselho Regional de Psicologia sob o n° 08/11784,
aluno do Programa de Pds-Graduagao em Tecnologia em Saude da Pontificia
Universidade Catdlica do Parana — PPGTS/PUCPR, e alunos de Projeto de
Iniciagdo Cientifica, sob a orientagdo da Prof. Deborah Ribeiro Carvalho. Este
Projeto faz parte das iniciativas do grupo de pesquisa “Perfil das Criangas e
Adolescentes com Deficiéncia do Estado do Parana” e tem como objetivo geral
“Construir um diagnéstico situacional do atendimento em saude mental
dispensado as criangas e adolescentes com deficiéncia mental e/ou transtorno
mental, abrigados, na cidade de Curitiba”. Ainda como objetivos especificos
cita-se: “1) Caracterizar, a partir de registros administrativos e coleta de dados,
a situagao do atendimento em saude mental para criangas e adolescentes com
deficiéncia mental e transtorno mental”; e “2) Identificar o acesso aos servigos
de saude mental, através da rede de atendimento, especificamente em Centros
de Atencéo Infantil (CAPSI) e em escolas da Associagao de Pais e Amigos dos
Excepcionais (APAE)”.

O Projeto de Dissertacdo de Mestrado foi aprovado em banca formal
do PPGTS/PUCPR no dia 23/06/2015 e no Comité de Etica em Pesquisa da
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PUCPR no dia 21/08/2015, sob o parecer n° 1.194564 e CAAE
47359615.9.0000.0020 (parecer no Anexo 1).

A metodologia proposta, e detalhada no Projeto que segue anexo
(Anexo 2), prevé a aplicacdo de formularios junto a profissionais em unidades
de acolhimento institucional, Centros de Atengao Psicossocial Infantil (CAPSI) e
Escolas Especiais da Associagao de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE).
Esta aplicacdo devera ocorrer em reunides breves, de 40 a 60 minutos, que
podem (ou nao) ser incorporadas na pauta de reunides ja programadas nas
unidades. Esta prevista a participagdo de oitenta profissionais divididos em
dezesseis unidades de acolhimento (nas modalidades Casa-Lar e Abrigo
Institucional), seis profissionais dos CAPSi e dez profissionais nas escolas
especiais da APAE.

Os dados coletados via formularios serdo tabulados, processados
estatisticamente e analisados a partir do referencial tedrico relacionado a
tematica; e de registros administrativos, para uma melhor compreensao no
contexto municipal e estadual.

No que se refere aos servicos da Assisténcia Social, solicitamos os
bons préstimos de Vossa Senhoria no sentido de:

- autorizar para a aplicagdo da pesquisa junto a dezesseis unidades de
acolhimento institucional (se possivel dentro das modalidades Casas-Lar e
Abrigos Institucionais — oito de cada modalidade), dentre as unidades oficiais e
conveniadas com a FAS que possuam ao menos uma crianga ou adolescente
com quadro de deficiéncia mental e/ou transtorno mental dispostos na cidade
de Curitiba;

- disponibilizacdo, se possivel, do relatério final acerca do perfil da
crianga e do adolescente em situagao de acolhimento institucional realizado por
esta Fundacado de Acao Social, pois 0 mesmo contém dados que contribuirdo
com a metodologia proposta;

- Na existéncia de um plano de acéo entre as unidades de acolhimento
institucional e os Centros de Atencao Psicossocial Infantil (CAPSi) da cidade de
Curitiba, se possivel, o protocolo ou documentos que fundamentem e
explicitem acerca dos atendimentos que sdo ofertados pelos CAPSi aos

acolhidos.
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Vale destacar que a ndo existéncia ou indisponibilidade de todos os
dados solicitados ndo inviabiliza a pesquisa, dada a estratégia metodoldgica a
partir de diferentes fontes (Saude, Assisténcia Social e Educagao — registros
administrativos e pesquisa junto aos profissionais).

O conjunto de dados proposto segue um critério metodoldgico para a
construcédo do diagndstico situacional. A disponibilidade ou ndo deste conjunto
de dados apoiara na avaliagdo da metodologia proposta. Sendo assim, néo
esta implicito um juizo de valor, sobre as instituicdes pela disponibilizagédo ou
nao do conjunto de dados.

Ressalta-se ainda que este projeto ndo visa de forma alguma a
avaliacdo das unidades de acolhimento institucional, mas sim em um
diagndstico do acesso aos servigos de saude mental que essas criangas ou
adolescentes demandam.

Os pesquisadores se comprometem a esclarecer duvidas durante o
processo, bem como disponibilizar os resultados junto as equipes participantes,
bem como a disponibilizacdo de copia da Dissertacido de Mestrado a biblioteca
da Fundacgao de Agao Social.

Na intencao de fortalecer a contribuicdo académica para o processo de
desenvolvimento de politicas publicas de direito do cidadao, submetemos o
Projeto “REDE DE ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL A CRIANGCAS E
ADOLESCENTES COM DEFICIENCIA MENTAL E/OU TRANSTORNO
MENTAL EM SITUAGAO DE ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL” & Vossa
apreciagao e colocamo-nos a disposigao para sanar esclarecimentos e ajustes

que porventura sejam necessarios.

Atenciosamente,
Deborah Ribeiro Carvalho Jodo Mario Cubas
Doutora em Computacao de Alto Psicélogo — CRP: 08/11784
Desempenho Mestrando do PPGTS/PUCPR

Professora do PPGTS/PUCPR
Coordenadora do Grupo de Pesquisas
Perfil das Criancas e Adolescentes
com Deficiéncia do Estado do Parana
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APENDICE L — MINUTA OFiCIOS PARA LIBERAGAO DA PESQUISA -
APAE - MODELO
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Curitiba, 27 de Outubro de 2015.

SOLICITAGAO DE REALIZAGAO DE PESQUISA DE MESTRADO

A Illma Senhora

Diretora
Escola
Associagao de Pais e Amigos dos Excepcionais — APAE Curitiba

Prezada Senhora:

Vimos por meio deste, apresentar o Projeto de Dissertacdo de Mestrado
“REDE DE ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL A CRIANGCAS E ADOLESCENTES
COM DEFICIENCIA MENTAL E/OU TRANSTORNO MENTAL EM SITUAGAO DE
ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL". O objetivo geral do projeto consiste em: “Construir
um diagnéstico situacional do atendimento em saude mental dispensado as criangas e
adolescentes com deficiéncia mental e/ou transtorno mental, abrigados, na cidade de
Curitiba”.

A pesquisa sera desenvolvida pelo mestrando Jodo Mario Cubas, Psicdlogo,
CRP 08/11784, aluno do Programa de Pdés-Graduagao em Tecnologia em Saude da
Pontificia Universidade Catdlica do Parana — PPGTS/PUCPR. Também contardao com
a colaboracdo das alunas de Projeto de Iniciacao Cientifica Lais Oliveira e Sofia
Scatolin, sob a orientagdo da Profa. Dra. Deborah Ribeiro Carvalho. Este Projeto faz
parte das iniciativas do grupo de pesquisa “Perfil das Criangas e Adolescentes com
Deficiéncia do Estado do Parana”.

Para o desenvolvimento desta pesquisa, algumas instituicbes foram
selecionadas, dentre elas a APAE, por sua reconhecida colaboragao no atendimento a
criancas e adolescentes com deficiéncia.

Sendo assim, solicitamos o apoio de Vossa Senhoria no sentido de viabilizar,
se possivel, para a realizacdo das seguintes etapas da pesquisa:

- autorizacdo para aplicacdo efetiva da pesquisa, através de formularios,
junto aos profissionais da equipe da Escola, sobre o atendimento em saude mental;

- informacbes administrativas sobre a instituigao.

Esclarecimentos sobre a solicitagao de dados:
Os pesquisadores se disponibilizam a apoiar o processo de sistematizacao

dos dados, caso essa APAE entenda ser possivel.
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Vale destacar que a ndo existéncia ou indisponibilidade de todos os dados
solicitados nao inviabilizam as pesquisas, dada a estratégia metodoldgica a partir de
diferentes fontes (Saude, Assisténcia Social e Educacao — registros administrativos e
pesquisa junto aos profissionais).

O conjunto de dados proposto segue um critério metodolégico para a
construcdo do diagndstico situacional. A disponibilidade ou ndo deste conjunto de
dados apoiara na avaliacao da metodologia proposta.

Sendo assim, nao esta implicito um juizo de valor, sobre as instituicdes pela
disponibilizacdo ou ndo do conjunto de dados.

Ressalta-se ainda que o projeto ndo visa, de forma alguma, a avaliacdo das
unidades de acolhimento institucional, bem como das escolas especiais, mas sim um
diagnodstico do acesso aos servigos que essas criangas ou adolescentes demandam.

Os pesquisadores se comprometem a esclarecer duvidas durante o processo,
bem como disponibilizar os resultados junto as equipes participantes, bem como a
disponibilizacdo de copia da Dissertacao de Mestrado a esta renomada Associacao de
Pais e Amigos dos Excepcionais.

Na intencdo de fortalecer a contribuicdo académica para o processo de
desenvolvimento de politicas publicas, submetemos o referido projeto a Vossa

apreciagao e colocamo-nos a disposi¢ao para o que venha ser necessario.

Atenciosamente,
Deborah Ribeiro Carvalho Joao Mario Cubas
Doutora em Computagao de Alto Psicélogo — CRP: 08/11784
Desempenho Mestrando do PPGTS/PUCPR

Professora do PPGTS/PUCPR
Coordenadora do Grupo de Pesquisas
Perfil das Criancas e Adolescentes com

Deficiéncia do
Estado do Parana
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ANEXO A — PARECER APROVAGAO COMITE DE ETICA EM PESQUISA -
CEP/PUCPR



|Comine de Enca

o+ o Pesquisa da - ASSOCIAGAO PARANAENSE = Plabaforma
- DE CULTURA - PUCPR %oﬂl
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: REDE DE ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL A CRIANGCAS E ADOLESCENTES
COM DEFICIENCIA MENTAL E/OU TRANSTORNO MENTAL EM SITUACAO DE
ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL

Pesquisador: Deborah Ribeiro Carvalho

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 47359615.9.0000.0020

Instituicao Proponente: Pontificia Universidade Catdlica do Parana - PUCPR
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.194.564

Apresentacdo do Projeto:

Trata-se de uma pesquisa qualitativa de carater descritivo. O cenario da mesma consiste na rede de
atendimento em saude mental para criangas e adolescentes com deficiéncia mental e/ou transtorno mental.
O foco partira dos abrigados conveniados com a Fundagéo de Agao Social (FAS) que estejam classificadas
nas modalidades Casa-Lar e Abrigo institucional e suas relagbes com os 3 Centros de Atengéo Psicossocial
Infantil (CAPSI) de Curitiba, como também as relagées com os atendimentos que s&o realizados pelas
escolas especiais da Associagado de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE). Apds tramites de aprovagao
em comités de ética, sera realizado um levantamento dos registros administrativos, tanto os que estejam em
ambiente web, como também por solicitagdo formal. Para selecionar as unidades de acolhimento serdao
elencadas juntamente a FAS as que se enquadrem nas modalidades Casa-Lar e Abrigo institucional e que
dentre seus acolhidos tenham ao menos uma crianga e/ou adolescente com quadro deficiéncia mental e/ou
transtorno mental associado. Depois de selecionada as unidades de acolhimento, serdo agendadas
reunides para a segunda coleta de dados que consiste na aplicacdo de formularios. Serdo no total trés
formularios: a) coleta de dados acerca da instituigdo (abrigo); b) coleta de dados acerca da crianga (abrigo);
c) coleta de dados acerca do atendimento em saude

Enderego: Rua Imaculada Conceigédo 1155

Bairro: Prado Velho CEP: 80.215-901
UF: PR Municipio: CURITIBA
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Continuagao do Parecer: 1.194.564

mental, que sera aplicado em profissionais (do abrigo,

do CAPSI e da APAE).Trata-se de uma pesquisa qualitativa de carater descritivo. O cenario da mesma
consiste na rede de atendimento em saude mental para criangas e adolescentes com deficiéncia mental
e/ou transtorno mental.

O foco partird dos abrigados conveniados com a Fundagéo de Agao Social (FAS) que estejam classificadas
nas modalidades Casa-Lar e Abrigo institucional e suas relagbes com os 3 Centros de Atengao Psicossocial
Infantil (CAPSi) de Curitiba, como também as relagbes com os atendimentos que séo realizados pelas
escolas especiais da Associagédo de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE). Apos tramites de aprovagéo
em comités de ética, sera realizado um levantamento dos registros administrativos, tanto os que estejam em
ambiente web, como também por solicitagdo formal. Para selecionar as unidades de acolhimento serdo
elencadas juntamente a FAS as que se enquadrem nas modalidades Casa-Lar e Abrigo institucional e que
dentre seus acolhidos tenham ao menos uma crianga e/ou adolescente com quadro deficiéncia mental e/ou
transtorno mental associado. Depois de selecionada as unidades de acolhimento, serdo agendadas
reunides para a segunda coleta de dados que consiste na aplicagdo de formularios. Serdo no total trés
formularios: a) coleta de dados acerca da instituicdo (abrigo); b) coleta de dados acerca da crianga (abrigo);
c) coleta de dados acerca do atendimento em saude mental, que sera aplicado em profissionais (do abrigo,
do CAPSi e da APAE).Trata-se de uma pesquisa qualitativa de carater descritivo. Apds conclusédo dos dois
levantamentos (registros administrativos e coleta de dados), sera construida uma planilha que visa a
sistematizacédo desses dados. A analise desses dados sera realizada através do Microsoft Excel e também
pelo software estatistico IBM SPSS Statistics versédo v 20.0, através de frequéncias simples e cruzadas.

Objetivo da Pesquisa:

Construir um diagnéstico situacional do atendimento em saude mental dispensado as criangas e
adolescentes com deficiéncia mental e/ou transtorno mental, abrigados, na cidade de Curitiba.
Caracterizar, a partir de registros administrativos e coleta de dados, a situacdo do atendimento em saude
mental para criangas e adolescentes com deficiéncia mental e transtorno mental; 2) Identificar o acesso aos
servigos de saude mental, através da rede de atendimento, especificamente em Centros de Atencao
Psicossocial Infantil (CAPSi) e em escolas da Associagao de
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Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE).

Avaliacado dos Riscos e Beneficios:

Riscos previstos e preservados. Beneficios previstos.

Comentarios e Considerag6es sobre a Pesquisa:

Pesquisa relevante com objetivos claros e metodologia adequada.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Termos de apresentacao obrigatéria adequados

Recomendagoes:

Pendéncias apontadas na primeira versao foram atendidas.
Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequacgdes:
Nao ha

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Lembramos aos senhores pesquisadores que, no cumprimento da Resolugéo 466/12, o Comité de Etica em

Pesquisa (CEP) devera receber relatérios anuais sobre o andamento do estudo, bem como a qualquer

tempo e a critério do pesquisador nos casos de relevancia, além do envio dos relatos de eventos adversos,

para conhecimento deste Comité.

Salientamos ainda, a necessidade de relatério completo ao final do estudo. Eventuais modificagbes ou

emendas ao protocolo devem ser apresentadas ao CEP-PUCPR de forma clara e sucinta, identificando a

parte do protocolo a ser modificado e as suas justificativas.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
TCLE / Termos de |TCLE PDM JOAO 28/06/2015 Aceito
Assentimento / CUBAS _profissionais_ 20150608.docx 19:56:33
Justificativa de
Auséncia
TCLE / Termos de |TCLE PDM JOAO 28/06/2015 Aceito
Assentimento / CUBAS_dirigentes_instituicdo_cca_adol 19:56:55
Justificativa de escente_20150608.docx
Auséncia
Outros FORMULARIO CARACTERIZACAO DA | 28/06/2015 Aceito

INSTITUICAO 20150628.docx 20:08:22
Outros FORMULARIO CARACTERIZACAO DA| 28/06/2015 Aceito
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e

Outros CRIANCA OU ADOLESCENTE 20:09:01 Aceito
20150628.docx
Outros FORMULARIO FORMULARIO 28/06/2015 Aceito
ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL 20:09:38
20150628.docx
Projeto Detalhado / |JC PDM 20150629 cépia digital.pdf 29/06/2015 Aceito
Brochura 11:55:57
Investigador
Folha de Rosto Folha de rosto CEP Joao.pdf 06/07/2015 Aceito
10:56:39
Informagées Basicas| PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 06/07/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 544904.pdf 13:28:03
Interface REBEC PB_XML_INTERFACE_REBEC.xml 06/07/2015 |Deborah Ribeiro Aceito
13:28:03 | Carvalho
Parecer do Relator |PB_PARECER_RELATOR_1181220.pdff 12/08/2015 |Vanessa Yuri de Aceito
15:31:52 |Lima
Parecer do PB_PARECER_COLEGIADO_1183456.| 13/08/2015 |NAIM AKEL FILHO Aceito
Colegiado pdf 11:03:33
Parecer PB_PARECER_CONSUBSTANCIADO | 13/08/2015 |NAIM AKEL FILHO Aceito
Consubstanciado do | CEP_1183471.pdf 11:06:35
CEP
Outros MODELO AUTORIZACAO APAE 13/08/2015 Aceito
20150813.doc 14:18:43
Outros MODELO AUTORIZACAO FAS 13/08/2015 Aceito
20150813.doc 14:19:22
Outros MODELO AUTORIZACAO SMS 13/08/2015 Aceito
20150813.doc 14:19:58
Outros DESCRICAO LOCAL DE APLICACAO 13/08/2015 Aceito
FORMULARIOS 20150813.docx 14:20:24
Informagées Basicas| PB_INFORMACOES BASICAS DO P | 13/08/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 544904.pdf 15:01:15
Interface REBEC PB_XML_INTERFACE_REBEC.xml 13/08/2015 |JOAO MARIO Aceito
15:01:15 | CUBAS
Situacéao do
Aprovado
Necessita Apreciagdao da CONEP:
Nao
CURITIBA, 21 de Agosto de 2015
Assinado por:
NAIM AKEL FILHO
(Coordenador)
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ANEXO B — PARECER APROVAGAO COMITE DE ETICA EM PESQUISA -
CEP/SMS - PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA



PREFEITURA MUNICIPAL DE Plataforma
CURITIBA-SES %w’l

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

Elaborado pela Instituicao Coparticipante
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: REDE DE ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL A CRIANGCAS E ADOLESCENTES
COM DEFICIENCIA MENTAL E/OU TRANSTORNO MENTAL EM SITUACAO DE
ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL

Pesquisador: Deborah Ribeiro Carvalho
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DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.281.318

Apresentacdo do Projeto:
De acordo com o parecer de aprovacao ética do CEP/PUCPR.

Objetivo da Pesquisa:
De acordo com o parecer de aprovacao ética do CEP/PUCPR.

Avaliagado dos Riscos e Beneficios:
De acordo com o parecer de aprovacao ética do CEP/PUCPR.

Comentarios e Considerag6es sobre a Pesquisa:
De acordo com o parecer de aprovacao ética do CEP/PUCPR.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatdria:
De acordo com o parecer de aprovacao ética do CEP/PUCPR.

Recomendagoes:

1) O projeto foi aprovado para ser realizado somente nos CAPSi selecionados, administrados pelo FEAES.
2) Com relagéo aos demais locais da pesquisa, administrados pela FAS, foi enviado do CEP/SMS-Curitiba o
seguinte posicionamento:

"A FAS segue uma diretriz institucional de n&o autorizar abertura de campo de pesquisa em
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e

unidades de acolhimento oficiais para criangas e adolescentes, tendo em vista a situagao peculiar de

fragilidade e/ou rompimento de vinculos familiares que essas criangas se encontram no momento do

acolhimento. Portanto nao autoriza realizagdo de pesquisa em suas unidades. Se o interesse for em realizar

a pesquisa em unidades conveniadas, tal analise para viabilizagao, ndo passa por esta Assessoria, devendo

ser feita diretamente a Unidade Conveniada." Dessa forma nao sera liberado coleta de dados na FAS".

Conclusoées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoées:

N&o ha.

Consideragoes Finais a critério do CEP:

O Colegiado do CEP/SMS-Curitiba segue o parecer dos relatores.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informagées Basicas| PB_INFORMACOES BASICAS DO P 13/08/2015 Aceito
do Projeto ROJETO 544904.pdf 15:01:15
Outros DESCRICAO LOCAL DE APLICACAO 13/08/2015 Aceito
FORMULARIOS 20150813.docx 14:20:24

Outros MODELO AUTORIZACAO SMS 13/08/2015 Aceito
20150813.doc 14:19:58

Outros MODELO AUTORIZACAO FAS 13/08/2015 Aceito
20150813.doc 14:19:22

Outros MODELO AUTORIZACAO APAE 13/08/2015 Aceito
20150813.doc 14:18:43

Informacdes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS DO _P | 06/07/2015 Aceito

do Projeto ROJETO 544904.pdf 13:28:03

Folha de Rosto Folha de rosto CEP Joao.pdf 06/07/2015 Aceito

10:56:39

Projeto Detalhado / |JC PDM 20150629 copia digital.pdf 29/06/2015 Aceito

Brochura 11:55:57

Investigador

Outros FORMULARIO FORMULARIO 28/06/2015 Aceito
ATENDIMENTO EM SAUDE MENTAL 20:09:38
20150628.docx

Outros FORMULARIO CARACTERIZACAO DA| 28/06/2015 Aceito
CRIANCA OU ADOLESCENTE 20:09:01
20150628.docx

Outros FORMULARIO CARACTERIZACAO DA| 28/06/2015 Aceito
INSTITUICAO 20150628.docx 20:08:22

TCLE / Termos de | TCLE PDM JOAO 28/06/2015 Aceito
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Assentimento / CUBAS_dirigentes_instituicdo_cca_adol 19:56:55 Aceito
Justificativa de escente_20150608.docx

Auséncia

TCLE / Termos de |TCLE PDM JOAO 28/06/2015 Aceito
Assentimento / CUBAS_profissionais_ 20150608.docx 19:56:33

Justificativa de

Auséncia

Situacao do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagcdo da CONEP:
Nao

CURITIBA, 14 de Outubro de 2015

Assinado por:
SAMUEL JORGE MOYSES

(Coordenador)
Enderego: Rua Atilio Bério, 680
Bairro: Cristo Rei CEP: 80.050-250
UF: PR Municipio: CURITIBA
Telefone: (41)3360-4961 Fax: (41)3360-4965 E-mail: etica@sms.curitiba.pr.gov.br
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ANEXO C - INFORME DE LIBERAGAO E TERMO DE COMPROMISSO
PARA REALIZAGAO DE ESTUDO CIENTIFICO — FUNDAGAO DE AGAO
SOCIAL - PREFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA
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FUNDACAG e ACRDSOCIAL e, CURTIBA, 8

INFORMACAO

Curitiba, 09 de outubro de 2015.

Parecer Técnico para autorizacao de pesquisa em unidades da Fundacao de
Acgdo Social

Protocolo: 01-129169/2015

Assunto: Abertura de campo pesquisa - Rede de Atendimento em Sailide Mental a
Criancas e Adolescentes com Deficiéncia Mental e/ou Transtorno Mental em
Situagdo de Acolhimento Institucional

Pesquisador: Jodo Mario Cubas - Mestrando em Tecnologia em Saude pela Pontificia
Universidade Catoélica do Parana.

Informamos que seguimos uma diretriz institucional de nao realizar a abertura de
campo de pesquisa em unidades de acolhimento oficiais para criancas e adolescentes
da FAS, devido a situacao de fragilizacdo e rompimento de vinculos familiares que as
mesmas se encontram.

Informamos também que esse parecer ja foi encaminhado ao Comité de Etica da SMS
(por email), tendo em vista que a solicitagdo veio inicialmente desse comité.
o i
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AULO ROBERTO DE GARVALHO MANGILI
Assessoria de Educacao Permanente e
Gestao do Trabalho

JUCIMERI ISOLDA SILVEIRA
Superintendéncia de Planejamento

Fundacao de A¢do Social

Rua Eduardo Sprada, 4520 Campo Comprido 81270-010 Curitiba Parana Brasil Tel. (41) 3350 3500 Fax (41} 3373 7540 fas@fas.curitiba.pr.gov.br



INFORMAGAO

Curitiba, 03 de novembro de 2015.

Parecer Técnico para autorizagdo de pesquisa em unidades da Fundagéo de
Acgdo Social

Protocolo: 01-129169/2015

Assunto: Abertura de campo pesquisa - Rede de Atendimento em Saude Mental a
Criangas e Adolescentes com Deficiéncia Mental e/ou Transtorno Mental em Situacéo
de Acolhimento Institucional

Pesquisador: Jodo Mario Cubas - Mestrando em Tecnologia em Saude pela Pontificia
Universidade Catodlica do Parana.

Tendo em vista o parecer técnico emitido no dia 09 de outubro de 2015 (pag.
21 do processo), a respeito da impossibilidade de autorizacdo de pesquisas e/ou
atividades interventivas a criancas e adolescentes acolhidos em unidades de
acolhimento institucional, informamos que apés contato com o pesquisador solicitante,
foi-nos esclarecido que a pesquisa se trata de coleta registros administrativos e
entrevistas com profissionais que atuam nas unidades referidas.

Diante da solicitacdo, entendemos que n&o ha, a principio, conflito entre as
diretrizes institucionais e a realizagdo das entrevistas, tendo em vista que nédo se trata
de abordagem a criangas e adolescentes acolhidos, e sim a profissionais que
atuam no atendimento e acompanhamento dessas criangas.

Entretanto, sendo pretendido elencar oito unidades na modalidade Casa-Lar e
oito na modalidade Abrigo Institucional para a aplicacdo de formularios, cabe
ressaltar que a FAS ndo conta hoje com unidades na modalidade Casa-Lar, sendo
somente ~possivel a autorizacdo em unidades oficiais na modalidade Abrigo
[nstitucional.

Ainda, conforme consta na pagina 50 (cinqlienta) do projeto de pesquisa (pag.
20 do processo), a aplicagdo dos formularios sera voltada para: dirigente do local;
profissionais que atuem na area de saude mental; 2 (dois) colaboradores da
instituicdo (exemplo: mée e pai social, cuidadores), informamos que:

1. Os profissionais das unidades de acolhimento institucional, embora atuem
na perspectiva de um atendimento articulado e intersetorial, nao realizam

intervencdes em saude mental, sendo essa atribuicdo da politica publica
de saude.

Fundacio de Acao Social
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FAS

2. A FAS conta hoje com profissionais de nivel médio em unidades de
acolhimento institucional oficiais no cargo de educador social, néo
havendo atualmente o cargo de cuidador social no quadro funcional da
Prefeitura Municipal de Curitiba.

Nesse sentido, entende-se que a FAS podera realizar a abertura de campo de
pesquisa somente se atendidos os seguintes critérios:

- tratar-se de diagndstico a respeito da atuagdo em rede das unidades de
acolhimento institucional com a politica publica de salude, especificamente no que
tange a articulagéo e encaminhamentos para atendimentos em saude mental,

- realizacdo de entrevistas somente com coordenadores, educadores sociais
e/ou outros profissionais concursados que atuem nas unidades de acolhimento
institucional para criancas e adolescentes;

- realizacdo de entrevistas somente em unidades de acolhimento institucional
oficiais, na modalidade Abrigo Institucional, ndo sendo responsabilidade da FAS a
autorizagdo para realizacéo de pesquisa na rede conveniada;

Diante do exposto, retornamos a solicitacdo ao pesquisador para verificagéo da
possibilidade de adequﬁgéo do projeto. )
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JUCIMERI ISOLDA SILVEIRA PAULO ROBERTO DE CARVALHO MANGILI
Superintendéncia de Planejamento !/ Assessoria de Educagio Permanente e
/ Gestao do Trabalho

A

Fundacao de Acdo Social
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INFORMACAO

Curitiba, 14 de dezembro de 2015.

Parecer Técnico para autorizagdo de pesquisa em unidades da Fundacédo de
Acdo Social

Protocolo: 01-129169/2015

Assunto: Abertura de campo pesquisa - Rede de Atendimento em Saude Mental a
Criancas e Adolescentes com Deficiéncia Mental e/ou Transtorno Mental em Situagéo
de Acolhimento Institucional

Pesquisador: Jodo Mario Cubas - Mestrando em Tecnologia em Saude pela Pontificia
Universidade Catoélica do Parana.

A partir da andlise da documentagdo anexa ao referido protocolo, assim como do
parecer favoravel e ciéncia a pesquisa emitida pela Diretoria de Protecdo Social
Especial (folha 29 do processo), o solicitante estd autorizado a realizar a pesquisa,
por meio de entrevista a profissionais de unidades de acolhimento institucional oficiais
da FAS para criangas e adolescentes, na modalidade abrigo institucional, tendo como
instrumento para coleta de dados os formularios dispostos nas paginas 71 a 85 do
projeto de pesquisa em anexo, tendo o cuidado, por parte do pesquisador em observar
e cumprir o descrito no Termo de Compromisso para Realizacdo de Estudo
Cientifico, o qual sera entregue ao mesmo a partir desta data.

/ //// : [ ¥_Ssornd 4Xole

JUCIMERI ISOLDA SILVEIRA RENATA DUARTE DE TOLEDO REIZER
Superigte’hdente de Planejamento da Gerente - Assessoria de Educacgao
. FAS Permanente e Gestao do Trabalho

Fundacao de Acao Social
Rua Eduardo Sprada, 4520 Campo Comprido 81270-010 Curitiba Parana Brasil Tel. (41) 3350 3500 Fax (41) 3373 7540 fas@fas.curitiba.pr.gov.br
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TERMO DE COMPROMISSO PARA REALIZACAO DE ESTUDO CIENTIFICO

Termo de Compromisso para
realizacdo de Estudo Cientifico
que entre si fazem, de um lado a
FUNDAGAO DE AGAO SOCIAL -
FAS e de outro, JOAO MARIO
CUBAS.

Ao dia quatorze de dezembro de 2015, nesta cidade de Curitiba, Capital do Estado do
Parana, presentes de um lado a FUNDAGAO DE AGAO SOCIAL — FAS, doravante
denominada FAS, estabelecida a Rua Eduardo Sprada, n® 4520, Campo Comprido CNPJ
n°® 76.568.930-0001-08, neste ato representado pela Superintendente de Planejamento
JUCIMERI ISOLDA SILVEIRA, CPF/MF 003.453.729-56, pela Diretora de Protecao
Social Especial ANGELA CHRISTIANNE LUNEDO DE MENDONGCA CPF/MF
729.522.029-15, pela Gerente da Assessoria de Educacdo Permanente e Gestdo do
Trabalho RENATA DUARTE DE TOLEDO REIZER, CPF/MF 026.357.629-96 e de outro
lado, JOAO MARIO CUBAS CPF 028.489.809-07, doravante denominado
PESQUISADOR, mestrando em Tecnologia em Salde pela Pontificia Universidade
Catdlica do Parana, firma o presente instrumento mediante as seguintes clausulas:

CLAUSULA PRIMEIRA

O presente Termo de Compromisso tem por objeto estabelecer observancia aos
procedimentos de realizacdo do projeto de pesquisa intitulado “Rede de Atendimento em
Saude Mental a Criangas e Adolescentes com Deficiéncia Mental e/ou Transtorno Mental
em Situacado de Acolhimento Institucional”, o qual tem por objetivo geral:

“Construir um diagnoéstico situacional do atendimento em salde mental dispensado as
criangas e adolescentes com deficiéncia intelectual e/ou transtorno mental, abrigados, na
cidade de Curitiba”.

CLAUSULA SEGUNDA

A pesquisa, a qual faz parte do presente Termo de Compromisso, utilizara como
instrumento para realizagdo da pesquisa a coleta de dados, por meio do procedimento
abaixo listado:

e Entrevista com profissionais (dirigentes da unidade e apoio técnico) de unidades
de acolhimento institucional oficiais da FAS, por meio de aplicacdo de
formularios; 4

e Disponibilizacéo do relatério final acerca do diagnéstico do perfil de criangas e
adolescentes em situagdo de acolhimento institucional realizado pela FAS em

2014. /
Fundacao de Acao Social i f
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CLAUSULA TERCEIRA

O presente Termo de Compromisso tera vigéncia de 3 (trés) meses, contados a partir da
data de sua assinatura.

CLAUSULA QUARTA

O presente instrumento podera ser alterado, prorrogado ou rescindido a qualquer tempo,
uma vez solicitado por uma das partes com antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

CLAUSULA QUINTA
Atribuigoes do/a Pesquisador/a:

e Preservar o sigilo de identificagdo dos usuarios/locais/unidades;

e Observar os objetivos especificos e gerais, bem como as etapas constantes na
documentagdo apresentada a Fundacédo de Acgéo Social, seguindo rigorosamente
a metodologia descrita sem desviar-se dos objetivos propostos;

e Arcar com todos os gastos para a realizagdo da pesquisa, sem qualquer énus
para a Fundacgao de Ag¢édo Social;

e Desenvolver o projeto em horario compativel com o funcionamento dos locais
indicados pela FAS para a execug¢ao da pesquisa;

e Disponibilizar em formato PDF, apds a conclusdo da mesma, os resultados da
pesquisa, & Assessoria de Educagdo Permanente e Gestdo do Trabalho para
acervo da Fundacéo.

e Autorizar, desde ja, quando da finalizagdo da pesquisa, que a FAS disponibilize
no site da FUNDACAO DE ACAO SOCIAL, para conhecimento publico, a produgéo

cientifica que dela se originar.

CLAUSULA SEXTA

Atribuicoes da FAS:
e Disponibilizar o acesso aos dados, informagdes e materiais necessarios para a

realizacao da pesquisa;

Fundacado de Acao Social

Rua Eduardo Sprada, 4520 Campo Comprido 81270-010 Curitiba Parana Brasil Tel. (41) 3350 3500 Fax (41) 3373 7540 fas@fas.curitiba.pr.gov.br



2 FAS

FUNDACAO < ACAD SOCIAL

* Mobilizar previamente as equipes dos locais envolvidos, para que o/a
Pesquisador/a possa desenvolver a pesquisa apresentada;

e Acompanhar a coleta de dados na FAS, para a realizagéo do projeto, reportando
ao/a Pesquisador/a, quaisquer situagdes inadequadas ou nao previstas no

decorrer da mesma.

CLAUSULA SETIMA

As partes elegem o foro de Curitiba, Capital do Parand, com renlncia expressa de
qualquer outro, por mais privilegiado que seja, para solugdo de qualquer divergéncia na
efetivacdo do presente instrumento.

E, por assim haverem avencado, assinam este TERMO DE COMPROMISSO em duas
vias de igual teor.

- Curitiba, 14 de dezembro de 2015.
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RENATA DUARTE DE TOLEDO REIZER
Assessoria de Educacgdo Permanente e Gestdo do Trabalho

Ak Wl

ANGELA CHRISTIANNE LUNEDO DE MENDONGA
Diretoria de Protecdo Social Especial

JOAQ® MARIO CUBAS
Pes
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