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RESUMO

Introduc¢ao: No contexto brasileiro, a atencdo em satde mental para criangas e
adolescentes foi, durante décadas, exercida pelo campo da filantropia em institui¢cdes asilares
especializadas. A Politica Nacional de Satide Mental, entretanto, redireciona as diretrizes de
assisténcia e preconiza a substituicdo do modelo asilar pelo modelo psicossocial de atengao.
Diante disso, o estudo investiga as praticas de cuidado que operam, na atualidade, no campo da
saude mental infantojuvenil. Especificamente, a pesquisa examina a internacdo de longa
permanéncia de criangas e adolescentes em instituicdes de acolhimento para pessoas com
deficiéncia, a fim de avaliar a situag@o presente e subsidiar agoes de desinstitucionalizacdo e
inclusdo social. Objetivo: Identificar e descrever o perfil das instituigdes que prestam
atendimento em regime de acolhimento institucional a pessoas com deficiéncia no Estado de
Sao Paulo e aquilatar a amplitude e a importancia atuais dessas entidades no campo da saude
mental infantojuvenil. Método: O estudo - de abordagem qualitativa, carater descritivo e corte
transversal - foi executado em trés etapas distintas. Primeiramente, realizamos um mapeamento
e caracterizagao das institui¢cdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia no Estado de Sao
Paulo. A segunda etapa constituiu-se de um levantamento de perfil de usuarios em uma
instituicdo especifica. Na ultima etapa, os dados foram categorizados e analisados, a fim de
dimensionar as internagdes de criangas e adolescentes e avaliar o papel exercidos pelas
instituicdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia no campo da saide mental.
Resultados e Discussao: A partir da realizagdo da pesquisa, foi possivel constatar que a
internacdo de longa permanéncia de criangas e adolescentes ¢ uma pratica recorrente nestas
instituicdes. Além disso, o estudo revela a auséncia de tipificagdo e regulamentagdo especifica
destes servigos que atuam desarticuladamente com a rede intersetorial e territorial e nao
promovem praticas de desinstitucionalizagdo. Assim, as institui¢des € o Estado, numa relagao
de distanciamento e, a0 mesmo tempo, complementariedade, promovem continuamente
institucionalizacdo de criancas e adolescentes. Consideracées Finais: O estudo conclui ser
urgente e fundamental que a internacdo em institui¢des de acolhimento para pessoas com
deficiéncia seja foco de novos estudos e agdes em saude publica. O levantamento de
informagdes que possibilitem reconhecer demandas especificas ¢ fundamental para garantir a
efetividade e consolidacdo da Rede de Atencdo Psicossocial, bem como para assegurar, para
este grupo populacional, os direitos determinados pelo Estatuto da Crianga e do Adolescente.

Descritores: Saude Mental; Saude Publica; Institucionalizacdo; Defesa da Crianca e do
Adolescente; Crianca



ABSTRACT

Introduction: In the Brazilian context, mental health care for children and adolescents
has been, for decades, delivered by specialized philanthropic asylum institutions. The National
Mental Health Policy, however, redirects care guidelines and advocates for the replacement of
the asylum model with the psychosocial care model. Given this new context, this study
investigates the current care practices in the field of children’s mental health. Specifically, the
research examines long-term hospitalizations of children and adolescents in care facilities in
order to assess the current situation and to support deinstitutionalization and social inclusion
actions. Objective: Identify and describe the profile of the institutions that provide residential
care to patients with disabilities in the State of Sdo Paulo and assess the current scope and
significance of these entities in the area of child and adolescent mental health. Method: This
study — which employed a qualitative, descriptive, and cross-sectional approach — was
conducted in three phases. First, we mapped and characterized institutions for individuals with
disabilities operating in the state of Sdo Paulo. The second phase was an in-depth survey of a
specific institution. In the last phase, the data were categorized and analyzed in order to quantify
the hospitalizations of children and adolescents, and to evaluate the role played by institutions
for individuals with disabilities in the field of mental health. Results and Discussion: The
results suggest that the long-term residential hospitalization of children and adolescents is a
recurrent practice in the researched institutions. In addition, the study reveals the absence of
specific categorization and regulation of these services, which operate without articulation with
the intersectoral and territorial care networks, and do not promote deinstitutionalization. Thus,
both the institutions and the state establish a relationship of distance and, at the same time,
complementarity, continuously promoting and incentivizing the long-term institutionalization
of children and adolescents. Conclusions: The study concludes that it is urgent and essential
to focus new studies and public health actions on the hospitalization in institutions for
individuals with disabilities. It is crucial to collect data to recognize more specific needs, as to
ensure the effectiveness and the consolidation of the public Psychosocial Care Network, as well
as to ensure, for this population, the rights determined by the Brazilian Child and Adolescent
Statute.

Descriptors: Mental Health; Public Health; Institutionalization; Child Advocacy; Child
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ESCOLHA DO TEMA

A escolha em dedicar meus estudos a saide mental, principalmente no campo da
infancia e adolescéncia, ¢ resultado da minha trajetoria profissional como psicologa, docente e
pesquisadora.

Fiz a minha primeira escolha em direcdo a Saide Mental em 2002. Ja no curso de
Graduacido, embora ainda ndo tivesse assistido as aulas de Psicopatologia, experimentava uma
urgente curiosidade que ndo me permitia esperar: queria trabalhar com a loucura. Comecei,
entdo, a estagiar em uma clinica psiquiatrica particular.

Sentia, na pratica, pouca eficacia no trabalho e o estigio me impulsionou para a
pesquisa. Dediquei-me aos estudos e descobri que o modelo asilar de tratamento ndo era o
unico: havia outras formas de conceber e tratar a loucura.

Formada, em maio de 2007, comecei a trabalhar como psicéloga num CAPSI, o que me
possibilitou entrar em contato com a dificil e complexa realidade do campo da saude mental
infantojuvenil. Participamos do processo de inauguracdo e implantacdo deste CAPSi que era
unico equipamento desta natureza no municipio. Para tanto, fizemos um grande esfor¢o no
sentido de articular redes sociais e de apoio. Isto significa que estabelecemos parcerias nao
apenas dentro da area da satide, mas também com os campos do direito, educacdo, lazer, cultura,
etc. Esta experiéncia evidenciou a importancia do trabalho e atuagcdo em rede. Além disso, pude
vivenciar, a partir da implantagdo deste servigo, os entraves e conflitos gerados pelo choque
entre diferentes modelos de atencdo que operavam de forma concomitante no municipio. Em
outras palavras, pude perceber que, para efetivar o modelo psicossocial de atencdo, faz-se
necessario ndo apenas a inauguragdo de servigcos CAPSi, mas também a reorientagdo sobre a
concepcdo da loucura e dos modos de exercicio do cuidado. Desta forma, pude reconhecer o
papel fundamental dos trabalhadores no campo da saude publica que, a partir de sua pratica
cotidiana, produzem conhecimento e atuam como os principais agentes responsaveis pela
efetivacdo da Politica Nacional de Saude Mental que, por sua vez, preconiza o cuidado em
liberdade.

Em maio de 2009 passei a trabalhar num CAPS III. Atuar em um servigo direcionado
ao publico adulto me trouxe muitos questionamentos acerca do historico individual que os
pacientes percorrem dentro do sistema de satide mental. Pude ver com mais clareza como a falta
de assisténcia e acompanhamento na infancia produz adultos muito mais cronificados ou

totalmente institucionalizados.
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Mais uma vez, a pratica me levou a pesquisa académica. Decidi dedicar meus estudos
as praticas e discursos presentes no campo da saude mental infantojuvenil. Fiz, entdo, minha
pesquisa de mestrado sobre o tema: Destinos de Criangas — Estudo sobre a Internacdo de
Criancas e Adolescentes em Hospital Publico Psiquiatrico.

Nesse trabalho, realizei uma investigacdo sobre as condigdes das internagdes
psiquiatricas de criangas e adolescentes e pude averiguar que este tipo de pratica ainda persiste
e que ocorre, principalmente, quando ndo ha articulagdo entre o campo juridico as areas da
saude e da assisténcia. Foi para mim muito inquietante constatar que havia criangas e
adolescentes em hospitais psiquiatricos submetidos a internagdes de longa permanéncia.

Dediquei-me, entdo, a essa questdo. Entendi que contribuir na formac¢do de novos
profissionais nas areas do direito e da psicologia para que consigam trabalhar em rede
significaria trabalhar na garantia de direitos das criancas e adolescentes. Foi entdo que, em
2013, passei a dedicar-me também a docéncia nos cursos de direito e psicologia.

No comego de 2014, a jornalista Eliane Brum, escreveu, no jornal El Pais, uma
reportagem sobre minha pesquisa!. A partir dessa divulgacdo, fui convidada a apresentar os
resultados de minha investigagdo em diversos encontros e seminarios. Tais acontecimentos
marcaram-me de forma indelével. Ocorre que os convites que recebi vieram, em sua maioria,
de equipes de trabalhadores de saude mental: com efeito, a pesquisa havia mobilizado estas
equipes a repensarem suas estratégias de cuidado. Pude ver, portanto, o poder e alcance da
pesquisa académica e como ela contribui, realmente, na construcdo de novas praticas e
produgdo de novos discursos dentro do campo da saude mental.

Decidi, entdo, continuar dedicando-me a pesquisa e produgdo de novos conhecimentos.
Animada pela continuidade desta tarefa, candidatei-me ao doutorado, buscando agora reafirmar
apesquisa e o estudo académico como motor de mudangas no atendimento em satide e promotor
da construcao de uma sociedade mais justa e pautada na diversidade.

Portanto, a pesquisa académica &, para mim, um meio a partir do qual se faz possivel
compreender e analisar o campo da satide mental infantojuvenil norteado pela premissa da ética
do cuidado em liberdade e responsabilidade na producao do conhecimento.

Em outras palavras, o objetivo do presente estudo foi forjado a partir de questdes
derivadas do meu trabalho como psicologa na rede publica de assisténcia a satude. O exercicio

desta fungao, evidenciou-me pontos importantes sobre os quais a pesquisa teve como finalidade

'O texto intitulado “Como se fabricam criangas loucas” foi publicado pelo Jornal El Pais em 17 de margo de
2014 (BRUM, 2014)
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compreender ¢ formular recomendagdes que contribuam para a superacdo de praticas de
cuidado que violem os direitos de criangas e adolescentes em sofrimento psiquico.

Na verdade, mais especificamente, a pesquisa surge a partir de um encontro... um
encontro que devia ter sido em Araraquara, mas nao foi.

O encontro que da origem a este estudo, ocorreu entre mim e Maria, usudria de um
CAPS e moradora em um centro de acolhida. Minha pesquisa de mestrado também foi dedicada
auma adolescente usudria do CAPSi, que chamei de Maria. Obrigada a vocés, queridas Marias,
pela humildade em me ensinar tanto sobre mim mesma e sobre o mundo. A Maria a que me
refiro neste estudo se chama realmente Maria. A pedido dela, divulgo seu nome. Justamente

porque nosso encontro comega por ai...

MARIA APARECIDA DA SILVA

Um dia, em 2009, participei de uma reunido com a equipe de um centro de acolhida
para mulheres. Ao término do encontro, me despedi dos participantes e, ao caminhar em diregao
a porta de saida, fui interpelada por uma mulher negra, magra que aparentava ter seus 50 anos.
Era Maria.

Maria iniciou nossa conversa, perguntando se eu trabalhava no CAPS. Respondi que
sim ¢ ela entdo disse que precisava de minha ajuda: “Preciso que me ajude a mudar de nome.
Estou com esse problema. Me chamo Maria Aparecida da Silva”. Surpresa com a nao obviedade
do pedido, fiquei alguns minutos em siléncio e respondi com longo discurso sobre as possiveis
dificuldades e implicagdes legais deste processo. Acreditava ndo ser possivel. Maria me olhava
atonita; era perceptivel em sua expressao que o que eu dizia ndo lhe fazia o menor sentido. Ela,
entdo, decidiu me ajudar: “Se ¢ dificil voc€ vai ter que me ajudar mesmo, porque preciso disso.
Maria Aparecida da Silva tem muitas, ninguém nunca sabe quem sou eu”.

Neste momento, vivi uma espécie de “paralisagdo no tempo”. Como num filme, parecia
que a cena estava congelada; ndo ouvia nada ao meu redor, apenas a frase de Maria que se
repetia nos meus ouvidos. Foi entdo que compreendi o que aquela frase revestia: Maria me
pedia muito mais do que uma mudanca na grafia de seu nome. Maria estava, na verdade,
pedindo minha ajuda para ser reconhecida como alguém. Queria ter um nome, s6 dela, queria
ter uma historia, s6 dela, queria que o mundo a olhasse como um sujeito unico e, a0 mesmo
tempo, igual em seus direitos. Reformulei entdo minha resposta: pedi a Maria que fosse ao

CAPS no dia seguinte para pensarmos juntas em como resolver sua solicitacdo. A partir desse
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dia, assumi a referéncia do caso de Maria no CAPS e, nos anos seguintes, tive 0o enorme
privilégio de acompanhar esta corajosa mulher em seu processo de construcao de identidade e
cidadania.

Maria ndo portava documentos, ndo tinha nenhum vinculo familiar e apresentava um
discurso confuso em relago a sua historia de vida. Dizia sempre que era de Araraquara e que
queria retornar a sua cidade natal, mas sua configurag@o familiar era expressa de forma confusa
e “delirante”. Por vezes, dizia que era casada e que tinha filhos, em outras ocasides dizia ter
sido mae solteira de apenas uma filha. Em outros momentos negava essas versdes e dizia apenas
que os irmaos a internaram em um hospital psiquiatrico para ficar com a heranga dos pais. As
historias eram acompanhadas de cartas, Maria andava sempre com um caderno onde escrevia
cartas para estes “parentes” com relatos de sua vida e pedidos para que a buscassem e a levassem
de volta a sua cidade.

Ap6s intensa dedicagdo da equipe de trabalhadores do CAPS, conseguimos localizar a
certiddo de nascimento de Maria em Araraquara. De fato, ela havia nascido 14! A partir disso,
pudemos regularizar sua documentagdo e inclui-la no programa de Beneficio de Prestacdo
Continuada.

O recebimento do recurso financeiro possibilitou a Maria comegar a fazer escolhas e
desenhar planos para o futuro. Sua primeira grande empreitada foi experimentar seus gostos e
preferéncias. Durante longos meses, seu “passeio” preferido era ir a restaurantes self-service.
Ela dizia que nunca pode escolher o que comer e que entdo, ndo sabia dizer do que gostava. De
forma muito organizada, escolhia cada vez uma comida diferente e, ao final da refei¢do, anotava
em seu caderno observagdes sobre a sua experiéncia. Por fim, Maria descobriu: suas comidas
preferidas eram peixe com puré e espaguete com molho branco e brocolis. Para sobremesa
elegeu o chocolate branco como vencedor.

Depois disso, Maria passou a notar seu proprio corpo. famos a lojas e farmacias onde
ela comprava diferentes produtos de higiene pessoal. Da mesma forma como fez com a comida,
testava os produtos e depois registrava sobre os efeitos que havia sentido. Lembro-me
perfeitamente do relato de conclusdo de sua experimentagao: “Nao tem jeito, o melhor sabonete
¢ o Phebo mesmo, e o creme precisa ser para pele negra, se ndo for ndo funciona nada, ndo
hidrata sabe? Parece que eu nem passei”.

O proximo passo de Maria foi interessar-se por roupas e sapatos. Passamos, entdo, a
frequentar lojas e conversar sobre suas preferéncias e necessidades de vestimentas. Apos meses

de repetidos trajetos em lojas e ruas comerciais, Maria propds: “Vamos na semana que vem

16



comprar roupas novas?”. Dito e feito, na semana seguinte nos dirigimos a sua loja preferida e,
nesta ocasido, Maria pode confiar a mim facetas escondidas de sua historia.

Tudo aconteceu no provador, Maria escolheu algumas pegas de roupa e dirigiu-se ao
caixa. Logo, intercedi, dizendo que ela havia esquecido de experimentar as roupas e que
deveriamos ir ao provador que ficava no andar superior da loja. Quando entramos no cémodo,
Maria se mostrou surpresa ao ver os grandes espelhos que estavam fixados nas paredes e, apos
alguns minutos, comegou a observar-se. Como uma crianga frente a uma nova descoberta,
Maria caminhava, dangava, pulava e fazia poses e caretas em frente ao espelho. Depois disso,
Maria sentou-se ao meu lado, ainda ofegante, e disse: “adorei este banheiro! O tnico problema
¢ que ndo encontrei onde ficam as privadas”.

Alheia ao significado da colocacdo de Maria, respondi, ingenuamente, que o banheiro
ficava na entrada da loja e nao dentro do provador. Maria, entao, levantou-se e passou a explorar
o ambiente entrando em todas as cabines. Depois, tomou novamente assento ao meu lado e
perguntou: “e...para que serve um provador?”

Neste momento, o pedido de Maria em mudar de nome voltou-me a memoria. Percorri,
em siléncio, todo o nosso caminho entre lojas e restaurantes e percebi que, na verdade, com
aquela pergunta, Maria estava me contando que nao conhecia e mal compreendia a fungao de
um provador. Aos 55 anos de idade, nunca havia usado algo escolhido por ela, vestindo-se
sempre com uniformes ou roupas doadas para as instituicdes onde morou. Como consequéncia
tragica disso, aos 55 anos de idade, Maria nao achava mais que teria qualquer direito a escolha,
percebia-se como um sujeito “menor”, inferior. Quando expliquei sobre a finalidade do
provador e a possibilidade de experimentar a roupa antes de compra-la, Maria negou-se
dizendo: “Imagina... ndo precisa, pra mim, qualquer coisa td bom. Eu ndo posso fazer isso
porque se eu vestir a roupa e devolver ninguém mais vai querer comprar. Quem ¢ que vai querer
comprar alguma coisa que eu vesti?”.

Compreendi, portanto, que estava diante de uma mulher submetida a uma vida apartada
do mundo e do convivio social. Maria revelou a mim, dentro daquele provador, o efeito cruel e
devastador da experiéncia de uma longa historia de institucionalizagdo. Nesta conversa com
Maria pude perceber que, em verdade, estavamos, desde o nosso primeiro encontro, quando ela
diz “ninguém nunca sabe quem sou eu”, tracando estratégias de superagdo aos impactos do
asilamento sobre sua subjetividade.

Insisti para que Maria experimentasse as roupas ¢ ela concordou. Fiquei sentada num

banco em frente a cabine enquanto conversavamos e ela saia eventualmente para me mostrar
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alguma peca. Decidi conversar novamente sobre a sua confusa historia de vida, mas, desta vez,
pedi para que me contasse sobre as instituicdes onde morou.

Maria relatou e descreveu inumeras instituigdes como hospitais psiquiatricos, centros
de acolhida e entidades filantropicas de acolhimento.

Contou que se lembrava de sua casa em Araraquara onde vivia com sua mae. Disse ter
tido problemas na escola porque “ndo conseguia aprender”’, mas ressaltou que, devido a sua
dedicacdo, conseguiu se alfabetizar. Contudo, deixou de frequentar a escola, mas ndo soube
precisar quando, nem o motivo.

Maria recordou-se de uma internagdo na FEBEM, mas também ndo soube precisar o
periodo, nem a duragdo. Disse que, depois disso, retornou para a residéncia de sua familia onde
ficou até sua primeira internacdo em hospital psiquiatrico.

Contou ter passado por diversas internagcdes em hospital psiquiatrico. Nao era possivel
compreender, a partir da narrativa de Maria, o exato percurso institucional que tragou entre as
instituicdes. Maria contou de alguns periodos entre as internagdes, quando retornava ao
convivio familiar, mas referiu-se também a longa duragdo das internagdes.

Maria, neste momento, saiu de sua cabine ¢ me mostrou as 3 cal¢as de moletom que
havia escolhido. Elogiei sua atitude e ela se aproximou de mim um pouco emocionada.
Perguntei sobre o seu sentimento e comeca a me contar uma parte triste de sua historia. Sem
saber precisar os nomes das institui¢des, Maria disse que em uma de suas internagdes foi
transferida para uma outra instituicdo e perdeu contato com a sua familia. Segundo ela, a partir
deste momento, ndo teve mais alta e continuou sendo transferida até ser alocada em uma
instituicdo de acolhimento para deficientes e, mais tarde, em um centro de acolhida para
mulheres. Dentro da rede de servigos desta natureza, Maria foi transferida 3 vezes e, atualmente,
reside em uma Unidade de Longa Permanéncia para idosos.

Maria, novamente aproximou-se, sentou-se ao meu lado com os olhos marejados e
pergunta-me: “¢ dificil de entender, né? Eu também ndo entendo. A minha cabeca € o tempo
todo assim: pensando nisso”. E continuou, “sei que eu tive uma familia, mas ndo sei onde ela
esta. Também nao sei por que isso aconteceu. Serd que foi a minha mae que me internou? Acho
que ndo. Mas meu irmdo pode ser. Eu lembro que tinha um marido bravo, que fazia ruindade
comigo e quando eu fugi com os meninos ele me internou, mas nao tenho certeza o que
aconteceu comigo € o que eu s6 ouvi falar”. Maria me olhou nos olhos, o que tinha pouco
costume em fazer e disse: “Fravia, tem hora que eu ndo sei qual histéria aconteceu”.

Neste momento, o comportamento considerado “delirante” de Maria — que consistia em

formular diferentes versdes sobre sua vida - assumiu outros significados. Percebi que, na
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verdade, Maria dedicou-se incessantemente a constru¢do de uma historia para si que lhe
possibilitasse compreender-se como sujeito. Suas “historias fantasiosas” eram frutos do
processo de institucionalizagdo e asilamento a que foi submetida.

Na saida da loja, enquanto caminhdvamos em direcdo a sua casa, me comprometi com
ela a tentar desvendar esse mistério.

A equipe do CAPS empenhou-se em investigar indicios da histéria de Maria, mas ndo
conseguimos localizar nenhum familiar, nem encontrar informagdes sobre seu passado. A
histéria de Maria perdeu-se nos registros das institui¢des asilares onde foi atendida. Maria foi
transferida e sua histéria ndo a acompanhou. O prontudrio da institui¢ao onde residia a época
ndo tinha nenhum tipo de informagao pregressa a ndo ser a institui¢ao de onde foi encaminhada.
O longo periodo de distanciamento entre Maria e sua familia foi o principal agente dificultador.

Assim, embalada pelo sentimento de tristeza e pesar, fui contar a Maria sobre os
resultados de nossas buscas. Ela, € claro, sabia e valente como ¢, me tranquilizou e disse, a sua
maneira, para eu ndo me preocupar, “sonhei que meu filho aparecia aqui nessa janela. Isso
significa que ele esta chegando. Quem sabe semana que vem vocés ja se conhecem?”.

Segui no acompanhamento de Maria no CAPS e, mesmo ap6s a minha saida do servico,
mantenho contato com ela e com a instituicdo onde esta acolhida atualmente.

Nao foi possivel compreender a historia de Maria e as causas de sua institucionalizagao,
cujo inicio se deu ainda durante sua infancia. Apesar disso, a vida de Maria Aparecida da Silva,
evidencia ao campo académico e das politicas publicas a necessidade e urgéncia em produzir
informacdes sobre as instituicdes de acolhimento em satide mental e a populagdo por elas
atendidas.

Maria experimentou uma vida inteira em instituicdes de asilamento o que, ao invés de
promover-lhe melhoria de qualidade de vida, acarretou a cronificagdo importante de sintomas
e perda total de autonomia. Portanto, a presente pesquisa tem como finalidade langar luz as
historias de vida das “Marias do presente”. Pretendemos levantar informagdes sobre
caracteristicas institucionais das entidades de acolhimento em saide mental para criangas e
adolescentes e sobre o perfil da clientela atendida.

Inspirada pelo encontro com Maria, minha pesquisa parte do pressuposto de que o
levantamento de informacdes sobre a populacdo de criancas e adolescentes institucionalizados
nos possibilitara dimensionar esta pratica no campo da saide mental e compreender quais os
fatores que a mantém, a fim de que seus resultados possam subsidiar o desenvolvimento de

politicas publicas e contribuir na elaboracdo de respostas efetivas e adequadas a realidade da
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populacdo infantojuvenil preconizadas pelo SUS e pelas Diretrizes da Politica Nacional de

Saude Mental.
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1 INTRODUCAO

As praticas e saberes destinados ao cuidado em satide mental de criangas e adolescentes
estruturam-se em momentos distintos aquelas dirigidas a populagdo adulta (REIS et al, 2010).
No contexto brasileiro, durante os periodos da Colonia e Império, a infancia nao era objeto de
reconhecimento social, sendo este assumido somente com o advento da idade adulta. Se atencao
havia, mesmo minima, tinha por origem a Igreja Catolica que se via responsavel pela educagado
e cuidados dos mais necessitados FREYRE (2006).

A Proclamacgédo da Republica, no final século XIX, acarretou mudangas importantes no
contexto social, politico e econdmico do Brasil. A medicina destituiu parcialmente o papel da
Igreja na determinagdo de padrdes morais, fisicos e intelectuais e passou a exercer influéncia
sobre os individuos, impondo normas de saude (COSTA, 2004). Esse contexto ¢, sobretudo,
marcado pelo surgimento do movimento da Higiene Mental que, pautado em ideais eugénicos,
tinha como objetivo garantir o cuidado e o desenvolvimento da populagao brasileira sob a égide
do saber médico (RIBEIRO, 2006).

A infancia configura-se, neste contexto, como o principal campo sobre o qual o Estado
deveria intervir para a constru¢do de uma sociedade sadia por meio da normatizagdo de
condutas. Desta forma, o discurso higienista, ao estabelecer os padrdoes de normalidade na
infancia, determinou também as primeiras praticas e condutas para criangas “anormais”
(TELLES, 2006).

O Movimento defendia o tratamento asilar e a ampliacdo do nimero de instituicdes de
assisténcia a essas criangas “anormais”. Devemos observar, entretanto, como bem aponta
LOBO (2008), que “infancia anormal” era um termo vago e abrangente, incluindo também a
pobreza e a criminalidade como anormalidade. Desta forma, o padrao de normalidade, além de
gerar um grande numero de desviantes, legitimou as praticas psiquidtricas na sociedade
(SERRA, 2011).

Em relacdo as praticas de cuidado, sabemos que, neste periodo, para as criangas
consideradas anormais e delinquentes, recomendava-se a internagdo para correcdo e
reintegracdo (RIZZINI, 2008). A institui¢do para a qual deveria ocorrer o encaminhamento era
definida de acordo com o diagndstico € com a classe social.

As instituicdes, em sua maioria, tinham carater asilar e filantropico e eram consideradas
especificas e especializadas. As institui¢des filantrdpicas no campo da saide mental, segundo
RIZZINI (2008), implantaram-se para atender as “demandas impostas pela instituicdo de uma

nova ordem politica econdmica e social” (RIZZINI, 2008, p.94). Desta forma, podemos
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observar que o inicio do século XX propagou simultaneamente a importancia da assisténcia a
criancas e adolescentes, ja que elas representavam o “futuro da nagdo brasileira”, e também
determinou um conjunto de medidas, calcadas na logica higienista que expandiu o numero de
instituicdes asilares para o cuidado de criangas e adolescentes (BRASIL, 2014).

Sobre o percurso histdrico de constituicdo do campo da saude mental infantojuvenil,

COUTO e DELGADO (2015) destacam:

Os caminhos para o desenvolvimento de uma Politica de Satide Mental para
Criancas ¢ Adolescentes (SMCA) no Brasil s6 foram propostos no inicio do
século XXI. Antes desse momento, o pais ndo dispunha de formulagdes pelo
setor da satde mental que orientassem a constru¢do de uma rede de cuidados
para criancas ¢ adolescentes com problemas mentais, ficando as agdes
assistenciais, quando existentes, circunscritas a agenda dos setores da assisténcia
social e educagdo, com propostas mais reparadoras e disciplinares do que
propriamente clinicas ou psicossociais. (COUTO e DELGADQO, 2015, p.19)

Assim, de acordo com PITTA ET AL (2005), podemos observar que, historicamente, o
vazio no campo da atencdo publica para criangas e jovens portadores de transtornos mentais e
a falta de uma diretriz politica de cuidado nesta area foram preenchidos por institui¢des asilares,
em sua maioria de natureza privada ou filantropica, que, durante muitos anos, foram as unicas
opgoes de acompanhamento dirigidas as criangas, adolescentes e seus familiares.

Desta forma, ao percorremos a histdria da assisténcia em satide mental infantojuvenil,
vemos que, desde sua origem, o cuidado em satide mental na infancia foi delegado as
instituicdes filantropicas cuja logica asilar era comum ao conjunto das instituicdes de Saude
Mental. No contexto atual, ap6s a promulgacdo de importantes marcos legais, como o
estabelecimento do Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA), do Sistema Unico de Saude
(SUS), da Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia e a reorientacdo do modelo de
assisténcia em saude mental, o encaminhamento para entidades de acolhimento foi substituido
pelo direcionamento aos equipamentos da Rede de Atengao Psicossocial (RAPS) e toda a rede
ampliada do territério das criancas e adolescentes.

O modelo asilar de assisténcia em satde mental demonstrou ser prejudicial ao processo
de socializacdo e desenvolvimento das criangas e adolescentes (RIZZINI, 2005). O processo de
institucionalizagdo, além de contribuir com a estigmatizacdo (BENTES, 1999), dificulta a
manuten¢do de vinculos familiares e comunitarios e resulta na perda da autonomia e
cronificagdo dos sujeitos (DELL’ACQUA e MEZZINA, 1991)

Apesar disso, entretanto, podemos observar, atualmente, a persisténcia de diferentes

modalidades de institucionalizagdo, dentre elas o encaminhamento para entidades sociais em
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regime de acolhimento. Importante ressaltar que, em diversos casos, a institucionalizagdo
ocorre em circunstancias contrarias as diretrizes da Reforma Psiquiatrica e a Lei Brasileira de
Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia, como nos casos de internacdo compulsoria e por periodos
prolongados.

Todavia, vale salientar, como aponta AMARANTE (1995), que os tultimos 20 anos
foram marcados por avangos significativos dentro do campo da satde mental em direcdo a
desinstitucionalizagdo e garantia de direitos. A efetivagdo da Politica Nacional de Satide Mental
(PNSM), no entanto, ndo ocorre por meio da simples substitui¢do de servigos ¢ mudanga na
assisténcia; trata-se de ‘“um processo de transicdo paradigmatica e, como tal, requer uma
transformagdo estrutural em constante movimento, com a participacdo de diversos atores
sociais” (ZANIANI e LUZIO , 2014, p.58). Assim sendo, a consolidacdo da PNSM requer ndo
apenas a reestruturacdo no campo técnico-assistencial, mas também transformagodes nos campos
teorico-conceitual, politico-juridico e sociocultural (ZANIANI e LUZIO, 2014; AMARANTE,
2007; VASCONCELOS et al, 2016).

Desta forma, podemos dizer que a propria implantagdo da PNSM produz novos
questionamentos e tensionamentos. Em outras palavras, a efetivagdo da atengdo psicossocial na
rede de servicos produz novos desafios para a consolidacdo da RAPS. De fato, o avanco da
Reforma Psiquiatrica evidencia novos contextos € demandas de cuidado. Em razdo disto,
acreditamos que a realizagdo de pesquisas no campo da saide mental infantojuvenil pode,
justamente, contribuir para a constru¢do de “novas respostas” e explicitacdo de entraves e
desafios.

Encontramos em diversos documentos publicados pelo Ministério da Saude (BRASIL,
2005; 2010; 2014a; 2014b), recomendagdes e diretrizes que corroboram a necessidade da

realizag¢do de pesquisas neste campo, conforme observado por RIZZINI (2005):

Outro desdobramento necessario ¢ a realizacao de pesquisas que possibilitem o
dimensionamento da situagdo no presente. Que instituigdes estdo operando em
todo o Pais? Quem sdo as criangas hoje institucionalizadas e por qué? Que outras
alternativas precisam ser criadas para evitar que criancas sejam internadas
desnecessariamente? (RIZZINI, 2005, p.33)

Torna-se evidente, portanto, a relevancia da realizagdo de pesquisas que investiguem e
levantem dados sobre necessidades de cuidado especificas da populacdo de criangas e

adolescentes no campo da saude mental, tal como o presente estudo pretende realizar.
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Nos ultimos 10 anos, pudemos observar, um aumento significativo na produgdo
académica tanto sobre perfil e demanda da populagao de criangas e adolescentes como sobre as
agoes e praticas desenvolvidas dentro do campo da satide mental infantojuvenil.

Destacamos aqui algumas destas pesquisas que tiveram como objetivo averiguar e
analisar dados sobre a populagdo de criancas e adolescentes atendidos pelo Centro de Atencgao
Psicossocial infantojuvenil (CAPSi) e as praticas de cuidado desenvolvidas nestes
equipamentos.

No Estado de Sao Paulo, esta tematica foi abordada nas pesquisas de REIS et al (2012),
DELFINI (2012) ¢ TANO e MATSUKURA (2014). Outros autores realizam pesquisas
semelhantes em diversos estados brasileiros como ARRUE et al. (2013) no Rio Grande do Sul,
TEIXEIRA e JUCA (2014) na Bahia, LIMA et al (2014) ¢ ANJOS (2014) no Rio de Janeiro e
GARCIA et al (2015) que fazem um levantamento em todo o territorio nacional.

As publicagdes destas pesquisas contribuiram significativamente para a construcdo do
campo da satide mental infantojuvenil, pois sistematizam e evidenciam dados especificos sobre
esta populacdo. O presente estudo, norteado pela mesma finalidade, pretende levantar dados
semelhantes em outras instituicdes que também compdem a rede assistencial da infancia e
adolescéncia, a saber: as instituicdes de acolhimento para a pessoa com deficiéncia que prestam
atendimento a criangas ¢ adolescentes.

Vimos que quase a totalidade das investigagdes enfoca aquilo que, por comodidade, sera
denominado “espaco publico” do campo da saide mental infantojuvenil. A presente
investigacdo volta-se para uma realidade que parece ainda extremamente significativa, mas
deixada a sombra do interesse académico, a saber, o que denominamos “espago filantroépico”
do campo da Satide Mental Infantojuvenil.

O éxito e o alcance politico da Reforma Psiquiatrica provavelmente atrairam para suas
luzes o olhar dos investigadores, relegando a sombra uma realidade, na verdade, ainda existente.
O espago das entidades sem fins lucrativos, espaco filantropico, historicamente importante e
que parece desempenhar ainda atualmente um papel de especial relevancia.

O Censo do Sistema Unico de Assisténcia Social (Censo SUAS) de 2017 publica dados
relevantes sobre os servicos e equipamentos publicos de atengdo no campo da assisténcia social
e sobre o perfil dos usuarios. Nesse levantamento encontramos o registro de 33 unidades de
acolhimento exclusivo para criangas e adolescentes com deficiéncia (BRASIL, 2018).

Em relagdo a quantidade de pessoas acolhidas, o Censo SUAS 2017 descreve a
ocorréncia de 30.824 pessoas com deficiéncia e 16.980 pessoas portadoras de doenga mental

em situacgdo de acolhimento institucional em servigos pertencentes a rede SUAS. No tocante as
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unidades de acolhimento que atendem especificamente pessoas com deficiéncia, o
levantamento aponta para a ocorréncia de 5714 pessoas em situagdo de acolhimento
institucional nestas unidades; dentre estas, 817 sdo criangas e adolescentes (BRASIL, 2018).

A organizacdo internacional Human Rights Watch publicou, em maio de 2018, o
relatorio, intitulado “Eles ficam até morrer”, sobre instituicdes de acolhimento para pessoas
com deficiéncia no Brasil. A pesquisa ocorreu por meio de observagao direta em 19 instituicdes
de acolhimento para pessoas com deficiéncia nos estados de Sdo Paulo, Rio de Janeiro, Bahia
e Distrito Federal. Sobre a existéncia de criangas e adolescentes, o relatorio expde que 7 dentre
as 19 institui¢des visitadas, descreveram o fato de que muitos adultos residiam nas institui¢des
desde a infincia. Desta forma, podemos perceber que “uma medida inicialmente proviséria se
transformou em confinamento para criangas com deficiéncia. (HRW, 2018, p.46)

Outro levantamento realizado no Estado do Rio de Janeiro sobre a institucionalizagdo
de criancas e adolescentes com deficiéncia (CIEPSI, 2008), também revela que a
institucionalizacdo dessa populagdo transgride sua funcdo de medida temporaria e passa a atuar
como determinacao de lar permanente.

A partir desta constatacdo, COUTO (2008) indaga sobre o papel das instituicdes de

acolhimento dentro da rede de satide mental e propde a investigagao das seguintes questoes:

Como esta rede tem discutido e enfrentado os desafios do abrigamento de
pessoas com deficiéncia? Os processos de trabalho dos servigos estratégicos da
saude mental sdo compativeis com as necessidades assistenciais colocadas pelas
criangas e jovens com deficiéncia, abrigadas, muitas com transtornos mentais?
Como os Centros de Atengdo Psicossocial (CAPS) dialogam com os abrigos
existentes nos territorios sob sua responsabilidade? Quais parcerias constroem,
e quais efeitos alcangam em prol da desinstitucionalizacdo dos que 14 vivem?
(COUTO, 2008, pg. 9)

A presente pesquisa intenta trazer a tona essa realidade por meio da analise detalhada
deste espaco. Pretende-se, portanto, cotejar o espago asilar filantropico com as realizagdes do
campo da Satide Mental de forma a estabelecer seus lugares, legitimidades e devires. Desta
forma, investigamos neste estudo as agdes e praticas desenvolvidas por instituicdes de
acolhimento para pessoas com deficiéncia e a populagdo de criancas e adolescentes atendidos
nestas entidades. Para tanto, o estudo estrutura-se em sete capitulos.

No capitulo introdutério apresentamos o problema de pesquisa e a justificativa e
relevancia da realizagdo do estudo.

O capitulo 2 dedica-se a apresentar e discutir a constitui¢do e efetivacdo das politicas

publicas no campo da saude mental e deficiéncia para criancas e adolescentes. Para tanto,
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tratamos sobre a constru¢do dos parametros de normalidade para criangas e adolescentes € o
consequente aparecimento de praticas de cuidado destinadas a infncia anormal. Além disso, o
texto apresenta o percurso historico de formagao do campo da satide mental infantojuvenil no
Brasil, observando modifica¢des nos discursos e acdes dirigidos as criancas e adolescentes
neste campo.

O objetivo geral e os objetivos especificos sdo apresentados no capitulo 3 do trabalho
e, posteriormente, na quarta parte, apresentamos o percurso metodologico da pesquisa,
descrevendo as caracteristicas do campo de pesquisa e os procedimentos utilizados.

O capitulo 5 dedica-se a apresentacdo dos resultados da pesquisa, para melhor
compreensdo das informacdes os dados foram descritos por categorias. O capitulo 6 expde a
analise dos resultados e, por fim, o capitulo 7 apresenta as consideracgdes finais do estudo e uma

discussdo sobre o alcance e limita¢des da pesquisa.

26



2 CAMPO DA SAUDE MENTAL INFANTOJUVENIL

2.1 A CONSTITUICAO DA INFANCIA E DA CRIANCA ANORMAL

Nesta se¢do, faremos um levantamento historico sobre a constituigdo e efetivagdo das
praticas em satde mental infantojuvenil. Interessa-nos destacar a construcdo dos parametros de
normalidade para criangas e¢ adolescentes e 0 consequente aparecimento de praticas de cuidado
destinadas a infancia anormal. Além disso, trataremos sobre o processo de formagao do campo
da saude mental infantojuvenil no Brasil, observando modificagdes nos discursos e acdes

dirigidos as criangas e adolescentes neste campo.
2.1.1 O conceito de infancia

Historicamente, quando se tratava de adultos e criangas, a construc¢do da psiquiatria
ocorreu de forma e em ritmos distintos. A psicopatologia do adulto estrutura-se durante o século
XVIII, enquanto, em relacdo a infancia, podemos observar o aparecimento dos primeiros
estudos e instrumentos apenas no final do século XIX (REIS et al, 2010).

Para compreender desenvolvimento e especificidade do campo da satde mental
infantojuvenil faz-se necessario discutir sobre o conceito de infincia a as diferentes
significagdes que “ser crianga” assumiu durante a historia. A presente pesquisa parte do
pressuposto de que as normas e interpretacdes sobre a infincia decorrem de um processo
continuo de construg@o social sobre o seu sentido. Em decorréncia disto, podemos observar
variagOes em relacdo a percepcdo e definicdo de infancia entre diferentes classes sociais,
culturas, sociedade e, também, em distintos contextos histéricos (SARMENTO e PINTO,
1997).

A acepcdo sobre a infincia esta diretamente relacionada as modificagdes dos campos e
disciplinas que a assumem como objeto de interven¢do. Segundo TELLES (2010): “A crianga
resulta, enquanto conceito, como produg¢do de discursos e, consequentemente, como
concepgoes singulares originadas de um saber determinado.” (p. 131)

O historiador francés, Philippe Ari¢s, publica, em 1960, um importante trabalho acerca
do conceito de infancia intitulado “Historia Social da Crianga e da Familia”. Neste estudo, o
autor produz uma iconografia sobre as representacdes da infancia na Europa ocidental entre o
periodo medieval e a modernidade e analisa a universalidade e naturalizagdo da infincia

(PRADO, 2010).
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Nesta publicacio, ARIES (1986) observar que a infancia deve ser compreendida como
produto da vida moderna forjada em decorréncia as transformacdes na estrutura e
funcionamento social. Vemos que, durante séculos, as criancas foram consideradas
miniadultos, isto €, ndo havendo especificidades ou determinagdes proprias relacionadas a este
grupo, pertenciam ao mesmo mundo dos adultos e compartilhavam os mesmos espacos,
costumes e atividades.

A disting@o entre infancia e idade adulta consolida-se no século XVIII e ¢ acompanhada
de modificacdes nas normas de organizagdo familiar. A partir deste momento, a crianga deixa
de ser vista como um miniadulto e passa ser considerada um ser que se tornard um adulto. De
acordo com ROSEMBERG (1976), essa premissa tem como consequéncia o fato de que a
crianca passa a ser percebida exclusivamente como um “vir a ser”, isto €, como potencialidade
do adulto em que iré se tornar.

A compreensdo moderna sobre a crianga como um ser que necessita de medidas para se
tornar um “bom adulto” resultou na construgdo de praticas de disciplinariza¢do da infancia.
Assim, podemos dizer que a populagdo infantojuvenil, gradativamente, passa a ser administrada
e alocada em espagos sociais especificos e delimitados. Desta forma, estrutura-se a concepg¢ao
da crianga como alguém vulneravel que necessita de cuidado, controle, assisténcia, instrugdo e
supervisao (ALANEN, 2001).

Os apontamentos realizados sobre a construgao social da infancia sdo fundamentais para
o desenvolvimento deste trabalho na medida em que desnaturalizam o sentido de ser crianca e
evidenciam sua determinag@o social e historica. Como vimos, as disciplinas e saberes que
tomam a crianga como objeto de conhecimento modificam-se constantemente, transformando
parametros, discursos e praticas destinadas a infancia.

Assim sendo, para compreendermos o processo de constru¢do dos pardmetros de
normalidade na infancia, € necessario investigar sobre a producdo de discursos e praticas dos
campos de saber que se apropriaram da infincia anormal, pois, como bem salienta CIRINO
(2001): “o que determina as questdes, procedimentos e observagdes dos clinicos é a concepgdo

que eles tém da infancia, do desenvolvimento da crianca e do seu papel na formagao do adulto”

(p. 88).
2.1.2 A constitui¢do da infancia anormal

A entrada da crianca no discurso psiquiatrico ocorreu posteriormente as formulacdes

psiquiatricas sobre o universo dos adultos. Podemos observar, que a constitui¢do da crianca
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anormal e consolidacdo da psiquiatria infantil ndo decorrem da investigagdo sobre o
adoecimento na infancia mas sim, de um “processo de tutela do social” regido pelo encontro do
interesse do Estado em estabelecer praticas de controle a populagdo com o anseio da medicina
em estabelecer e executar medidas preventivas em saide mental (CERVO e SILVA, 2014). Nas

palavras de DONZELOT (1986), a emergéncia da psiquiatria infantil:

Nao ¢ ligada a descoberta de um objeto proprio, de uma patologia mental
especificamente infantil. Seu aparecimento decorre das novas ambigdes da
psiquiatria geral, da necessidade de encontrar um pedestal, um alvo onde se
possa enraizar, sob forma de uma pré-sintese, todas as anomalias e patologias
do adulto. (...) O lugar da psiquiatria infantil toma forma no vazio produzido
pela procura de uma convergéncia entre os apetites profilaticos dos psiquiatras
e as exigéncias disciplinares dos aparelhos sociais. (DONZELOT, 1986, p. 120)

ORLANDI (1985) corrobora esta constatacdo e ressalta que as praticas voltadas ao
cuidado na infincia estruturaram-se por meio de motivagdes diversas que, muitas vezes,
objetivavam outros interesses que nao o desenvolvimento de agdes efetivas as necessidades das
criangas. Segundo o autor, ao observarmos a historia da assisténcia a infancia, pode-se perceber
que “muitas vezes ndo havia amor a crianga na criagdo de certas instituigdes o que havia eram
interesses em jogo, encobertos pelo nato do humanitarismo™ (p.30).

Desta forma, evidencia-se que a constituicdo da psiquiatria infantil ocorre por meio de
um processo continuo de producao histdrica, composto por relagdes de forga presentes em cada
época que determinam e instrumentalizam praticas e discursos neste campo. Isto posto, vale
destacar que a propria definicao de anormalidade na infancia, fundamento do saber psiquiatrico,
ndo se institui por meio de uma “sequéncia logica” de investigagdo tedrica sobre o objeto
“crianga”. De acordo com LOBO (2008), a definicdo da anormalidade foi condi¢do primeira
para a propria constitui¢do da no¢do de normalidade. Assim, podemos entender o surgimento
da crianca anormal como um dispositivo de poder com vistas ao controle do corpo social.
Veremos a seguir como sucedeu o processo de nascimento e consolidag@o da psiquiatria infantil

segundo BERCHERIE (2001) que divide este percurso em trés momentos distintos.
2.1.2.1  Primeiro Momento

Durante este primeiro periodo, que vigora entre 1800 até 1875, podemos observar
formulagdes tedricas que abrangem exclusivamente nogdo de retardamento mental,
denominada a época como idiotia. A psiquiatria, de acordo com CIRINO (2001), dedica-se em

discernir o idiotismo adquirido e curavel do idiotismo congénito e distinguir diferentes graus
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de afecgdo. A idiotia €, portanto, o Unico fendmeno, analisado pela psiquiatria, presente na
infancia. A loucura, neste periodo, ndo ¢ considerada uma patologia da crianca.

Segundo FOUCAULT (2006), nao havia distingdo entre a loucura, a imbecilidade, a
estupidez e a idiotia até o fim do século XVIII. O autor sustenta que a reelaboracao do conceito
de idiotia, nos primeiros 50 anos do século XIX possibilitou a entrada da criancga no discurso
psiquiatrico. Assim, a psiquiatrizacdo da crianga ndo surgiu com a crianga louca, mas sim com
a crianca idiota.

Destacamos as definigdes sobre a idiotia formuladas por dois importantes médicos
franceses durante este periodo, Philippe Pinel e Jean-Etienne Dominique Esquirol. Para Pinel o
idiotismo representava a falta de “faculdades intelectuais e afetivas do conjunto da atividade
mental, ficando o sujeito reduzido a uma existéncia vegetativa, com alguns resquicios de
manifestagdes psicologicas: devaneios, sons semi-articulados, crises de agitagdo”
(BERCHERIE, 2001, p.130). Esquirol define dois tipos de manifestacdes para a idiotia: o
idiotismo adquirido e idiotismo congénito. Apesar desta diferenca, a concep¢do de Esquirol
sobre a patologia assemelha-se a conceituagdo de Pinel, como podemos observar nas seguintes

consideragdes de Esquirol destacadas por BERCHERIE:

[Nao se trata] de uma doenga, [mas] de um estado no qual as faculdades
intelectuais nunca se manifestam, ou nao puderam desenvolver-se o bastante (...)
A idiotia comeca com a vida ou na idade que precede o desenvolvimento integral
das faculdades intelectuais e afetivas; os idiotas sdo o que devem ser durante
todo o desenrolar de suas vidas; neles tudo evidencia uma organizagdo
imperfeita ou atrasada no seu desenvolvimento. Nao se concebe a possibilidade
de modificar esse estado. Nada poderia dar, mesmo que apenas por alguns
instantes, mais razao ou mais inteligéncia aos infelizes idiotas. (BERCHERIE,
2001, p.130)

Assim, podemos sublinhar que, para ambos os médicos, a idiotia tratava-se de um estado
irreversivel com um déficit global e definitivo. Em razdo disso, a medicina, neste periodo,
dedica-se exclusivamente em realizar estudos que evidenciem as causas da patologia (REIS et
al, 2010). Vale ressaltar, entretanto, que, ao classificar a idiotia como auséncia de
desenvolvimento e ndo como doenca, Esquirol introduz a no¢do de desenvolvimento como algo
que a crianga pode ou ndo adquirir. Segundo FOUCAULT (2006), esta perspectiva tem
consequéncias importantes, pois instaura uma dupla normatividade a infancia. A primeira
evidencia-se em relagdo ao adulto que ¢ tido como portador de desenvolvimento completo ¢ a
segunda se da em relagdo as proprias criangas que podem apresentar diferencas de estagio em

seu desenvolvimento.
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A proposi¢do da impossibilidade de tratamento para a idiotia, contudo, serd contestada
por Jean Marc Gaspard Itard, discipulo de Pinel. No ano de 1799, um menino, posteriormente
denominado como Victor de Aveyron, ¢ encontrado no interior da Franga apresentando
auséncia de fala e movimentacdo como quadriupede (REIS et al, 2010). A avaliacdo de Pinel
define Victor como portador de danos mentais irreversiveis, insensivel a qualquer espécie de
afeicdo moral. Itard, todavia, contrariando a opinido de Pinel, se propde a educa-lo.

Edouard Séguin, discipulo do Itard, e Delasiauve corroboram a proposi¢do da
educabilidade do idiota e possibilidade de um bom prognoéstico por meio de utilizagdo de
métodos educacionais especiais. Assim sendo, a figura do idiota inscreve-se no campo da
infancia e a maneira de assisti-lo baseia-se na disciplina médico-pedagogica (FOUCAULT,
20006).

Em decorréncia disso, a assisténcia destinada aos idiotas tinha como finalidade o
aprendizado e ndo tratamento. Séguin foi o responsavel por desenvolver, no hospital de Bicetre,
as primeiras nogdes de psicopedagogia baseando-se na educagdo dos sentidos (CIRINO, 2001).
Vale destacar, outra contribuicdo importante de Seguin para o campo da psiquiatria infantil. O
autor problematiza a no¢do de desenvolvimento e o define como um processo de aquisicdo e
ndo com uma propriedade. Desta forma, a assisténcia torna-se possivel por meio da aplicagao
de métodos de educacao.

Assim sendo, o idiota ndo ¢ considerado portador de uma doenca, mas sim como
detentor de atraso em seu desenvolvimento. Desta forma, o idiota € um tipo de crianca que esta
num grau menor da norma e deve ser, portanto, constantemente observado e educado, ja que
sua condicdo pode acarretar atitudes descontroladas ¢ comportamentos fora da normalidade.
Assim, a conduta do idiota se inscreve no desvio ¢ ndo na doenga; isto €, o idiota ndo ¢ uma
crianca doente, mas uma crianga anormal (FOUCAULT, 2006).

Isso posto, podemos reconhecer o nascimento da crianga anormal que, de acordo com
LOBO (2018), “teria surgido ndo da infancia louca, mas de uma outra figura que o alienismo
do século XIX, a partir da emergéncia da embriologia e a respectiva no¢ao de desenvolvimento,
ajudou a produzir: o idiota (p.19).

O conceito de anomalia ¢ entdo, rapidamente absorvido pela psiquiatria e direcionado,
especialmente, a crianga. Isso posto, podemos observar que, por meio da psiquiatrizacdo da
infancia, a ideia de anormalidade se constitui e, posteriormente, ¢ disseminada para todo o
campo social. Assim, a construcao da infincia anormal possibilitou a generalizagdo da nogao
de doenga mental (LOBO, 2008). Nas palavras de FOUCAULT (2006), “A difusdo do poder

psiquiatrico se deu a partir da crianga” (p. 255).
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Além disso, vale destacar um aspecto importante para esta pesquisa: a assisténcia
ocorreu por meio da assimilagdo institucional do idiota e do louco num mesmo espago: o "asilo
de alienado". Assim sendo, a categoria de alienagdo mental passa a englobar loucos, idiotas e

imbecis, anulando as distingdes tedricas entre idiotia e doenga mental (FOUCAULT, 2006).
2.1.2.2  Segundo momento

O segundo momento data de 1880 até 1930, quando sdo publicados os primeiros
tratados de psiquiatria infantil. A dtica dos tedricos, entretanto, ndo concebe a crianga como
objeto de praticas ou estudos em psiquiatria. Os médicos estudam sobre a crianga apenas com
a finalidade de encontrar nelas as sindromes descritas nos adultos. Isto ¢, “as criancas sao
apenas um objeto de curiosidade dos psiquiatras, ainda ndo constituindo um verdadeiro campo
autdénomo de pratica e investigacdo.” (CIRINO, 2001, p. 88)

Assim, durante os dois primeiros periodos descritos, a psiquiatria da infincia nao toma
a infancia como objeto de intervengdo, mas pelo contrario, se mantém voltada para o adulto,
considerando a criangas apenas como adulto em poténcia. Nas palavras de BERCHERIE
(2001), “o adulto ndo ¢ somente o fim de seu desenvolvimento, mas também seu tnico contetido
e seu sentido ultimo” (p. 140)

Queremos destacar, por meio desta breve retomada do conceito de crianga anormal,
alguns aspectos relevantes para este estudo. O primeiro ¢ a entrada tardia da crianca no discurso
psiquiatrico, como sujeito com singularidades, comparativamente ao adulto; o segundo ¢
ressaltar que a origem da psiquiatria infantil ocorre por meio da associagdo da deficiéncia ao
déficit, articulando a infancia a esta posigdo. O terceiro aspecto importante ¢ que a infancia
anormal instituiu um modo de normatizagdo, generalizando condutas de criangas (e dos adultos)

e produzindo o efeito de psiquiatrizagao.
2.1.2.3  Terceiro momento

O terceiro periodo tem inicio a partir de 1930, quando a psiquiatria da infancia assume
a crianca e seu desenvolvimento como objeto e elimina a pesquisa clinica no adulto. As teorias
psicanaliticas influenciam os autores da época pois, ao destacarem o periodo da infincia como
fundamental para a vida psiquica, modificam o lugar da crianca dentro da psiquiatria. Na
verdade, ocorre uma inversdo na logica do olhar sobre a crianga pois, como define
BERCHERIE (2001): “n3o somente a infancia tem sua ordem propria de existéncia e de

racionalidade, mas ¢ sobretudo ela que esclarece, a partir de entdo, o devir do adulto” (p. 141).
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Podemos observar nesse periodo que, além da apropriacdo da psicandlise, a psiquiatria
aproxima-se da pediatria e ocorre um crescimento importante na producdo de estudos dentro
do campo da psiquiatria infantil. Exemplo disso pode ser evidenciado com as publica¢des de
diversos pediatras e psiquiatras como René Spitz?, Margareth Mahler’, Donnald Winnicott*,
René Diatkine®, Serge Lebovici®, Frangoise Dolto’ e Maud Mannoni® que, influenciados pela
psicanalise, produziram vasto material tedrico sobre os temas do autismo e da psicose infantil.

Este fato também pode ser observado ao analisarmos a constitui¢cdo da psiquiatria da
infancia nos Estados Unidos. Segundo CIRINO (2001), deve-se destacar quatro acontecimentos
como responsaveis por impulsionar o campo a partir da década de 1930. Sao estes: o surgimento
da psicometria que definiu um método de avaliacdo e classificacdo por meio do teste de
desenvolvimento da inteligéncia concebido por Alfred Binet e Théodore Simon; o advento da
psiquiatria psicodindmica que considerava importante a histdria de vida do paciente, incluindo
o periodo da infancia; a criagcdo dos tribunais de menores que tinham como objetivo julgar a
“crianca delinquente”, provocando a psiquiatria a apresentar respostas sobre as causas dos
comportamentos e, por fim, a criagdo do movimento da higiene mental sobre o qual trataremos
a seguir.

Assim, para concluir, podemos observar que a psiquiatria infantil surge, na Europa, em
torno da preocupacdo com a deficiéncia mental e, nos Estados Unidos passa a ocupar-se
também das questdes sobre a delinquéncia infantil. No contexto brasileiro, podemos observar
forte influéncia de ambos os aportes tedricos. O campo da psiquiatria infantil funda-se tomando
tanto a delinquéncia quanto a deficiéncia mental como objeto de estudo e intervencao.

Durante o século XIX, no Brasil, a medicina parece ndo ter se interessado
especificamente pelos desvios da infincia. Neste periodo, as preocupacdes com a crianga
limitavam-se ao funcionamento dos colégios internos da elite, os expostos da Misericordia, ao
aleitamento materno e a consequente expulsao das amas de leite. A idiotia e a surdo-mudez na

infancia eram apenas citadas nos textos médicos como resultados dos descarregamentos morais

2 Médico e psicanalista austriaco (1887 - 1974).
3 Médica e psicanalista hungara (1897 - 1985).
4 Pediatra e psicanalista inglés (1896 - 1971).
3 Psiquiatra e psicanalista francés (1918 - 1998).
6 Psiquiatra e psicanalista francés (1915 — 2000).
7 Pediatra e psicanalista francesa (1908 - 1988).
8 Psicanalista francesa (1923 - 1998).
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e dos casamentos consanguineos (LOBO, 2018). As mudangas sociais, politicas e economica
ocorridas em decorréncia da Proclamagdo da Republica podem ser apontadas como fatores
fundamentais para a consolidacdo do campo da psiquiatria da infincia. Apresentaremos, a
seguir, uma narrativa historica do contexto brasileiro sobre a constituicao e efetivacdo de teorias

e praticas de cuidado voltadas as criancas e adolescente em saude mental.

2.2 A SAUDE MENTAL INFANTOJUVENIL NO CONTEXTO BRASILEIRO

Exporemos, nesta etapa, informagoes relevantes sobre a constituigdo do campo da saide
mental infantojuvenil no Brasil, a partir do periodo da colonizagdo portuguesa. Para tanto,
destacaremos em diferentes momentos historicos, rupturas e continuidades de praticas e

discursos destinados as criang¢as e adolescentes nesta area.
2.2.1 Periodo colonial no Brasil

A documentac¢do do periodo da colonizacdo portuguesa na América Latina indica que
as criangas eram descritas por palavras que aludiam a ideia de insignificAncia como “meudos”,
“ingénuos” ou “infantes”. Este fato, segundo DEL PRIORE (2010), denota a concepcao do
periodo, segundo a qual as criancas eram individuos de menor importancia dentro do corpo
social.

Para compreender o significado da crianca dentro do regime colonial no Brasil, faz-se
necessario analisa-lo em relagdo ao contexto social e econdomico do periodo, que se estruturam
a partir da colonizagdo e da pratica da escraviddo (FALEIROS, 2009). Segundo ARANTES
(2009), durante a colonia ndo existia a categoria genérica “crianga” sobre a qual fosse possivel
inferir a nocao de direito universal. Na verdade, ndo era apenas em relagdo a infancia; podemos
observar que a propria nogdo de igualdade ndo era reconhecida pela sociedade colonial
estruturada justamente a partir da desigualdade entre senhores e escravos. No tocante a
assisténcia a infancia, RIZZINI e PILOTTI (2009) destacam que, neste periodo, esta era
regulamentada pelo governo de Portugal e aplicada, no Brasil, por representantes da Corte e da
Igreja catolica.

Vale destacar trés aspectos importantes da sociedade colonial que nos permitem
compreender o lugar ocupado pelas criangas: o valor da propriedade, a religido e a tradicdo. De
acordo com COSTA (2004), a organizacdo econdmica tem papel fundamental na
desvalorizagdo da infancia, uma vez que a sociedade colonial, dividida entre senhores e

escravos, estruturava-se pela posse ou nao da propriedade privada. Tratava-se, assim, de um
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rigido sistema de monopolios e privilégios que garantia riqueza, terra e poder aos senhores
latifundiarios (LOBO, 2008).

O estudo de ARANTES (2009) aponta que embora a infincia ndo fosse reconhecida
como categoria, as criangas da colonia eram separadas em grupos para os quais diferentes acdes
e praticas eram destinadas. O primeiro grupo era os “filhos de familia” que ficavam sob controle
do pai. Além destes, havia também os “meninos da terra” que ficavam sob o cuidado dos
colégios jesuitas ou em suas aldeias; os “filhos de escravos”, sob a tutela e posse do senhor e
os “oOrfaos”, chamados também de “desvalidos”, “expostos” ou “enjeitados, que foram
recolhidos em instituicdes mantidas pela caridade. Trataremos a seguir das caracteristicas e

praticas especificas de cada um destes grupos.
2.2.1.1  Os Filhos de Familia

Durante o periodo colonial, a crianga ocupava posi¢ao secundaria no contexto familiar,
pois o nucleo da familia organizava-se em torno do pai e ndo dos filhos. De acordo com COSTA
(2004), “a familia funcionava como um epicentro do direito do pai que monopolizava o
interesse da prole e da mulher” (p. 153). Desta forma, até o século XIX, a crianga estava restrita
ao papel de filho e, para este, ndo se reconhecia necessidade alguma de cuidados especificos ou
afeto, mas, pelo contrario, incentivava-se a utilizagao de castigos fisicos como forma de ensinar
a obediéncia e serviddo ao pai (COSTA, 2004). Assim, segundo RIBEIRO (2006), “a
palmatoria e a vara de marmelo eram companheiras zelosas do bom comportamento” (p.29).
Este fato é também corroborado por DEL PRIORE (2010), ao destacar que, enquanto o ato de
mimar as criangas era tido como prejudicial e, portanto, repudiado, o ato de castigar as criancas
era considerado como uma forma de cuidado e “a correcao era vista como uma forma de amor”
(p-97).

O poder irrestrito do pai era necessario para garantir a subserviéncia da mulher e dos
filhos. O patriarca era tido como o Unico capaz de manter a ordem familiar e cuidar dos
interesses econdmicos do grupo; “seu poder, prestigio e honorabilidade ndo podiam ser tocados,
sob pena de ruir todo o edificio familiar” (COSTA, 2004, p. 156).

Neste contexto, o filho das familias abastadas, durante o periodo colonial, ocupa uma
posicao estratégica ndo enquanto crianga, mas como parte de um mecanismo de preservagao do
patrimonio. Isto porque a sucessdo de bens do pai deveria ocorrer por meio das leis do direito
de primogenitura e morgadio, que determinavam o filho primogénito como herdeiro unico e

impediam divisdo e alienacdo da heranca (PEREIRA e PEREIRA, 2006). Observa-se aqui que
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as leis do direito de primogenitura e morgadio, além de mecanismo para manter a riqueza € o
poder das familias, perpetuavam a logica patriarcal da sociedade, ja que o primogénito, uma
vez de posse da heranga do pai, tornava-se o novo chefe da familia, opressor e autoritario com
seus filhos e esposa (COSTA, 2004).

Vale destacar que este fato ndo modifica a relagdo do patriarca com as criangas, pois o
primogénito apenas alcangava importancia social ao tornar-se adulto com possibilidade de

assumir a heranga familiar.
2.2.1.2  Os Filhos da Terra

A atuagdo dos jesuitas sobre os “filhos da terra”, isto €, as criangas indigenas, tinha
como principal objetivo a catequizacdo com a finalidade de imprimir-lhes novas normas e
padroes de comportamento (RIZZINI e PILOTTI 2009).

ARANTES (2009) destaca que, ap6s a chegada e colonizacdo do Brasil, a Coroa
Portuguesa assumiu trés novos objetivos: povoar a terra para assegurar o territorio, executar o
trafico de riquezas e controlar o povo indigena e, para tanto, utilizou-se da catequese, do
aldeamento e do ensino religioso. Segundo SHIGUNOV NETO E MACIEL (2008), o envio
dos jesuitas a col6nia ocorreu justamente com o objetivo de converter os indigenas ao
catolicismo por meio da catequese ¢ do ensino da lingua portuguesa. Assim sendo, a atuagdo
da Companhia de Jesus foi fundamental para o processo de colonizacao do Brasil.

De acordo com ARANTES (2009), sob a perspectiva dos portugueses, a dificuldade de
dominagdo e conversdo dos indigenas se dava por serem um povo sem “rei, lei e f€”. Isto €, os
povos indigenas ndo reconheciam costumes e praticas europeias, como cultura ou religido, e
ndo se organizavam dentro das mesmas estruturas de poder vigentes em Portugal (ARANTES,
2009). Este fato pode ser observado nas descrigdes de indigenas registradas nas cartas
produzidas pelo padre José de Anchieta. Destacamos um trecho de uma de suas cartas escrita

em 1554

Estes (sic) entre os quais vivemos estdo espalhados 300 milhas (segundo nos
parece) pelo sertdo; todos eles se alimentam de carne humana e andam nus; (sic)
moram em casa feitas de madeira e barro, cobertas de palha ou com corticas de
arvore; nao sao sujeitos a nenhum rei ou capitao, s6 tém em alguma conta os que
alguma facanha fizeram, digna do homem valente, e por isso comumente
recalcitram, porque ndo ha (sic) quem os obrigue a obedecer; os filhos dao
obediéncia aos pais quando lhes parece; finalmente, cada um ¢ rei em sua casa
e vive como quer; pelo que nenhum ou certamente muito pouco fruto se pode
(sic) colher deles, se a for¢a e o auxilio do brago secular ndo acudirem para
doma-los e submeté-los ao jugo da obediéncia. (ANCHIETA, 1933, p.45)
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Frente a dificuldade de submissdo do povo indigena, o governo portugués determinou e
executou agoes violentas, sujeitando a populacdo a leis da Coroa ARANTES (2009). Além
disso, as criangas indigenas tornaram-se alvo importante da acdo dos jesuitas como estratégia
para consolidar a conversao ao catolicismo, pois, segundo CHAMBOULEYRON (2010), a
conversao das criangas era considerada mais facil e importante para alcangar a conversao dos
adultos. Desta forma, a agdo dos jesuitas voltou-se prioritariamente para a catequizacdo e
educacdo das criangas. De acordo com ARANTES (2009), no ano de 1585, a Companhia de
Jesus ja havia fundado 5 casas de acolhimento e 3 colégios destinados a esta populagdo.

Desta forma, vale observar que as institui¢cdes para a educagdo de criangas t€m seu inicio
no periodo colonial por meio da acdo educacional jesuitica voltada para criancas das aldeias
indigenas. Segundo RIZZINI e RIZZINI (2004), os jesuitas atuaram como os principais agentes
educacionais até serem expulsos pelo Marqués de Pombal em meados do século X VIII.

Assim, podemos concluir que, diferentemente das criancas da classe abastada da
sociedade colonial brasileira que ficavam a cargo dos cuidados do pai, as criangas indigenas
foram enviadas a institui¢des de carater religioso que ficaram encarregadas de seu cuidado e

educacdo.
2.2.1.3  Os filhos de Escravos

Em relacdo aos “filhos de escravos”, podemos observar que o nimero de criangas
escravas era bastante reduzido em comparagao com a populagdo de adultos. Este fato se justifica
pela condi¢do de vida da populagdo de escravos e porque, apesar do intenso trafico negreiro e
uso do trabalho escravo ocorridos no Brasil, as criangas nunca representaram fonte de lucro aos
senhores rurais. De acordo com RIZZINI e PILOTTI (2009), importar um escravo adulto era
mais barato do que custear a criacdo de um bebé para trabalho escravo. Outro fator importante,
destacado por FALEIROS (2009), ¢ que a taxa de crescimento da populagdo escrava era
considerada nula ou negativa devido ao numero reduzido de mulheres escravas em comparagao
aos homens. De acordo com GOES E FLORENTINO (2010), “em tempo de grandes
desembarques, chegava a haver 7 homens para cada 3 mulheres” (p.178).

Somado a estes, podemos citar outros fatores que contribuiam com a diminui¢do do
nimero de criangas escravas como: a ocorréncia de abortos por maus tratos sofridos pelas
gestantes, a alta mortalidade infantil em decorréncia das condi¢des do cativeiro, os infanticidios

praticados pelas escravas como forma de nao submeter seus filhos a vida em escravidao e a
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separagdo dos bebés de suas maes com a finalidade de uso da escrava lactante como ama de
leite (FALEIROS, 2009).

Desta forma, segundo GOES E FLORENTINO (2010), ndo havia um mercado de
criancas escravas. Os que sobreviviam a morte prematura se tornavam propriedade individual
do senhor e, muitas vezes, serviam como brinquedos aos filhos dos senhores ou auxiliavam os
adultos no trabalho nas fazendas (FALEIROS, 2009).

Ademais, outro dado relevante que pudemos apreender, ¢ a estimativa descrita por
GOES E FLORENTINO (2010) de que 8 em cada 10 criangas com 11 anos de idade viviam
desacompanhadas de seus pais, ja que a familia de escravos era constantemente separada em
decorréncia de venda ou falecimento. A cria¢ao destes 6rfaos ocorria pelo grupo de escravos
adultos da fazenda que lhes oferecia afeto, cuidado e referéncias culturais. Ao completar sete
anos, a crianga escrava assumia a condicao de aprendiz e a partir dos 12 anos ja era considerada

como mao de obra escrava (ARANTES, 2009).
22.14  Os “Orfios”, “Desvalidos”, “Expostos” e “Enjeitados”

O abandono de criangas e o infanticidio eram praticas recorrentes durante o periodo

colonial (COSTA, 2004). Segundo ORLANDI (1985):

o numero de criangas abandonadas nas ruas de Salvador causava escandalo. As maes
deixavam os filhos a noite nas ruas sujas e estes eram frequentemente devorados por
caes, porcos ou outros animais. Outras vezes morriam de fome ou exposicao aos
elementos. Certas maes deixavam os filhos nas naves das igrejas ou portas de
conventos. (ORLANDI, 1985, p. 75)

A assisténcia a infancia abandonada neste periodo era exercida de maneira de formal e
informal. Formalmente, as Camaras Municipais eram responsaveis pelo cuidado com os
expostos e o praticavam tanto por meio de convénios, que transferiam o cuidado a outras
instituicdes como as Santas Casas de Misericordia (MARCILIO, 2006), quanto por meio de
colocacdo familiar (ORLANDI, 1985; RUSSELL-WOOD, 1981). Importante destacar,
entretanto, que, mesmo ndo exercendo diretamente o cuidado com as criangas, a
Municipalidade era responsavel pelos encargos financeiros.

O sistema de colocacdo familiar, era utilizado tanto pela Camara Municipal quanto pelas
Santas Casas, e consistia no pagamento de amas de leite, durante o periodo de trés anos, que se
responsabilizavam pela alimentagdo, vestudrio e cuidado com a crianca exposta (ORLANDI,

1985; RUSSELL-WOOD, 1981).
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A assisténcia informal as criangas abandonadas ocorria por meio de familias que as
recolhiam e assumiam seus cuidados. Estas crian¢as eram popularmente denominadas como
“filhos de criagdo”. Segundo MARCILIO (2006), esta era uma prética recorrente, ja que o
costume dos “filhos de criagdo” foi largamente valorizado e difundido, motivado tanto por
crengas religiosas que estimulavam agdes de caridade, quanto por motivos econdomicos ja que
a Municipalidade oferecia auxilio financeiro para esta acdo. As familias que assumiam os
cuidados por uma crianga deveriam, primeiramente, batizd-la na Igreja e, posteriormente,
recorrer a Camara para recebimento do auxilio. Assim, na medida em que a populagdo de
expostos aumentava, a Municipalidade tinha que arcar com gastos que aumentavam
substancialmente (MARCILIO, 2006).

As Camaras Municipais, entretanto, ainda segundo a autora, ndo cumpriam de forma
adequada a assisténcia para este grupo de criangas, tanto no que diz respeito ao cuidado, quanto
ao repasse de verbas para as familias e instituigdes. Assim, em sua maioria, as criancas expostas
tinham dois destinos: morriam precocemente ou dependiam da caridade para viver
(MARCILIO, 2006).

Assim, podemos perceber, como bem aponta FALEIROS (2009), que, desde o século
XVII, o cuidado com as criangas abandonadas representava um problema para o Estado.
Durante o século XVIII, observa-se um aumento no numero de criangas expostas, o que
impulsiona a criacdo de novas praticas de assisténcia.

Segundo RUSSELL-WOOD (1981), na primeira década do Século XVIII, a
Municipalidade ja havia “abandonado suas responsabilidades legais pelo bem-estar dos
enjeitados” (p. 236). Nos anos seguintes, observa-se um periodo de intensa negociagdo entre a
Municipalidade e a Santa Casa de Misericordia para defini¢do de responsabilidades sobre o
cuidado com os expostos. Em 1726, de acordo com RUSSELL-WOOD (1981) e FALEIROS
(2009), o arcebispo e o vice-rei estabelecem as tratativas para que a Misericordia instituisse o
sistema de Roda de Expostos ja em funcionamento na Europa. O governo ofereceu a Irmandade
um sistema de financiamento e privilégios que custearia o cuidado com os enjeitados. Assim,
neste mesmo ano, 1726, é criada a primeiro Roda dos Expostos em Salvador. Doze anos mais
tarde, em 1738, ¢ criada a segunda da Roda de Expostos no Rio de Janeiro e em 1789 cria-se a
terceira Roda em Recife (FALEIROS, 2009; RUSSELL-WOOD, 1981)

Importante salientar, entretanto, que, conforme aponta RUSSELL-WOOD (1981), “o
corpo de guardides de 1726 foi enganado por promessas” (p. 251). Isto ¢, o que se verificou
durante as décadas seguintes de funcionamento das Rodas foi que a misericordia ndo recebeu

“nem os privilégios nem o dinheiro com que financiar a assisténcia aos enjeitados” (RUSSELL-
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WOOD, 1981, p. 250). Assim, podemos concluir que o governo se utilizou da agdo caritativa
das Santas Casas de Misericordia para, paulatinamente, desresponsabilizar-se pela assisténcia

as criancas abandonadas.
2.2.1.5 A Roda dos Expostos

A primeira Roda destinada a receber criangas foi inaugurada em 1198, no Hospital do
Espirito Santo em Roma e, a partir dessa, a constru¢do de Rodas de Expostos tornou-se pratica
recorrente em toda a Europa (RUSSELL-WOOD, 1981). O sistema das Rodas de Expostos
atendeu milhares de criangas, como podemos ver nos dados registrados em 1852, que apontam
que, neste ano, 3.303 criancas deram entrada na Roda de Paris (RIZZINI e RIZZINI, 2004).

O ntimero de criangas expostas nas Rodas no Brasil’ nunca se aproximou do niimero
de expostos na Europa (RIZZINI e RIZZINI, 2004). Entretanto, o funcionamento e processo de
recebimento dos bebés era idéntico ao ocorrido no continente europeu (MARCILIO, 2006)

A Roda dos Expostos constituia-se como um aparelho cilindrico dotado de uma unica
abertura e fixado nos portdes ou muros das institui¢des de acolhimento dos expostos. Ao rodar
o dispositivo em torno de seu proprio eixo, a abertura podia posicionar-se em direcdo a rua ou
para o interior do edificio. A tecnologia do aparato permitia que a crianga fosse abandonada
sem que a identidade do responsavel fosse revelada.

Em relagdo as causas para o abandono no contexto brasileiro, podemos dizer que este
ocorria em decorréncia de motivagoes diversas. Segundo ARANTES (2009), alguns bebés eram
abandonados pelos senhores para que pudessem alugar as escravas como amas de leite, outros
filhos de escravos foram entregues & Roda com a esperancga de livra-los da vida em escravidao.
Além disso, havia outros motivos como a falta de condigdes financeiras da familia ou o
nascimento de filhos ilegitimos, frutos de relagdes ndo matrimoniais. Por fim, observa-se
também a ocorréncia de criangas doentes ou mortas, entregues & Roda com a finalidade de
receberem cuidados ou enterro digno.

Apbs o recebimento da crianca, segundo RUSSELL-WOOD (1981), costumava-se
deixa-la por algum tempo em isolamento, a fim de detectar a presenca de doencgas infeciosas.
Posteriormente, uma ama de leite assumia seus cuidados até os 3 anos de vida. O autor observa
que as amas de leite deveriam comparecer a Misericordia, de trés em trés meses, para receber

0 pagamento, ndo havendo assim, por parte da instituicdo, qualquer acompanhamento ou

? Sobre a Roda dos Expostos no Brasil vale a pena citar o conto Pai contra Mde, de Machado de Assis (Assis,
1955).
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fiscalizagdo sobre a forma de cuidado exercida por elas. Este fato possibilitou a ocorréncia
praticas de maus tratos, abuso e negligéncia exercidas em relacdo as criangas entregues. Apos
0s 3 anos a crianga deveria retornar a Casa dos Exposto que se responsabilizaria por encaminha-
la a outra familia ou institui¢do. Os meninos, por exemplo, poderiam ser encaminhados para
acolhimento como aprendiz em algum oficio e as meninas poderiam ser encaminhadas a Casa
de Recolhimento (FALEIROS, 2009).

MARCILIO (2006) destaca que, ao todo, foram criadas 15 Rodas no Brasil. Além de
Salvador, Rio de Janeiro e Recife, as cidades de Sao Paulo, Porto Alegre, Rio Grande, Pelotas,
Desterro, Campos (RJ), Cuiabd, Vitoria, Cachoeira (BA), Olinda, Sdo Joao del-Rei e Sao Luis
também passaram abrigar as Rodas que, depois de instaladas, passaram a receber a quase
totalidade das criangas enjeitadas.

Apesar disso, ainda conforme a autora, as rodas ndo foram suficientes para assistir os
expostos, inclusive nos municipios onde estavam instaladas. Isto se deve ao fato de que,
segundo MARCILIO (2006): “funcionavam precariamente, com pouca verba, e na maioria dos
casos em prédios improvisados, acanhados, insalubres sem moveis, bergos, agua encanada,
esgoto, luz, ventilacdo” (p.161).

Ademais, diversos autores apontam para a ocorréncia de alta mortalidade infantil nas
Rodas. Segundo ORLANDI (1985), no ano de 1758, a Roda de Salvador recebeu 79 criangas
e, destas, 49 morreram. Quase 150 anos mais tarde, entre 1920 e 1930, a mesma Roda recebeu
1.530 criangas e apenas 387 sobreviveram. Esta realidade, pode ser observada em todas as
outras institui¢des do pais; de acordo com RIZZINI (2009), o numero de mortes das criangas
expostas na Roda do Rio de Janeiro chegou a representar 70% nos anos de 1852 e 1853.
(Teixeira apud RIZZINI, 2009)

O alto indice de mortalidade nas Rodas e a compreensao de que esse sistema acabava
por facilitar o abandono de criangas foram os principais argumentos utilizados pelos médicos
higienistas e pelo governo republicano, para defenderem a necessidade de reestruturagdo no
modelo de atengdo a infancia, dentro do qual, a Roda dos Expostos estaria extinta (RIZZINI,
2009).

Desta forma, podemos concluir que, do periodo colonial até meados do século XIX, as
praticas em relagdo a infancia no Brasil obedeciam a uma logica caritativa de assisténcia. Sendo
assim, as agdes desenvolvidas para o cuidado com a infincia calcadas na caridade e
beneficéncia eram exercidas por institui¢des religiosas com praticas imediatistas sem qualquer

finalidade de mudanca social. As institui¢des recebiam subsidios do governo e doagdes de
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membros da alta sociedade, que tinham, como inspiragdo, exercer a fraternidade e obter
reconhecimento social como benemérito (MARCILIO, 2006).

A existéncia destas institui¢cdes justificava-se, segundo FREIRE e LEONY (2011), por
evitar praticas condenadas como o aborto e o infanticidio. Assim sendo, como bem destacam
SANGLARD e FERREIRA (2014), a assisténcia neste periodo ndo se destinava a garantir
direitos ou promover qualquer mudanga social. Ao contrario, tinha apenas a pretensdo de
“suavizar” a pobreza e separar, dentro do grupo de criangas atendidas, aquelas aptas ao trabalho
e, no caso das meninas, a0 matrimonio.

Em decorréncia das mudancas politicas € econdmicas ocorridas a partir da segunda
metade do século XIX, a acdo caritativa exercida em grande parte pelas Santas Casa de
Misericordia, gradualmente, perde sua forca e € substituida por agdes filantropicas embasadas
no discurso médico-cientifico e gerenciadas pelo Estado. A Proclamagdo da Republica,
portanto, produziu intensa modificacdo no papel da crianca e nas praticas destinadas a sua

assisténcia e cuidado.
2.2.2  Periodo Republicano no Brasil

A passagem do século XIX para o século XX ¢ marcada por mudancgas profundas no
contexto politico, econdmico e social do Brasil. O fim do regime de escraviddo em 1888, a
queda da monarquia e Proclamacdo da Reptblica em 1889, o inicio do processo de
industrializacdo, a chegada macica de imigrantes, o €xodo rural e a urbanizacdo das cidades
brasileiras sdo acontecimentos importantes que modificaram toda a estrutura da sociedade
brasileira e alteraram substancialmente o significado da infincia e as praticas de cuidado
destinadas as criangas e adolescentes. Segundo MARCILIO (2006), neste periodo, vemos a
passagem de uma sociedade marcada pelo dominio das oligarquias na politica nacional para
uma sociedade de ordem econdmica capitalista e industrial, liderada pela elite burguesa. Apesar
disso, podemos observar que a instalacdo da Republica no Brasil acarretou, ao mesmo tempo,
processos de ruptura e continuidade. Isto ¢, verifica-se uma ruptura em relacdo a forma pessoal
de governar do Imperador, mas percebe-se continuidade das relagdes clientelistas e coronelistas
que sustentavam a estrutura de exercicio do poder.

Além das transformag¢des econdmicas, a Proclamacdo da Republica representa uma
mudanga importante nas a¢des do Estado e nos valores e ideais da época (MARCILIO, 2006)
o Estado preocupa-se agora em efetivar sua emancipagdo, constituir-se como pais e estabelecer

a identidade da nacdo brasileira. O lema republicano é a modernizacao e as praticas coloniais
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passam a assumir o significado de atraso. A nova elite intelectual e politica, alicercada em ideais
nacionalistas, estava a frente do projeto de desenvolvimento do pais. O Brasil era um “novo”
pais que deveria ser reestruturado e, para tanto, era necessario que novas regras fossem inseridas
no funcionamento social. Neste contexto, o Estado alia-se a medicina higienista e, juntos,
dedicam-se a construgdo de novas formas de governo e controle da populagdo (RIZZINI, 2008).
Sobre a atuagdo e consequéncia da inser¢do da medicina no cenario politico brasileiro,
MACHADO et al (1978) destacam:

O século XIX assinala no Brasil o inicio de um processo de transformagéo politica e
econdmica que atinge igualmente o ambito da medicina, inaugurando duas de suas
caracteristicas, que ndo s6 t€m vigorado até o presente como tem se intensificado cada
vez mais: a penetragdo da medicina na sociedade, que incorpora o0 meio urbano como
alvo da reflexdo e da pratica médica, e a “situagdo da medicina como apoio cientifico
indispensavel aso exercicio do poder do Estado” (MACHADO et al, 1978, p. 155).

Desta forma, podemos observar que, neste contexto, inaugura-se uma alianga entre a
medicina ¢ o Estado como estratégia de governo que, de acordo com ORLANDI (1985),
buscava efetivar modificagdes estruturais nas cidades, como a reorganizacdo de ruas e
cemitérios, mas também, intentava incidir sobre o comportamento da populacdo. Assim, o autor
destaca que esta unido “agiu buscando novos valores, convencida de que o Estado era mais
importante que a familia. Para tanto, criou uma série de medidas normalizadoras, com o fim de
modificar o comportamento” (ORLANDI, 1985, p. 57).

A validago do discurso da filantropia dos médicos higienistas por parte do governo
ocorreu, conforme salienta MARCILIO (2006), pois, a elite brasileira encontrou na pratica
médica uma forma de controle sobre a sociedade, garantindo a manutencdo do funcionamento
social e o emudecimento de conflitos. Segundo a autora, “a utopia da filantropia almejava uma
sociedade harmonica, estavel, feliz. Os meios para alcanga-la passavam pela ética e pela
educacdo. Incutir sentimentos de ordem, de respeito as normas, de estimulo pela familia, de
amor ao trabalho” (MARCILIO, 2006, p. 206).

Desta forma, o Estado, amparado pelo ideal nacionalista, inclina-se a desenvolver novas
praticas de controle de sua populacao que incidem, como vimos, nos modos de relagao entre os
individuos. SILVA JUNIOR e GARCIA (2010) destacam que, de acordo com esta concepgao,
“os pobres, as prostitutas, os loucos, os corticos, as criancas e todos os locais (...) precisariam
ser tutelados para que melhorassem suas condi¢des de higiene e ndo oferecessem danos ao
restante da populacdo.” (p. 615).

Isto posto, vale salientar que neste novo contexto, resultante da coalizdo entre governo

e ciéncias médicas, destaca-se a preocupacdo em relagdo a infancia, que se torna o foco
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principal das interven¢des do Estado, fundamentadas pelas teorias do positivismo, do
evolucionismo e dos ideais da puericultura. Em razéo disso, cuidar da crianca passa a significar
cuidar da nagdo. Isto ¢, a nova geracao deve ser educada visando ao futuro do Brasil.

A vista disso, o surgimento das especialidades médicas e juridicas, observado a partir
da segunda metade do século XIX, colaboram para a criagdo e desenvolvimento de novas
praticas de cuidado destinadas a populagdo, direcionadas, principalmente, as criancas e
adolescentes. (SANGLARD e FERREIRA, 2014; MARCILIO, 2006; RIZZINI, 2008). De
acordo com RIZZINI (2009b), o discurso dos médicos higienistas se debruga sobre a infancia
“produzindo saberes que indicavam a consciéncia da importancia da infincia para o ideal de
nacdo civilizada almejado pelas elites intelectuais que dirigiam o pais” (p.105).

Assim sendo, a infancia ¢ o principal alvo sobre o qual o Estado deveria intervir por
meio da construg¢do de praticas de normatizac¢do dos individuos. Zelar pela crianca passa a ser
um gesto de patriotismo, respaldado por um novo discurso cientifico que se fundamenta em
ideais evolucionistas e eugénicos (RIZZINI, 2008). A intervencdo do Estado em relagdo a
infincia, portanto, deveria seguir a logica da prevencdo e profilaxia. Isto é, a intervengao tinha
como objetivo ndo as criangas em si, mas o adulto em que se tornariam. Em outras palavras, o
Estado deveria assistir as criangas a fim de transformé-las em adultos saudaveis e produtivos.

Nas palavras de RIZZINI (2009b):

‘O problema da crianga’ comega a adquirir uma dimensao politica (...). Nao se tratava
de ressaltar apenas a importancia, mas sim a urgéncia de intervir, educando ou
corrigindo ‘os menores’ para que estes se transformassem em individuos uteis e
produtivos para o pais, assegurando a organizacdo moral da sociedade (RIZZINI,
2009b, p.109).

Desse modo, a medicina agora fundamentada pela logica filantropica cientifica, alia-se
a nova elite intelectual e politica do Brasil, responsabilizando-se pela transformacgdo dos
costumes e valores da populagdo e pelo cuidado com a infancia (COSTA, 2007).

De acordo com RIZZINI e PILOTTI (2009), os médicos higienistas defendiam o
modelo filantropico de assisténcia e combatiam as acdes caritativas exercidas nos séculos
anteriores. As acoes da filantropia higienista diferenciavam-se da caridade principalmente em
relagdo aos métodos e resultados esperados. Segundo ARANTES (2009), a caridade ocupava-
se principalmente da pobreza e realizava assisténcia em instituicdes de carater religioso e asilar,
apoiada na concepcdo de “dever de salvagdo das almas”. A filantropia, por sua vez, defendia a
utilizacdo de métodos cientificos para alcangar objetivos concretos como a prevencao ou

recuperagdo de individuos desviantes (RIZZINI e PILOTTI, 2009). Vale ressaltar, entretanto,
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que filantropia e caridade tinham em comum a preservacdo da ordem social vigente ¢ a adogéo
de praticas de confinamento (ARANTES, 2009; RIZZINI, 2009). Sobre o modelo filantrdpico
de assisténcia a infancia, Rizzini (apud ARANTES, 2009) ressalta:

O modelo (...) parte da recusa ao modelo caritativo, acusado de fomentar a miséria e a
improdutividade do pobre. O projeto da assisténcia nacional, metodica e baseada nos
canones cientificos, atende aos anseios de disciplinizacdo da sociedade, do novo regime
politico (...) Impde-se um novo modelo de atendimento a infincia abandonada e
delinquente onde o asilo funcionara como uma microssociedade onde os preceitos da
higiene medica sdao obedecidos, onde a educacdo ¢ dirigida para o trabalho e onde o
poder disciplinador atinge o efeito moral desejado da introje¢do da vigilancia dos
internos (Rizzini apud ARANTES, 2009, p. 190)

Os métodos cientificos sobre os quais 0os médicos higienistas tragavam suas a¢des foram
fortemente influenciados por correntes tedricas europeias. Podemos destacar a influéncia das
teorias positivistas, evolucionistas e os ideais eugénicos. As ideias de Lombroso!’, por exemplo,
difundiram a concepcao de que a criminalidade teria fatores hereditarios e que a educacao rigida
deveria ser instrumento de combate a tendéncias criminosas. Da mesma forma, outros
pensadores positivistas como Augusto Comte, com a finalidade de alcancar o progresso,
defendiam a separagdo de individuos anormais em instituicdes para correcdo de defeitos e

regeneragio (MARCILIO, 2006). Por ultimo, as teorias eugénicas, !

amplamente difundidas na
Europa, defendiam a existéncia de uma raga humana superior que deveria ser preservada, por
meio da manuten¢do de sua pureza e eliminagdo ou afastamento de individuos que
representassem degenerescéncia. Vale destacar que os ideais eugénicos embasaram também a
ideologia nazista da “raga pura” e possibilitaram a validac¢ao do exterminio por meio do discurso
da ciéncia.

Assim, fundamentados em teorias evolucionistas, os médicos higienistas viam a
infancia como o periodo primordial para intervencdo e adequacdo de comportamentos. A
hereditariedade, como vimos, era tida como determinante, a ponto de realgar a periculosidade
das classes pobres. Segundo SERRA (2011), estas premissas corroboravam com a importancia
da interven¢do médica no corpo social, tido como ciéncia capaz de garantir a melhoria da nagdo

brasileira por medidas preventivas. Sobre o papel da medicina neste periodo RIBEIRO (2006)

aponta que “a ciéncia médica se torna poderosa e influente na sociedade, recebendo dela e dos

10 Cesare Lombroso (1835-1909), médico psiquiatra italiano, fundador da Escola Positiva de Direito Penal.

'1'Vale observar que, etimologicamente, a palavra eugenia em grego significa: eu, "bom" + genia, "origem",
"raga", isto €, raga boa ou pura. A teoria da eugenia foi criada pelo inglés Francis Galton (1822-1911) na
segunda metade do século XIX. No Brasil a Sociedade Eugénica de Sao Paulo foi fundada por Renato Kehl em
1918, sendo composta de 140 membros da elite médica da cidade de Sao Paulo (REIS, 1994)
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poderes politicos constituidos, “autoriza¢do” para descobrir, propor e impor normas de saude ¢
equilibrio que beneficiassem essa mesma sociedade.” (p. 30)

Deste modo, podemos observar que a pratica médica assume papel central para o
desenvolvimento do pais. O bom desenvolvimento da populacdo dependia da criagdo de
“mecanismos de regulacdo social”, principalmente para dar conta das “classes inferiores” e
“portadoras de degenerescéncias” (JUNIOR e GARCIA, 2010, p.614).

Inicialmente, em relacdo a infancia, as duas maiores preocupagdes do Estado e dos
médicos higienistas foram a mortalidade e a delinquéncia infantil (SANGLARD e FERREIRA,
2014). O alto indice de mortalidade infantil era uma realidade desde o periodo colonial. Nesta
época, entretanto, a morte de criangas nao era considerada um problema sobre o qual o governo
deveria intervir, mas, pelo contrario, era naturalizada. De acordo com RIBEIRO (2006), o
discurso do catolicismo no Brasil inspirava uma atitude de conformismo e resignacdo. A igreja
catolica criou a figura do “anjinho” para representar o filho que morreu puro e inocente
(SERRA, 2011) e, além disso, defendia a concepc¢do de primazia da vida apds a morte em
relagdo a vida presente, a “vida na terra” (COSTA, 2004). Assim sendo, ORLANDI (1985)
ressalta que muitas familias viam com satisfagdo a morte do filho, considerando que este ia ao
encontro de Deus. Exemplo disso pode ser verificado no trecho destacado por COSTA (2004)
que descreve o relato de uma mae sobre a morte do filho: “O como estou feliz, pois que morreu
o ultimo dos meus filhos! (...) quando eu morrer e chegar diante dos portdes do céu, nada me
impedira de entrar, pois ali estardo cinco criancinhas a me rodear e a puxar pela saia
exclamando: Entra mamae, entra!” (COSTA, 2004, p. 160).

Apods a proclamacdo da Republica, entretanto, a mortalidade infantil passou a ser
considerada como problema de saude com necessidade de intervengdo do Estado. Por
conseguinte, para sanar a morte das criangas, os médicos higienistas formularam diversas ac¢des
que tinham como alvo realizar intervengdes no meio ambiente, nas instituigdes e nas familias.
(RIZZINI, 2008). O sistema de entrega de bebés e os cuidados das familias com seus filhos
foram os principais fatores apontados como responsaveis pela alta mortalidade infantil. Sobre

as diferentes atribuigdes de significados a mortalidade infantil, CIRINO (2001) observa que:

No Brasil, os médicos higienistas também sdo influenciados pelas ideias de
Darwin e reagem com vigor contra o alto indice de mortalidade infantil. A
crianca morte deixou de ser o ‘vetor da esperanca religiosa do pais’, para se
tornar um atestado da incompeténcia, imprudéncia e ignorancia de quem cuidava
dela: parteiras, escravas, enfim, os proprios pais que a elas entregavam seus
filhos (CIRINO, 2001, p. 28).
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Isto posto, vemos que, sob a dtica dos médicos higienistas, era necessario extinguir a
Roda dos Expostos e educar as maes para garantir nao apenas a sobrevivéncia das criangas, mas
também sua boa formagdo. Como bem ressalta MARCILIO (2006), para o ideal da filantropia
higienista, “ndo se tratava mais de salvar as almas dos bebés ministrando o batismo e de praticas
a virtude de amor ao préoximo, tratava-se de dar assisténcia publica, bases cientificas e
equipamentos bem estruturados” (p. 198).

Dessa maneira, as diretrizes sobre o aleitamento ¢ cuidados com o corpo dos bebés
sofreram drasticas modificagdes. A pratica de realizar o aleitamento por escravas ou amas
mercenarias foi fortemente combatida e apontada como uma das causas da mortalidade infantil,
somada a demora das familias em encaminhar seus filhos para avaliagdo médica. Além disso,
segundo ORLANDI (1985), “a falta de educacao fisica, moral e intelectual das maes” (p. 59) e
a formacao familiar com casamentos consanguineos ou desproporcao de idade também eram
apontadas como causa de mortalidade. A ocorréncia de nascimentos de filhos ilegitimos foi
rechagada pelos ideais higienistas que defendiam a familia “estavel e legitima”. Da mesma
forma, a instituicdo de recebimento dos expostos, a Roda dos Expostos, também foi condenada
pelos médicos higienistas (MARCILIO, 2006), pois, conforme aponta COSTA (2004),
favorecia a mortalidade em decorréncia de condigdes precarias de acomodagdes e assisténcia e,
além disso, colaborava com a pratica de abandono de criangas por proteger a identidade de seus
responsaveis.

Em vista disso, para a efetivagdo de novas praticas em relacdo a crianca, fez-se
necessario modificar também os costumes ¢ modos de relagdo no interior das familias. Isto é,
para alcangar seus objetivos, o movimento higienista empenhou-se em modificar toda a
“estrutura socioeconomica da familia, o papel da mulher na casa e a atitude do casal diante da
vida do filho” (COSTA, 2004, p. 166). Assim, com a criagao de medidas normalizadoras, o
Estado, aliado ao discurso médico, centrou sua intervencao na infincia e, com isso, atingiu toda
a estrutura familiar, modificando os papéis, valores e comportamentos de seus integrantes.

Desta forma, a concepgao de familia no século XX se modifica em consequéncia das
mudangas sociais, politicas e econdmicas advindas do processo de emancipacdo e
reestruturacdo do pais. Nas palavras de DONZELOT (1986), ¢ possivel observar “a familia
ocultar-se em detrimento de um outro, o social, do qual ela ¢ ao mesmo tempo rainha e
prisioneira (p. 13).

Isto posto, podemos observar que o discurso médico, aliado a elite politica, com o
objetivo de reestruturar nagdo brasileira, incidiu sobre a familia, modificando os modos de

relacdo de toda a populagdo. Segundo ORLANDI (1985), “através de conceitos sobre termos
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como amor, paixdo, alma, o discurso dos médicos infiltrava-se mais facilmente na moral das
familias” (p. 57).

Desta forma, a medicina destitui os preceitos religiosos da igreja catolica que regiam
valores e costumes no Brasil. Isto €, o médico, paulatinamente, assume a fun¢ao, antes exercida
pelo padre, na determinacdo e direcionamento de comportamentos dos integrantes das familias
que, na medida em que “comegavam a se sentir incapazes de decidirem sozinhas e de
protegerem a saiude e a vida das criangas e dos adultos, o médico tornava-se imprescindivel
para resolver os inimeros problemas familiares” (ORLANDI, 1985, p. 58).

A familia patriarcal do periodo colonial, estruturada pela prote¢ao a propriedade e as
necessidades dos adultos, também foi fortemente atacada. Conforme aponta CIRINO (2001),
“a organizacdo da familia colonial era, portanto, funesta a infincia e deveria sofrer
transformagoes” (p. 29).

Assim, COSTA (2004) salienta que “na familia higiénica, pais e filhos vao aprender a
conservar a vida para poder coloca-la a servico da nacdo” (p. 173). Os higienistas empenharam-
se em alterar a centralidade do pai, definindo limites ao seu poder. Na familia do periodo
republicano, o pai foi responsabilizado pela prote¢@o de sua prole e proibido de exercer relagdes
extraconjugais. A mae, por sua vez, ganhou autonomia no ambiente doméstico, pois foi
incumbida de assumir os cuidados e educagdo dos filhos, responsabilizando-se inclusive pelo
aleitamento e ndo devendo mais entregar os filhos aos cuidados de amas ou de escravas. Os
filhos, por fim, saem da condi¢cdo de servos do pai e passam a ser educados e criados para se
tornarem adultos sadios e aptos ao trabalho (COSTA, 2004).

Isto posto, vale salientar que a entrada do médico no ambito familiar teve trés
consequéncias importantes. A primeira foi o fechamento da familia que se torna responsavel
pelos filhos e ndo delega a outros os seus cuidados; a segunda ¢ mudanca significativa no lugar
social ocupado pela mulher que assume um papel fundamental na criagdo e educacdo de seus
filhos e, com isso, adquire status social'?; a terceira consiste na modificagdo de comportamentos

dos individuos que teve como produto a reordenacao de todo o corpo social (DONZELOT,

1986).

12 Cabe destacar, entretanto, que o novo papel incutido as mées nio representou propriamente a emancipagio e
participagdo social das mulheres. Na realidade, os novos significados e responsabilidades atribuidos aos cuidados
maternos, embora garantissem status social, acabaram por cercear a liberdade ¢ o comportamento da mulher. Nas
palavras de GOMES (1988), a mulher “assim encarada cumpria as fun¢des necessarias ao Estado sem criar
contradi¢des com o homem ou com o seu papel na nova familia” (p. 62).
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Fundamentado pela premissa da necessidade de protecdo a infancia, o discurso médico
estabeleceu critérios para a determinacdo da normalidade e anormalidade para criangas e
adolescentes e incidiu, como vimos, sobre as normas de cuidado e conduta no interior das

familias, escolas e hospitais. Como bem destacam SILVA JUNIOR e GARCIA (2010):

As familias deveriam ser nucleos particularizados, lares ‘santos’ em que a
mulher seria a ‘rainha do lar’ e a crianca o ‘reizinho da casa’, onde qualquer
desvio poderia implicar na culpabilizacio desta familia que nao foi
suficientemente boa (e competente) para educar o seu filho, justificando a
interven¢do do Estado. (SILVA JUNIOR e GARCIA, 2010, p.615)

Desta forma, conforme destaca CIRINO (2001), o discurso da medicina, “se tornou o
sacerdote do corpo e da saude com a tarefa de definir o que era bom ou mau para os individuos,
suas familias e a populag@o” (p.32). Isto posto, podemos observar que as praticas e constructos
teoricos elaborados pelos médicos higienistas durante o periodo republicano foram
fundamentais na histdria da assisténcia no campo da satide mental para criangas e adolescentes
no Brasil. A vista disso, destacaremos agdes de cuidado forjadas pela Liga Brasileira de Higiene
Mental, que repercutiram sobre o desenvolvimento da psiquiatria e definicdo de padrdes de

normalidade na infancia.
2.2.2.1 Liga Brasileira de Higiene Mental (LBHM)

A Liga Brasileira de Higiene Mental (LBHM), fundada em 1923 por Gustavo Riedel,
resulta da aproximagdo entre a medicina e o Estado brasileiro. Esta alianga, como vimos,
beneficiava as duas esferas, pois “o repertério de sentimentos e condutas antes administrados
pela familia era encampado pela medicina e, através dela, devolvido ao controle estatal
(COSTA, 2004, p. 64).

Prova desta amistosa relacdo pode ser observada pelo fato de que a LBHM, desde o ano
de sua fundagdo, recebeu subvencgdo federal pelo seu reconhecimento como associacdo de
utilidade publica. Assim sendo, a LBHM representa uma nova forma de organiza¢ao social, na
qual o saber médico exerce o papel de intermediador dos interesses do Estado sob a populagdo.

REIS (2000) aponta que a LBHM era composta principalmente por médicos e
destinava-se a regenerar a populacdo e por meio de acdes e praticas de higiene mental
destinadas a prevengdo de doencas e determinag@o de normas de comportamento. Desta forma,
por meio da validagdo da racionalidade técnica sobre o comportamento, 0 movimento higienista
forneceu objeto ¢ campo de atuacdo para a psiquiatria. Podemos dizer que a LBHM fomentou

o poder da psiquiatria na medida em que ampliou sua superficie e objeto de intervencdo. De
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acordo com DONZELOT (1986), este acontecimento permitiu a psiquiatria sair do campo da
“gestdo de reclusos”, passando a “presidir a inducao social” (DONZELOT, 1986, p.121)

A LBHM assume como uma de suas tarefas prioritarias “garantir a defesa da
mentalidade da raga, combater ao alcoolismo e aos vicios sociais”. Para tanto, a organizagdo
salienta a necessidade de atencdo a infAncia para um desenvolvimento mental sadio e eugénico.”
(REIS, 1994, p. 56). A defesa dos ideais eugénicos como saber técnico e instrumento de
intervengdo em psiquiatria pode ser evidenciada no discurso proferido por Riedel na
inauguracdo do Ambulatorio Rivadavia Correa em 1919. Destacamos o seguinte trecho citado
por REIS (1994): “prever o nascimento de um novo tipo de homem, sadio, vigoroso, acima de
qualquer suspeita, digo tara ou degenerescéncia — Se o ‘paraizo (sic) biblico o homem destruiu’
com a eugenia o homem creard o paraizo (sic) terrestre” (Arquivos Brasileira de Neuriatria e
Psiquiatria apud REIS, 1994, p.192)

Vemos, portanto, que a psiquiatria se constitui como um saber técnico-cientifico sobre
o0 social, saber esse que se destina, em ultima andlise, ao processo de regeneragdo nacional e,
para isso, debruca-se sobre a infancia. Isto posto, vale salientar que os ideais eugénicos e a
perspectiva da prevengdo garantem e subsidiam a atuagdo da psiquiatria sobre a infancia.
Vemos surgir, por meio da LBHM, praticas especificas para o tratamento e prevencdo de
doencgas mentais para criancas ¢ adolescentes.

Evidéncia disso ¢ que a LBHM estabeleceu, desde sua fundacao, a Secdo de Puericultura
e higiene Infantil para coordenar agdes e pesquisas exclusivamente voltada a infincia. Dela
faziam parte, entre outros, médicos importantes neste periodo como Olinto de Oliveira'®,
Moncorvo Filho'#, Fernandes Fiqueira'® e J.P. Fontenelle!® que defendiam a ideia de que a
intervengdo sobre a crianga deveria ter inicio logo apos o nascimento, como vemos nos escritos
de Fontenelle: “felicidade futura dos individuos vae (sic) grandemente depender dos primeiros
habitos que lhe vao ser inculcados e esse trabalho ndo deve ser de forma alguma retardado”
(Fontenelle apud REIS, 1994, p. 219)

Além disso, a escola também deveria ser uma instituicdo de intervencdo da LBHM, ja

que era considerada como o espago de grande influéncia sobre o desenvolvimento das criangas.

13 Nomeado diretor da divisdo de amparo & Maternidade & Infancia em 1937

14 Fundador do Instituto de Prote¢do a Infancia (1899), criador do Departamento da Crianga no Brasil (1919) e
organizador do primeiro Congresso Brasileiro de Protecdo a infancia (1922)

15 Diretor do Servigo de Higiene Infantil do Departamento Nacional de Satude
16 Docente de higiene na Escola Normal do Distrito Federal
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A escola caberia garantir boa formagdo moral, fisica e intelectual, com o objetivo de gerar
comportamentos aceitaveis. Assim sendo, ficava a cargo da escola educar as criancas sob a
logica da moral higienista por meio de condutas norteadas pela disciplina e pela ordem
(RIZZINI e RIZZINI, 2004).

Ademais, a escola é incumbida da funcdo de detec¢do de anormalidades ¢ de
comportamentos improprios. Foram criadas as inspe¢des médicas nas escolas, com o objetivo
de localizar os “anormais” e capacitar os professores ensinando-lhes os preceitos de higiene
mental (BUENO, 1993). Vale lembrar que a criminalidade também era considerada um desvio
de comportamento e que, como tal, necessitava de a¢des preventivas.

Para a assisténcia das criangas consideradas anormais, observamos a inauguraciao de
clinicas de tratamento especifico e o alargamento das praticas de internagdo e recolhimento
justificadas pela necessidade de segregacdo em estabelecimento adequado.

Em 1932, a LBHM inaugura a Clinica de Euphrenia, destinada a promover o
“reajustamento psiquico” e aperfeicoamento dos psiquismos por meio de atuagdo médico-
pedagogica. O servigo atendia a criangas desde os primeiros meses até os 12 anos e atuava
também sobre as escolas ¢ familia por meio da atuacdo de visitadores, aplicacdo de testes
psicologicos e exames médicos (REIS, 1994).

A preocupagdo com a detecgao precoce da anormalidade na infancia pode ser observada
no texto publicado pela LBHM em 1932. Trata-se de um folheto distribuido pela LBHM, com
a finalidade de divulgar o trabalho realizado pela Clinica de Euphrenia e promover uma agio
preventiva. O documento intitula-se “Exorthagdo as mdes” e, como bem destaca REIS (1994),
baseia-se “numa técnica de incitagdo ao medo, com o objetivo de alertar as maes para o risco
de desajustamento mental nas suas criancas mesmo que aparentemente nao houvesse nenhum

sinal de ‘deficit psychico’ (sic)” (p. 243). Destacaremos um trecho deste documento:

O teu filho cresceu, tornou-se homem; a tua filha também se tornou mulher. Era
o momento de sentires a felicidade integrada no teu lar, e a alegria de ter
cumprido condignamente a tua missao de mae.

E isso acontece, por felicidade em muitas e muitas vezes. Nao € raro, porém,
aparecerem (sic) as terriveis decepcoes: teu filho que desde a infancia se
mostrara um menino teimoso € pugnaz, tornou-se um criminoso e se encontra
agora na desolacdo do carcere; tua filha, sempre cheia de esquisitices, ja
internada num hospital psychiatrico (sic).

Quanta tristeza! Quanta desilusao.
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De certo que, em alguns casos, ¢ a fatalidade a grande e a unica responsavel. Na
maioria dos casos, porém, podem ser evitadas essas desgracas. Muitos doentes
nervosos e mentaes (sic), muitos criminosos e viciados, que hoje se encontram
nos manicomios (sic), nas prisoes e até nos saldes elegantes da sociedade, seriam
pessdas (sic) equilibradas e felizes si a sua infancia tivesse sido
convenientemente vigiada, si as suas anomalias constitucionaes (sic), os seus
vicios e defeitos de comportamento tivessem sido tratados ou corrigidos desde
o inicio (...) Lembra-se bem d’esse facto (sic) para que nao penses nunca que as
criangas que, apparentemente (sic), se afiguram normaes (sic), estdo
absolutamente livres e indemmes (sic) de qualquer elemento psychopatogenico
(sic). (...) Urge, pois, que se estabele¢ca como norma o exame mental periédico
das criancinhas (LBHM apud REIS, 1994, p. 243).

Assim, o conteido do documento torna evidente que a prépria anormalidade era
definida de forma vaga, calcada em pressupostos muito mais proximos a moral do que a ciéncia.
Sobre este aspecto, LOBO (2008) salienta que os médicos higienistas utilizavam a definicdo de
crianca anormal para designar as mais diversas classificacdes das criangas: idiotas, imbecis,
surdas, mudas, cegas, epiléticas, histéricas, paraliticas, indisciplinadas, desequilibradas,
viciadas e abandonadas. A autora destaca, entretanto, que, embora imprecisos e
demasiadamente abrangentes, os novos parametros de anormalidade propagados pela LBHM

nortearam as praticas institucionais de assisténcia de carater asilar e filantropico.
2.2.3 Filantropia e Asilamento

As primeiras décadas do século XX, conforme vimos anteriormente, foram marcadas
pela criacdo e disseminagdo de discursos e praticas destinadas a restruturagdo de assisténcia a
infancia. A atuagdo dos médicos higienistas no Brasil resultou na consolida¢io da filantropia e,
também, na ampliacao da rede asilar no campo da saide mental infantojuvenil. (BRASIL, 2014)

O processo de institucionalizacdo da filantropia teve inicio no periodo republicano e
marcou a historia da assisténcia social, fazendo com que as a¢des nessa area fossem, durante
décadas, consideradas de ambito privado e ndo publico. Em realidade, podemos observar que,
até o periodo de redemocratizacdo do pais, os governos incentivaram a ampliacdo e o
surgimento constante de novas instituigdes, estimulando a filantropia a realizar praticas
assistenciais e a expandir-se por todo o territorio nacional (MESTRINER, 2013).

Ao conjugar-se aos ideais higienistas, a filantropia assume, como principais campos de
intervengdo, o amparo a infancia e a assisténcia médico-hospitalar. Vemos surgir, neste periodo,
as figuras do especialista e das instituicdes especializadas, instituidas por um modelo de

assisténcia baseado no cientificismo. De acordo com RIZZINI (2009), em relagdo ao cuidado
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para criangas e adolescentes, 0 modelo preconizava a necessidade de institui¢cdes asilares que
deveriam atender clientela especifica de acordo diagnosticos e condigdo social.

Podemos constatar, entretanto, conforme salienta ARANTES (2004) que, na pratica, o
discurso cientificista ndo acarretou “mudanca nas condi¢des concretas de vida da crianca e sua
familia, foi muito mais uma estratégia de medicalizag@o e criminalizacdo da pobreza.” (p.163).
Desta forma, apesar de ferrenho opositor ao modelo de assisténcia caritativa, o modelo
higienista e filantropico manteve inalterada a 16gica asilar de assisténcia a infancia; na verdade,
ocorreram determinadas modificacdes apenas nas praticas exercidas no interior do espaco
institucional, que deveriam priorizar a formacdo e a disciplina. Como bem destaca RIZZINI
(2009), “o atendimento institucional deveria favorecer a ‘observagao continuada e individual’
dos menores e o tratamento teria por meta incutir ‘sentimento de amor ao trabalho’ e uma
‘conveniente’ educagdo moral” (p. 232).

Isto posto, a partir da concepg¢do de que as institui¢des totais possibilitariam educagao,
formagdo e vigilancia de sujeitos anormais, testemunhou-se, durante o século XX, a
multiplicagdo dos estabelecimentos especializados de reclusdo. Em outras palavras,
implementou-se a pratica da institucionalizac¢do de criancas anormais com o argumento de que
a internacao possibilitaria a regeneracao e educagdo, e que a disciplina e o trabalho poderiam
prevenir desajustes e delinquéncias.

Assim, a filantropia se consolidou como segmento da sociedade civil e, por meio do
mecanismo da subvencao e beneficios, passou a ser responsavel, dentre outras areas, pela gestao
das institui¢des asilares de cuidado a infancia. Vemos, portanto, que a assisténcia a crianga com
deficiéncia foi marcada desde sua origem, “por uma politica assistencialista consolidada pelo
poder publico, que sempre preferiu repassar recursos financeiros para institui¢des filantropicas,
a titulo de doacdo, mantendo a atencdo a deficiéncia sob a égide do humanitarismo religioso,
da caridade” (Nallin e Paula apud PAULA, 2013, p. 5).

Desta maneira, vemos que a ldgica higienista-filantropica ao propor o retalhamento
social e segmentacdo de necessidades, amparada por uma vaga defini¢do de anormalidade,
proporcionou uma longa histéria de institucionalizagdo as criancas e adolescentes, tornando
“usual o habito da internacdo desnecessaria” (Pinheiro apud MESTRINER, 2013, p. 100).
Assim, vemos que durante o século XX, as instituigdes de internagdo para criangas e

adolescentes, como o pavilhdo Escola Bourneville!” se proliferaram. Além disso,

17 Ala do Hospital Nacional de Alienados destinada a internagdo de criangas inaugurada em 1905.
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frequentemente enfrentavam situagdo de superlotagdo (LOBO, 2008) e promoviam viola¢des
de direitos as criangas e adolescentes no ambiente institucional. Exemplos disso podem ser
verificados nas reportagens de FIRMINO (1982) e PRADA (1981). Destacamos a descri¢do de
FIRMINO (1982) sobre as condi¢cdes em que viviam as criancas internadas no hospital de
Barbacena: “Criancas pelo chdo, entre moscas. Nenhum brinquedo, um psiquiatra qualquer.
Pessoas aleijadas, arrastando-se pelo chao, feito bicho. Agrupadas para ndo serem pisoteadas,
na hora da comida. Esperando a maca, a liberdade somente possivel através da morte.” (p.66)

Dito isso, podemos observar que a historia da assisténcia em saude mental para criancas
e adolescentes tem seu inicio marcado por praticas asilares de cuidado exercidas, em sua
maioria, por institui¢des filantropicas. O modelo manicomial e asilar foi substituido como
pratica de atencdo pelas atual PNSM, entretanto, durante o periodo em que vigorou, produziu
maleficios aos seus usuarios e um enorme contingente de individuos institucionalizados.

Por fim, vale destacar ainda, que desde sua origem até a atualidade as relagdes entre o
Estado brasileiro e as organizagdes da sociedade civil sofreram modificagdes importantes “com
acoes de distanciamento e aproximacgdo, conforme os interesses politicos contextuais”
(ARAUIJO, 2006, p. 265). A partir da década de 1950, podemos observar a criagdo de intimeras leis
e normas com a finalidade de definir e estruturar a atuacdo “ndo governamental”. A criagdo do
conceito de Terceiro Setor!® nos anos de 1990, foi um importante marco que possibilitou a
ampliacdo da atuacdo das organizagdes sem fins lucrativos e expandiu as formas de vinculacdo com
o poder publico. '’

No tocante ao campo da satde mental e deficiéncia vemos que a acdo das instituigdes
filantropicas especializadas foi, durante décadas, incentivada pelo Estado que “via nisso uma
complementaridade de suas responsabilidades nesta area” (ARAUJO, 2006, p.16). Assim,
segundo o autor, o Estado e estas organizacdes estabeleceram historicamente uma relacao
marcada pela ambiguidade. Em decorréncia disso, embora tenhamos visto o estabelecimento de
novas diretrizes nas politicas publicas de aten¢do, a atuagdo de instituicdes especializadas sem fins
lucrativos ¢ abrangente neste campo até a atualidade.

Isto posto, evidencia-se a importancia da realizacdo de estudos que possibilitem o

dimensionamento e avaliacdo da atuacdo do terceiro setor no campo da saide mental

130 termo terceiro setor refere-se a diferentes tipos de pessoas fisicas e juridicas - fundagdes, sociedades,
associagdes civis - e formas institucionais e organizacionais.

190 financiamento de organizagdes privadas sem fins lucrativos pode realizar-se por meio de diferentes formas
de transferéncias de recursos publicos, tais como: auxilios e contribui¢des, subvengdes, convénios, acordos,
contratos de gestdo, termos de parceria etc.
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infantojuvenil, tal como pretende a presente pesquisa. Faz-se necessario avaliar de que forma
as diretrizes da PNSM tém sido praticadas e compreendidas pelas instituicdes sem fins
lucrativos. De acordo com ARAUJO (2006), este é um aspecto fundamental para a implantagio
das politicas publicas de inclusdo pois, segundo o autor, no atual contexto brasileiro a palavra
inclusdo assume “diferentes conotacdes, utilizadas nos discursos governamentais € nao-
governamentais de forma nao homogénea, frequentemente confusa e conflituosa” (p.115).

Isto posto, podemos concluir que uma mudanga concreta e efetiva nos parametros de
atencdo e cuidado em saide mental infantojuvenil, depende da desconstrugdo praticas de
segregacdo e exclusdo social realizadas historicamente pela filantropia e da apropriagdao do
poder publico por este campo, apds décadas de descaso e desresponsabilizacdo. Nas palavras
de SCHMID (2004), a superacdo do modelo manicomial ¢ uma “tarefa em construcao, tarefa
que traz em seu bojo o desafio de aprender com o passado e atravessar os dilemas deixados por

ele” (p.115).
2.2.4 Politica Nacional de Saide Mental Infantojuvenil

Os primeiros passos para a superagdo do modelo asilar ocorrem a partir da promulgacdo
da Constituicdo Federal de 1988 que estabelece novas diretrizes para a sociedade brasileira,
pautadas na igualdade de direitos e deveres entre os cidadaos. O Estatuto da Crianca ¢ do
Adolescente (ECA) e a implantagdo do Sistema Unico de Satde (SUS), ambos em 1990, sdo
marcos legais fundamentais para o estabelecimento de uma nova concepcao sobre infincia,
direitos sociais e saude. Além disso, vale ressaltar os avancos no campo da assisténcia social
com a promulgacao da Lei Organica da Assisténcia social em 1993, a consolidagdo da Politica
Nacional de Assisténcia Social em 2004 e a implantacdo do Sistema Unico de Assisténcia
Social (SUAS) em 2005.

Ademais, podemos observar marcos legais no campo da deficiéncia que tém
fundamental importancia para a superacdo do modelo asilar e a reestruturacdo da assisténcia.
Vale ressaltar: a criacdo da Coordenadoria Nacional para Integracdo da Pessoa Portadora de
Deficiéncia (CORDE), em 1986; a regulamentacdo da Politica Nacional para Integracdo da
Pessoa Portadora de Deficiéncia, em 1989; a consolidagdo da Politica Nacional de Saude da
pessoa com deficiéncia em 2002 e a promulgagdo da Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com
Deficiéncia no ano de 2015.

Outro fator determinante foi a atuagdo do Movimento da Reforma Psiquiatrica ¢ a

promulgacao da lei 10.216, em 2001, que reorienta o tratamento em saude mental em servigcos
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substitutivos ao hospital psiquidtrico. Deste entdo a PNSM garante o atendimento em saude
mental integrado ao SUS, com base territorial, comunitaria e nao asilar.

Os CAPSi desempenham papel estratégico na rede de atengdo a satde mental
infantojuvenil. Estes equipamentos tém como objetivo a integracdo social de seus usudarios em
seus territorios e, para isso, trabalham sempre em rede articulada com outros equipamentos para
desenvolver a¢des intersetoriais e comunitarias que possam atender as reais necessidades da
populacdo atendida (REIS et al, 2012). A implantacdo dos CAPSi representa, portanto, a
superacdo do modelo asilar de cuidado em saude mental com infancia e adolescéncia ¢ a
inclusdo de criangas e adolescentes na PNSM, apos décadas de esquecimento.

Além disso, podemos observar que a PNSM, com a finalidade de garantir a integralidade
dos cuidados, preconiza que o cuidado em satide mental para criancas e adolescentes deve
ocorrer por meio de uma rede ampliada de servigos de base territorial e comunitaria®® (BRASIL,
2005;2011; 2014). A atencdo em saude mental deve estruturar-se na articulagdo entre servigos
de diferentes niveis de complexidades e diferentes campos de atua¢do. Compreende-se também
que os atores que constituam a rede de atencdo a infincia e adolescéncia atuem de forma
horizontal e sistémica, estabelecendo estratégias de pactuagdo coletiva e de verificagdo
permanente de sua efetividade, assegurando, assim, o desenvolvimento de alternativas de
cuidado de acordo com as necessidades desta populagdo e a utilizacdo de modo continuo de
cada um dos niveis de atengao (ELIA, 2005; BRASIL, 2005).

COUTO e DELGADO (2010) salientam ainda que no campo da saide mental
infantojuvenil, a rede é por natureza ampliada, pois a medida que caminham em seu processo
de desenvolvimento, a crianga ¢ o adolescente sdo atravessados por discursos familiares,
juridicos, educacionais, psicologicos, culturais etc. Desta forma, podemos afirmar, como
também aponta VICENTIN (2006), que a politica de saude mental infantojuvenil coloca a
intersetorialidade como estratégia para a superagdo da fragmentacdo setorial anteriormente
vigente. Isto ¢, torna-se imprescindivel que as praticas de cuidado sejam realizadas a partir do
entrecruzamento e articulacao entre diferentes campos de atuagio, superando o modelo anterior
de cuidado, realizado por meio de praticas de assisténcias diversas, desenvolvidas por
instituicdes com mandatos especificos que atuavam isoladamente. Assim sendo, de acordo com

a publicag@o do Ministério da Saude (BRASIL, 2014):

20 Em 23 de dezembro de 2011 ¢ instituida a Rede de Atengdo Psicossocial (RAPS) para pessoas com sofrimento
ou transtorno mental e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas
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O reconhecimento de uma divida historica por parte da saude mental publica
para com esta populagdo [de criangas e adolescentes], aliado & constatacdo de
uma dispersao da assisténcia por diferentes setores publicos, principalmente os
da assisténcia social, educagdo, saude geral, justica e direitos, fez da
intersetorialidade um ponto de partida para implantacdo e gestdo da saude
mental infantil (Couto e Delgado apud BRASIL, 2014, p.25).

Assim, justifica-se a importancia da realizagdo de pesquisas que investiguem o processo
de consolidagdo da rede de atencdo e cuidado em satde mental infantojuvenil na perspectiva da
intersetorialidade. O presente estudo investiga um “ator” que, ainda na atualidade, mesmo apds
o reordenamento das diretrizes de atengdo em saude mental, mantem-se atuante e, portanto,
compoe a rede de servicos de atengcdo em satide mental infantojuvenil: as institui¢des sem fins
lucrativos de acolhimento para pessoas com deficiéncia que prestam atendimento em regime de
acolhimento institucional ou internacdo de longa permanéncia para criancas e adolescentes.

A escolha por este perfil institucional como objeto de pesquisa decorre da compreensao
de que estas instituigdes, apesar de ndo tipificadas como equipamento do sistema publico de
saude, também compdem a rede intersetorial de atengdo em satide mental na medida em que
produzem praticas de cuidado em satide mental no ambito do SUS para uma parcela de criangas
e adolescentes encaminhados as institui¢des de acolhimento.

Cabe observar que a efetivacao de uma politica publica ndo ocorre de forma automatica
€ concomitante a sua regulamentagao, mas resulta de um processo continuo de articulagdo entre
diversos setores e atores. Segundo aponta FEUERWERKER (2014), a produgdo de politicas
esta inserida numa zona onde concorrem diferentes saberes e praticas e “o reconhecimento
dessa arena de intensas disputas — por diferentes atores, em diferentes momentos € em todos os
cendrios, inclusive no momento do encontro entre trabalhadores e usudrios — € central para se
repensar a propria produgdo das politicas e da gestdo em saude. ” (p. 12). Assim, a implantagao
da PNSM para criangas ¢ adolescentes deve também ser compreendida como um percurso em
constante transformacao, nas palavras de COUTO (2012): “a execu¢do de uma inovagdo no
sistema publico de saude mental é processual” (p. 87). Sobre este aspecto AMSTALDEN et al
(2010) destacam que o campo da saide mental congrega novos desafios que emergem
diariamente a partir de diferentes contextos econdmicos e sociais e antigos desafios, que
representam “situagdes ja estabelecidas para as quais ainda ndo ha respostas suficientes” (p.
37).

A vista disso, a pesquisa académica assume papel importante pois, ao produzir
conhecimento sobre o processo de consolidacdo do modelo psicossocial de atengdo oferece

informacdes e dados capazes de dar subsidios para o desenvolvimento de novas praticas e acdes.
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De acordo com DELGADO (2015), a produgdo de pesquisas neste campo € necessaria e urgente
para “assegurar a qualificacdo e sustentabilidade da rede publica de saude mental. (...) A
producdo e a difusdo de conhecimento(...), devem tornar-se componente estratégico essencial
da reforma psiquiatrica.” (p. 312).

Isto posto, consideramos ser de fundamental importancia a realizagdo de pesquisas, no
campo da satde mental infantojuvenil, que possam revelar quais as praticas e acdes que operam
neste campo atualmente. Os estudos sobre as institui¢des e formas de cuidado sdo instrumentos
imprescindiveis para avaliarmos o processo de implantacdo da RAPS e a implementacdo da
Politica Nacional de Satide Mental para criangas e adolescentes. COUTO (2012) corrobora esta
afirmac¢ao ao afirmar ser necessario, para avaliagdo e qualificagdo da atencdo, a realizagdo de
pesquisas sobre a construcao e articulagao de redes ampliadas de atencdo em satide mental para
criancas e adolescentes. DELFINI (2015), destaca ainda que: “desenvolvimento de pesquisas
desta natureza pode contribuir para a potencializacdo das politicas publicas voltadas a saude
mental de criancas e adolescentes e efetivacdo das acdes de cuidado de modo a responder as
necessidades das criancas” (p.46).

Esperamos, portanto, contribuir para a consolidagdo da Politica Nacional de Saude
Mental para criancas e adolescentes por meio da producdo de dados de mapeamento e
caracterizacdo das institui¢des de acolhimento para pessoas com deficiéncia que atendem
criancas e adolescentes no Estado de Sdo Paulo. A analise sobre o alcance e importancia da
atuacdo destas instituicdes possibilitard compreendermos fatores que corroboram para a
manuten¢do da internacdo e, a partir disso, serd possivel desenvolver politicas e acdes
intersetoriais de cuidado que promovam respostas condizentes e efetivas as necessidades desta

populagio.
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3 OBJETIVO

3.1 OBJETIVO GERAL

Identificar e descrever o perfil das instituicdes que prestam atendimento em regime de
acolhimento institucional a pessoas com deficiéncia no Estado de Sdo Paulo e aquilatar a

amplitude e a importancia atuais dessas entidades no campo da satide mental infantojuvenil.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

= Mapear as instituigdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia que operam neste
campo.

= (Caracterizar as institui¢des, a populacao por elas atendida e as praticas de cuidado por
elas desenvolvidas.

= Analisar o papel e a importancia das atividades dessas entidades, tendo por contraponto
a rede publica e qual seu alinhamento com a politica nacional nos campos da satde

mental e deficiéncia em relagdo a populagdo infantojuvenil.
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4 PERCURSO METODOLOGICO

Apresentaremos, neste capitulo, o percurso metodologico da pesquisa. Para tanto,
explicitaremos os referencias tedricos e metodologicos que embasaram a investigagao,
descreveremos os procedimentos metodolégicos executados e, além disso, evidenciaremos
caracteristicas do campo.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa de carater descritivo e corte transversal. A
estratégia metodoldgica foi desenvolvida, tendo como finalidade produzir informacdes capazes
detectar e dimensionar uma pratica: a internacdo de longa permanéncia de criangas e

adolescentes em instituicdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia.

4.1 REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

Como vimos nos capitulos iniciais do trabalho, a construcdo de agdes e discursos
destinados as criangas e adolescentes e a infancia anormal reconfiguram-se continuamente em
decorréncia de seu contexto e historicidade. Assim sendo, o presente estudo fundamenta-se no
pressuposto de que, as praticas de cuidado em saude mental/deficiéncia para criangas e
adolescentes ndo se estabelecem a partir de uma relagdo causal e linear, mas pelo contrario,
forjam-se por meio do engendramento de praticas discursivas de condutas e relagdes de poder.

Dito isso, justifica-se a relevancia da escolha em realizar pesquisas académicas sobre
quais as praticas que operam, atualmente, no campo da satide mental infantojuvenil. A presente
pesquisa abordara, especificamente, a pratica da internagdo de criancas e adolescentes em
instituicdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia.

O estudo adota como referencial metodologico a perspectiva da genealogia
desenvolvida por FOUCAULT (2010) que, como bem salienta LOBO (2012), se constitui de
pistas metodologicas em relagdo a conceitos universalizantes e estratégias de “busca dos
indicios historicos de desmontagem de objetos prévios tdo indispensaveis a construgdo tedrica.”
(LOBO, 2012, p.12)

De acordo com ZAMBENEDETTI e SILVA (2011), a genealogia proporciona a
desnaturalizag@o do objeto, uma vez que, evidencia a historicidade e as linhas de for¢a inerentes
a sua constituicdo. Assim sendo, “para Foucault, ndo haveria um objeto completamente
original, mas somente praticas de objetivacao e, de modo imanente, de subjetivacdo.” (LEMOS

et al, 2009, p. 355)
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Desta forma, a pesquisa pretende estudar sobre a atuagdo das instituicdes de
acolhimento em saude mental para criangas e adolescentes, compreendendo-as como
resultantes de um operar das relagdes de saber e poder que as prescrevem como forma de
cuidado. Dito isso, a pesquisa pretende evidenciar, por meio do levantamento de dados de
mapeamento e analise de perfil de clientela, informagdes sobre praticas e discursos que
circundam a infincia anormal na atualidade.

A genealogia empenha-se em compreender, ndo apenas as transformagdes dos saberes
e praticas, mas também langar luz sobre as relagdes de poder inerentes a produgdo do saber que
as engendra (MACHADO et al, 1978). Assim para VEYNE (2014), a genealogia narra “a
histéria das praticas em que os homens enxergam verdades e das suas lutas em torno dessas
verdades (p. 280).

Dessa forma, os objetos ndo tém esséncia a priori, mas sdo forjados por “multiplas
objetivacdes de praticas heterogéneas.” Assim sendo, o pesquisador, ancorado pela perspectiva
genealogica, deve desconsiderar a finalidade na historia e a existéncia de verdades absolutas
baseadas na primazia da origem e do desenvolvimento. Nas palavras de VEYNE (2014)
“explicar e explicitar a historia consiste, primeiramente em vé-la em conjunto, em correlacionar
0s pretensos objetos naturais as praticas (...) e explicar essas praticas nao a partir de uma causa
Unica, mas a partir de todas as praticas vizinha nas quais se ancoram (p.280).

Dito de outra maneira, para a genealogia, “é preciso sempre recorrer as praticas, uma
imensa variedade de praticas, mais ou menos metddicas, mais ou menos intencionais, modos
simultaneos de agir e de pensar” (LOBO, 2008, p. 22) que constituem o sujeito e o objeto. Vale
ressaltar que, de acordo com Foucault (apud LOBO, 2008), as praticas devem ser entendidas

comao:

Processos e técnicas, que sdo usados em diferentes contextos institucionais, para
operar sobre o comportamento dos individuos, tomados individualmente ou em
grupo. (...) Caracterizam a maneira pela qual os homens sdo ‘governados’ uns
pelos outros e sua andlise ilustra como o insano, o doente ou o sujeito
delinquente ¢ objetivado através de certas formas de ‘governar’ lunaticos,
doentes, criminosos etc. (Foucault apud LOBO, 2008, p. 23).

Assim sendo, a pesquisa propde-se a investigar sobre as praticas de cuidado dentro do
campo da saude mental infantojuvenil com a finalidade de evidenciar atores e formas de relagao
e funcionamento inerentes a este campo. O estudo sobre as instituigdes de acolhimento para
pessoas com deficiéncia tem como objetivo, justamente, compreender como atuam estas

instituicdes e qual sua insercdo dentro da rede de protecdo e atencdo psicossocial para criangas
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e adolescentes. O dimensionamento destas entidades e da demanda por elas atendida intenta,
portanto, servir como base de informagdes para subsidiar o desenvolvimento de acdes e
politicas publicas de desinstitucionalizagao.

CAMPOS (2006) ressalta que estudos e pesquisas sobre acdes e praticas em saude
contribuem para a efetivagdo de novas politicas publicas e formas de assisténcia, pois, segundo
o autor, “avaliar a poténcia e pontos cegos de arranjos e condutas ¢ um elemento estratégico
para a consolidagdo de politicas e de modelos reformistas.” (p.5)*!

A pesquisa ancora-se, portanto, na compreensao destacada por PRADO et al (2014) de
que o uso da genealogia permite o “combate as repeti¢des do presente” por meio do ato da
investigacdo. Assim, com o intuito de fomentar praticas e politicas de desinstitucionalizagdo de
criancas e adolescentes, a estratégia metodoldgica da pesquisa foi desenvolvida com a
finalidade de revelar informagdes sobre as razdes da institucionalizagdo, buscando
delinear diferentes forcas, vontades e jogos de poder que sustentam sua perpetuagdo. Deste
modo, a pesquisa propde-se a levantar informac¢des em documentos publicos e privados
(prontuarios), a fim de aquilatar o papel e a importancia das institui¢des de acolhimento para

pessoas com deficiéncia no campo da saiide mental infantojuvenil.

4.2 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

Os procedimentos metodologicos foram desenvolvidos com a finalidade de levantar

dados consistentes que permitam responder as seguintes indagacdes:

1. Quais sao as instituicoes de acolhimento para pessoas com deficiéncia atendem criancas
e adolescentes no Estado de Sao Paulo? Como operam estas instituicdes e quais as
praticas de cuidado por elas desenvolvidas?

Para responder a estas questdes, realizamos um mapeamento das institui¢des que atendem
exclusivamente pessoas com deficiéncia em regime de acolhimento ou internagdo de longa
permanéncia no Estado de Sdo Paulo. Neste levantamento registramos dados sobre as

praticas de cuidado e as caracteristicas de funcionamento das institui¢des.

2l CAMPOS, Gastao Wagner de Sousa. Produgio de conhecimento, avaliagdo de Politicas Piblicas em Saude
Mental: notas reflexivas, 2006. Comunicagao oral disponivel em: https://gastaowagner.com.br/2016-05-08-23-
30-43/conferencias-e-entrevistas.
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2. Quais as caracteristicas da populacio atendida?
Coletamos informacdes sobre as caracteristicas epidemiologicas, sociais € demograficas dos

individuos submetidos ao acolhimento institucional em uma entidade especifica.

3. Qual a dimensao, o papel e a importincia das atividades dessas institui¢oes, tendo por
contraponto a rede publica e qual seu alinhamento com a politica nacional de saude
mental?

Analisamos qual o papel das instituicdes de acolhimento dentro Rede de Atengdo
Psicossocial e da Rede de cuidado e protecdo a crianca e ao adolescente. Este estudo, feito a
partir do levantamento do perfil institucional, nos possibilitou compreender ndo apenas sobre
as praticas que levaram ao acolhimento, mas também quais sdo as agdes e desafios

necessarios para possibilitar os processos de desintitucionalizacao.
4.2.1 Campo de pesquisa

O universo das entidades sociais ¢ complexo e heterogéneo, uma vez que estas
instituicdes apresentam caracteristicas de funcionamento e financiamento muito distintas entre
si. Observamos que as entidades sociais sem fins lucrativos estdo conveniadas com diferentes
secretarias e programas dos municipios € do governo do Estado de Sao Paulo e, além disso,
diferem em relagdo ao publico-alvo, objetivos, formas de financiamento e convénios com 6rgao
publicos e privados. Uma entidade pode, por exemplo, receber financiamento de diferentes
secretarias ou até¢ mesmo de diferentes niveis de gestdo, municipal, estadual ou federal. Assim,
os dados sobre estas entidades estdo fragmentados, o que dificulta a realizacdo de mapeamento
e tipificagdo. Desta forma, ndo ha um cadastro Gnico que abarque a totalidade das entidades
sociais sobre o qual poderiamos pesquisar.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) exp0de informagdes importantes
sobre as Fundagdes privadas e Associacdes sem Fins Lucrativos no Brasil (Fasfil), atuantes no
Brasil. A pesquisa de mapeamento destas institui¢des publicada em 2019 congrega dados sobre
“o perfil dessas entidades em relacdo a finalidade, idade, localizag¢do, emprego e remuneragdo
em 2016 e, ainda, as mudangas ocorridas neste segmento entre 2010 e 2016” (IBGE, 2019b,
p.6).

O referido estudo considerou como Fasfil, as organizagdes cadastradas no Cadastro
Central de Empresas (Cempre) como entidades sem fins lucrativos que atendessem aos cinco

seguintes critérios:
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(a) privadas, ndo integrantes, portanto, do aparelho de Estado;

(b) sem fins lucrativos, isto é, organizacdes que ndo distribuem eventuais
excedentes entre os proprietarios ou diretores € que ndo possuem como razao
primeira de existéncia a geracao de lucros — podendo até gera-los, desde que
aplicados nas atividades fins;

(c) institucionalizadas, isto €, legalmente constituidas;

(d) autoadministradas ou capazes de gerenciar suas proprias atividades; e

(e) voluntarias, na medida em que podem ser constituidas livremente por
qualquer grupo de pessoas, isto ¢, a atividade de associag@o ou de fundagdo da
entidade ¢ livremente decidida pelos socios ou fundadores. (IBGE, 2019b, p.10)

De acordo com os resultados apontados, as entidades que correspondem a estes critérios
no Brasil podem ser classificadas por figuras juridicas distintas, sendo estas: as associagdes
caracterizadas como “unido de pessoas que se organizam para fins ndo econémicos” (IBGE,
2019b, p.10); as fundagdes criadas “mediante escritura publica ou testamento, a partir de uma
dotacdo especial de bens livres, especificando o fim a que se destina” (IBGE, 2019b, p.10); as
organizagodes religiosas, que, a partir da determinacdo da Lei 10.825 de 22 de dezembro de
2003, passaram a ser consideradas como pessoa juridica de direito privado.?

A Tabela 1 expde os dados encontrados neste levantamento sobre o numero de

fundagdes privadas e associacdes sem fins lucrativos em 2016 divididas por areas de atuacao:

22 Vale destacar que as organizagdes sociais (OS) também compde o universo das Fasfil por desempenharem
atividades de interesse publico.
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Tabela 1 - Namero de unidades FASFIL no Brasil em 2016

Classificaciao das entidades sem fins lucrativos Unidades de fundacdes privadas e
associacoes sem fins lucrativos

Total %
Habitagado 163 0,1
Hospitais 2.464 1,0
Outros servigos de saude 2.257 1,0
Cultura e arte 12.552 5,3
Esporte e recreacdo 19.716 8,3
Educacao infantil 4.872 2,1
Ensino fundamental 3.349 1,4
Ensino médio 1.627 0,7
Educagao superior 1.999 0,8
Estudos e pesquisas 1.315 0,6
Educacao profissional 464 0,2
Outras formas de educagdo/ensino 2.202 0,9
Assisténcia social 24.067 10,2
Religido 83.053 35,1
Associagdes empresariais € patronais 7.457 3,1
Associacdes profissionais 11.132 4,7
Associagdes de produtores rurais 10.373 4.4
Meio ambiente e protecdo animal 1.689 0,7
Associagdo de moradores 9.162 3,9
Centros ¢ associagdes comunitarias 10918 4,6
Desenvolvimento rural 4.291 1,8
Emprego e treinamento 871 0,4
Defesa de direitos de grupos e minorias 3.430 1,4
Outras formas de desenvolvimento e defesa de direitos 1.594 0,7
Outras instituicdes privadas sem fins lucrativos 15.933 6,7
Total 236.950 100

Fonte: IBGE, 2019b, p.17

Assim sendo, a pesquisa revela, no contexto nacional, a existéncia de 236.950
Fundagdes Privadas e Associagdes sem Fins Lucrativos em 2016. Conforme destaca o relatério
deste levantamento, a relevancia destas instituicdes pode ser percebida por “representaram
4,3% do total de organizacdes publicas e privadas, lucrativas e ndo lucrativas, ativas no Pais.”
(IBGE, 2019b, p. 77). De acordo com o estudo, este montante representara 4,3% do total de
organizagdes publicas e privadas, lucrativas e nao lucrativas, ativas no Pais. Além disso, vale
destacar que, neste periodo, estas entidades foram “responsaveis por 2,3 milhdes de pessoas
ocupadas assalariadas (5,1% do total), que ganharam, em média, R$ 2 653,33 mensais.” (IBGE,
2019b, p. 77).

Este dado, entretanto, ndo representa ainda o total de pessoas envolvidas em atividades
laborais nestas instituigdes, pois 64,5% das entidades declararam nao possuir nenhum
empregado formal, o que aponta, possivelmente, para a utilizacdo de prestacdo de servicos

autonomos e atuacdo de praticas de trabalho voluntario.
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Outrossim, os dados apontam ainda para a ocorréncia de enorme diversidade em relacdo
as atividades desenvolvidas por essas instituicdes. Destacam-se como preponderantes as
entidades religiosas (35,1%)% e as entidades destinadas a defesa de direitos e interesses dos
cidaddos (25%). Além disso, podemos observar que 10,2% das entidades — aproximadamente
24.100 — atendem a grupos em situa¢do de vulnerabilidade social como criangas, idosos,
adolescentes em conflito com a lei e pessoas com deficiéncia. (IBGE, 2019b)

Outra pesquisa relevante sobre a atuacdo das organizagdes sem fins lucrativos no Brasil,
o Censo GIFE de 2016 com informagdes consolidadas sobre 116 organizagdes participantes da
pesquisa. Dentre estas, 53% caracterizavam-se como institutos e funda¢des empresariais**, 19%
eram institutos e fundagdes familiares?, 15% correspondiam a 4rea de investimento social em
empresas e 14% referiam-se a institutos e fundagdes independentes*® ou comunitarios?’.

Importante salientar que, em rela¢ao a natureza juridica, os institutos e fundagdes podem
ser classificados ndo apenas como associagdes, mas também como oriundas da iniciativa
privada. Estes dados evidenciam que o universo das entidades sociais se compde de forma
heterogénea, na medida em que, abrange instituicdes de natureza diversa, com distintas
caracteristicas de atuagdo e financiamento.

Assim sendo, o universo de entidades sociais sem fins lucrativos abarca institui¢cdes
inscritas em diferentes regimes juridicos € de funcionamento que operam sob normas distintas.
Para além destes aspectos, vale determo-nos a outro fator que contribui para a disparidade entre
as entidades sociais. O sistema de concessdo de titulos, registros e certificados pelo poder
publico tem como fungdo regular, qualificar e padronizar as praticas desenvolvidas por estas
institui¢des; trata-se de um mecanismo fundamental para a integragdo entre a esfera publica e

a privada. A conquista de registros especificos ou certificagdo pode incidir diretamente no

23 Vale destacar que o documento salienta a dificuldade em dimensionar a abrangéncia das agdes de influéncia
religiosa, pois a atuagdo das entidades religiosas ndo se restringe aquelas assim classificadas, mas também estao
presentes em entidades assistenciais, educacionais e de saude.

Zorganizagdes sem fins lucrativos, criadas e mantidas por uma empresa ou seus acionistas. Sdo geridas por
pessoas ligadas a empresa que as mantém. (GIFE, 2017, p.86).

25 organizagdes sem fins lucrativos, criadas e mantidas por uma familia e geridas, direta ou indiretamente, por
seus membros. Ainda que possam manter relagdes com empresas da familia mantenedora, sdo administrados de
forma independente. (GIFE, 2017, p.86).

26 530 organizagdes sem fins lucrativos mantidas geralmente por mais de uma organizagio ou individuo de
origens variadas. Sua gestdo ¢ independente de seus mantenedores (GIFE, 2017, p.86).

%7 s3o organizagdes sem fins lucrativos que retnem recursos de uma ou mais organizagdes ou individuos,

estabelecendo um fundo que serd usado para investimentos em uma determinada comunidade. Sao geridas por
pessoas que se identificam como pertencentes a comunidade. (GIFE, 2017, p.86).
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funcionamento das entidades, pois possibilitam o estabelecimento de novos convénios de
financiamento.

Dito isso, a primeira etapa da pesquisa que se constituiu pelo mapeamento das
instituicoes revelou semelhanca entre caracteristicas do universo das entidades sociais sem fins
lucrativos e o grupo de entidades estudadas neste trabalho: as instituicdes de acolhimento para
pessoas com deficiéncia que atendem a populagdo de criangas e adolescentes no Estado de Sao
Paulo.

Pudemos constatar que as informagdes sobre as instituicdes que o estudo pretende
investigar estdo registradas de forma muito fragmentada em diferentes dreas de atuagdo e
formas de vinculacdo ao Estado e financiamento. A diversidade de contratos, certificacoes e
concessoes, somada a auséncia de tipificagdo e regulamentagdo especifica para este tipo de
instituicdo e a falta de integracao de informagdes entre os diferentes 6rgaos publicos, resulta na
inexisténcia de um cadastro tinico capaz de congregar informacdes sobre o niimero total e
caracteristicas da populacdo atendida nestas instituicdes.

Esta constatacdo foi corroborada pelo Inquérito Civil 033/2017, executado pelo
Ministério Publico do Estado de Sao Paulo, que também aponta para a dificuldade de encontrar
dados que evidenciem a amplitude das referidas entidades sociais que atendem pessoas com
deficiéncia em regime de acolhimento no municipio de Sdo Paulo. Destacamos um trecho do
relatério que expde as dificuldades encontradas na realizagdo do mapeamento dessas
instituicoes:

Ap6s realizagdo de uma analise inicial, evidenciou-se a impossibilidade em
precisar onde tais servicos estdo situados nas politicas publicas de atendimento
vigentes, em decorréncia deles ndo se enquadrarem efetivamente conforme a

tipificacio dos equipamentos da rede socioassistencial ou da Saude. (SAO
PAULO, 2017, p. 5)

Isto posto, observamos a impossibilidade de capturar informagdes sobre o numero total
de instituigdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia que atendem criangas e
adolescentes no Estado de Sdo Paulo. Assim sendo, os procedimentos metodologicos foram
delineados com a finalidade de apreender informacdes sobre o maior nimero possivel de
instituicdes com o perfil estudado por meio do acesso a distintos cadastros e fontes de

informacéo.
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4.2.2 Etapas da pesquisa

Para a realizagdo da pesquisa, os procedimentos metodologicos para coleta de

informacdo foram estruturados em trés etapas distintas, a saber:
4.2.2.1 Primeira etapa

A primeira etapa da coleta de dados corresponde ao mapeamento das instituigoes de
acolhimento para pessoas com deficiéncia no Estado de Sao Paulo. Importante ressaltar que
tratamos das entidades localizadas no Estado, mas, ndo necessariamente, sob gestdo dele.

A partir de uma primeira analise sobre o universo das entidades pudemos perceber que,
devido a falta de tipificagdo das entidades e fragmentagdo das informagdes sobre elas, seria
imprescindivel ao mapeamento consultar cadastros pertencentes a diferentes areas, niveis de
gestdo, orgdos e entidades. Assim, para a execucdo do levantamento destas informagoes,
utilizamos bases distintas de coleta de dados, vinculadas aos 3 niveis de gestao: federal, estadual
e municipal. Definimos como base de dados de mapeamento os seguintes bancos de dados:

= (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES)

= (adastro Nacional de Entidades de Assisténcia Social (CNEAS)

= Censo SUAS

= (Cadastro de entidades portadores do Certificado de Entidade Beneficente
de Assisténcia Social na Area de Satde (CEBAS)

= (Cadastro de entidades portadoras do Certificado de Entidades
Beneficentes de Assisténcia Social (CEBAS)

Além disso, na etapa de mapeamento, a pesquisa contatou e solicitou informacdes em

orgdos publicos da esfera estatal, tais como:
= Secretaria de Desenvolvimento Social
= Secretaria de Estado da Saude
= Secretaria de Estado dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia
= Conselho Estadual de Assisténcia Social
= Conselho Estadual de Saude
= O Conselho Estadual para Assuntos da Pessoa com Deficiéncia de Sao
Paulo
Ademais, o estudo requereu informagdes nos seguintes 6rgaos publicos sob gestdo do
municipio:

= Secretaria Municipal de Assisténcia e Desenvolvimento Social
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= Secretaria Municipal da Satude
= Secretaria Municipal da Pessoa com Deficiéncia
=  Secretaria Municipal de Direitos Humanos e Cidadania
= Conselho Municipal de Assisténcia Social de Sdo Paulo
* Conselho Municipal de Saude de Sao Paulo
Tendo em vista o objetivo do presente estudo, que se propde a analisar o publico
infantojuvenil, incluimos também, como fonte de dados de mapeamento, o6rgdos que se
destinam a assisténcia deste grupo populacional. S3o estes:
= Conselho Municipal dos Direitos da Crianga ¢ do Adolescente
= (Conselho Estadual dos Direitos da Crianca e do Adolescente
* Promotoria de Justi¢a da Infincia e Juventude da Capital®®
Por fim, a pesquisa utilizou-se de informacgdes coletadas nos sites institucionais das
instituicdes pesquisadas. Para o desenvolvimento do formulario de coleta de dados acerca do
perfil institucional das entidades socias de acolhimento (Anexo I), utilizamos as seguintes
categorias de dados: municipio; publico alvo e finalidade; financiamento e convénio com o
setor publico; numero de acolhidos, nimero de acolhidos com idade menor de 18 anos e nimero

de acolhidos que, no momento da internagdo, tinham idade menor de 18 anos.
4.2.2.2 Segunda etapa

Com a finalidade de ampliar nossa investigagdo, realizamos, na segunda etapa da
pesquisa, um levantamento de dados sobre o perfil psicossocial de atendidos em uma institui¢ao
especifica?®. Importante ressaltar que a pesquisa nio tem a institui¢do como objeto de estudo e
tampouco assume como objeto a analise de um caso especifico. Estamos interessados, portanto,
pelo levantamento de dados que nos possibilitem compreender o perfil psicossocial das criancas
e adolescentes atendidos e seus percursos junto a rede intersetorial de atencdo a infancia e
adolescéncia. Para tanto, coletamos dados sobre o total de sujeitos acolhidos na instituicdo sem

qualquer critério de exclusdo, incluindo adultos e criancas.

28 Ao contatarmos o Ministério Publico do Estado de Sdo Paulo, tivemos acesso ao Inquérito Civil 033/17. O
material produzido neste levantamento foi uma importante fonte de informagdes para o estudo. Parte deste
documento esta disponivel em: https://www.hrw.org/sites/default/files/report_pdf/brazil0518port_annexo.pdf.

2 A institui¢do foi selecionada como campo de pesquisa por atender aos seguintes critérios: 1) ter acolhidos com
idade menor de 18 anos no momento da realizagdo do estudo; 2) consentir com a elaboragdo do estudo; 3) permitir
aos pesquisadores acesso aos prontuarios.
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O formulario de coleta de dados acerca do perfil dos sujeitos acolhidos na institui¢do
(Anexo II), abarcou as seguintes categorias de dados: municipio de nascimento; data de
nascimento; data de internagdo na institui¢do; informagdes sobre documentacdo; processo
judicial; informagdes sobre a familia; municipio de moradia da familia; motivo da
internacdo/queixa; encaminhamento; historico institucional; escolaridade; diagnostico;
sindromes e doengas associadas; atendimento na rede publica realizados em 2018; necessidades
especificas em satide e medicagdes em uso.

Relevante destacarmos que o levantamento de perfil de clientela como metodologia de
pesquisa tem sido aplicado em diversos estudos na area da saude mental. COUTO (2012)
evidencia a producdo de estudos com levantamento de dados socio-demograficos,
epidemiologicos e clinicos da populagdo atendida nos CAPSi. Outras pesquisas na area da
saude mental infantojuvenil, também utilizaram da coleta de dados sobre o perfil de atendidos
em instituicdes de internacdo (BENTES, 1999; SCISLESKI, 2006; CUNDA 2011;
BLIKSTEIN, 2012; JOIA, 2014; BRAGA e D’OLIVEIRA, 2015) como estratégia de produgao
de conhecimento sobre a demanda e articulacdo entre servicos. Vale destacar ainda o
levantamento de perfil dos moradores de hospitais psiquiatricos realizado pela Secretaria de
Satde do Estado de Sao Paulo (SES, 2015).

Desta forma, pesquisas sobre o perfil de atendidos em servigos ou institui¢des sdao
estratégias importantes no processo de avalia¢do e efetivagdo da Politica Nacional de Saude

Mental. COUTO (2012) destaca que:

A construcdo de informagdes qualificadas ¢ parte essencial da tarefa ptblica de
cuidado porque, além de subsidiar a avaliacdo e o acompanhamento do que ¢
feito, auxilia a esclarecer a adequag@o ou ndo de um projeto as reais necessidades
daqueles aos quais visa assistir. Na SMCA (Saide Mental de Criangas e
Adolescentes) este ponto ¢ capital, uma vez que, como ja registrado em
diferentes momentos desta tese, sdo exiguas as informagdes produzidas sobre
problemas mentais em criancas ¢ adolescentes, carga do adoecimento, uso de
servigos e caracteristicas gerais de clientela com necessidades em saude mental.
(COUTO, 2012, p. 87)

Isto posto, podemos considerar o levantamento de perfil de clientela institucional como
estratégia fundamental para compreender o funcionamento da rede intersetorial, dos fluxos de
encaminhamentos e compartilhamentos de acgdes entre os servicos. SCISLESKI (2006)
corrobora nossa escolha metodoldgica ao afirmar que estudos sobre a clientela atendida sdo
instrumentos importantes para a avaliagdo de praticas e discursos presentes no campo da saude

mental infantojuvenil. DELL’ACQUA e MEZZINA (1991) destacam, ainda, que para
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compreender a demanda em saide mental € necessario investigar também sobre “os agentes do
encaminhamento, o percurso de chegada ao servigo, as passagens institucionais precedentes,
etc.” (p.57).

Assim, a presente pesquisa sobre o perfil da populacio de acolhidos registrou
informagdes nos prontuarios, tanto em relacdo as caracteristicas psicossociais das criangas ¢
adolescentes, quanto em relagdo aos percursos institucionais que as encaminharam para a
internacdo. Vale destacar que o formulario de coleta de dados ndo inclui questdoes de
identificacdo dos sujeitos e que os pesquisadores se responsabilizardo pelo sigilo no manuseio
ético de documentos (Anexo III).

O sigilo, a privacidade e a confidencialidade das informacdes estdo garantidos em nosso
estudo. A pesquisa ndo divulgard dados que possam identificar a instituicdo estudada e
tampouco os sujeitos nela acolhidos. Desta forma, ndo ha qualquer risco de exposicdo dos
participantes. Vale destacar ainda que o projeto de pesquisa foi devidamente avaliado e
aprovado pelo Comité de Etica e o estudo cumpre os critérios da ética em pesquisa com seres

humanos, conforme a Resolugao no. 466/2012 do Conselho Nacional de Satde.
4.2.2.3  Prontudrios

Tendo em vista que o estudo se centra em investigar o perfil da clientela atendida e as
praticas institucionais de cuidado, elegemos os prontuarios como fonte de coleta de dados. Esta
escolha se justifica visto que este documento reune informacdes sobre o contexto
socioeconomico de cada acolhido, informacdes clinicas pregressas e atuais e informagdes sobre
condutas e praticas institucionais. Como bem aponta DINIZ (2013): “a escolha dos dossiés
como fonte de pesquisa se justifica pelo fato de eles congregarem as informagdes da situagdo
de internacdo da populacao” (p. 23).

Desta forma, os prontuarios podem ser lidos e interpretados como narrativas individuais
e institucionais, que nos contam a histéria de uma determinada pratica de cuidado forjada em
cada tempo historico e social. Assim, deve-se considerar os prontuarios como documentos
“capazes de recontar e reconstruir fatos.” (BLIKSTEIN, 2012, p. 46). Nas palavras de
ALMEIDA (2012), “muitas vezes passamos por essa sensacdo ao manusear um prontudrio:
resgatar uma histéria de vida ¢ também entrar em um labirinto e nos deparar com muitos
caminhos” (p.66).

De acordo com FOUCAULT (2003), a pesquisa em arquivos pode tornar publica a

historia das pessoas submetidas a uma determinada pratica institucional e evidenciar contexto
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social e politico no qual estdo inseridas. LOBO (2008) corrobora a importancia da leitura dos
textos contidos nos prontuarios e destaca que estes registros “guardam certa grandeza no
sofrimento, revelam muito de seu tempo em seu fugidio clardao.” (p.18).

O norte ético em que se sustenta a pesquisa € a constatacdo de que a internacdo de
criancas e adolescentes em institui¢des de acolhimento para pessoas com deficiéncia é uma
realidade desconhecida e, portanto, o levantamento de informagdes sobre esta pratica é
fundamental para o desenvolvimento de estratégias de cuidado que visem a

desinstitucionalizagdo e a inclusdo social. Sobre este aspecto COUTO (2008) salienta que:

Superar o carater perene do abrigamento nao ¢ tarefa exclusiva da satide mental,
mas nao prescinde de sua implicagdo no problema. Todos os operadores dos
diferentes setores publicos envolvidos na construgao do sistema de abrigamento
das pessoas com deficiéncia estdo chamados a um reposicionamento geral. A
justica, os conselhos tutelares, promotorias, a assisténcia social, educa¢ao, satide
mental, satide geral e demais deverdo retirar a venda que os impedia de ver os
descaminhos tragados em nome da protecdo e do cuidado de criancas e
adolescentes. Enfrentar este desafio ¢ um imperativo ético e civilizatério, que
nao comporta adiamento ou simplificacdo. (COUTO, 2008, p.10)

O relatério publicado pela Human Rights Watch corrobora a necessidade da realizagdo
de pesquisas e¢ observa que os dados sobre as instituigdes de acolhimento para pessoas com
deficiéncia “sdo importantes para o desenvolvimento de politicas, planos e programas eficientes
e eficazes” (HRW, 2018, p. 85)

Isto posto, o presente estudo compreende que a pesquisa académica pode subsidiar e
contribuir para a promogao de direitos e efetivacdo da PNSM. Trata-se, portanto, de um estudo
que se propoe a dar visibilidade a criangas e adolescentes internados em instituigdes asilares,
tendo em vista que esta pratica representa uma violacdo aos direitos fundamentais desta
populagao.

Segundo COUTO e DELGADO (2015), a realizac¢do de estudos sobre as praticas que

operam na atualidade ¢ fundamental para a construcdo do campo da satide mental

infantojuvenil. Nas palavras dos autores:

A analise do enfrentamento tardio pela satide mental das questdes relacionadas
as criangas e adolescentes com problemas mentais podera auxiliar no
entendimento de quais os reais pontos de superacdo e os principais desafios que
a rede atual de atencdo psicossocial tem a desenvolver e realizar nos territorios
para que sejam escritas novas linhas na historia brasileira de cuidado a infancia
e adolescéncia. (COUTO e DELGADO, 2015, p.19)
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Com efeito, vale sublinhar que a finalidade da pesquisa € justamente levantar dados que
possam subsidiar a¢des e politicas de inclusdo social e cuidado em liberdade para criangas e

adolescentes.
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5 APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Em primeiro lugar, as informacdes coletadas nos formularios de coleta de dados foram
sistematizadas e codificadas, formando a base de dados da pesquisa. Em posse disto, o material
foi analisado por meio de estudos estatisticos, desde a geracdo de estatisticas descritivas das
diferentes varidveis, como o uso de técnicas como regressdo linear, correlacdo e analise de

fatores para identificar padrdes e relagdes entre as diversas variaveis e categorias.
5.1  MAPEAMENTO DAS INSTITUICOES

O mapeamento das institui¢des de acolhimento para pessoas com deficiéncia no Estado
de Sao Paulo foi realizado por meio de coleta de informagdes em cadastros federais e em 6rgaos
publicos municipais®® e estaduais®!. Além disso utilizamos como fonte de dados o Inquérito
Civil 033/2017 executado pelo Ministério Publico de Sdo Paulo e sites institucionais.

Apos extensa consulta nos cadastros e documentos, realizamos contato telefonico com
instituicdes, Conselhos e Secretarias. Ao solicitarmos acesso as informagdes, alguns destes
orgaos nos responderam por via eletronica, outros solicitaram encontro presencial. Houve ainda
aqueles que afirmaram ndo possuir informagdes desta natureza e, por fim, alguns que ndo
concordaram em participar do estudo.

Esta etapa do trabalho, evidenciou caracteristicas intrinsecas a este campo que nao
permitem a apreensdo do numero total destas entidades. O universo das instituicdes de
acolhimento para pessoas com deficiéncia ¢ complexo e heterogéneo. As instituicdes com este
perfil, apesar de exercerem praticas semelhantes de cuidado, diferem entre si, em relagdo aos
seus objetivos, previsoes legais, formas de financiamento e convénio publico. Em decorréncia
disso, as entidades funcionam sob diferentes ordenamentos juridicos e assumem, muitas vezes,
caracteristicas hibridas de funcionamento entre as areas da saude, educagao e assisténcia social.
Exemplo disso pdde ser observado, ao apurarmos que estas entidades, embora atuem de maneira
semelhante, sdo tipificadas de maneiras distintas. Encontramos, a partir da coleta de
informacgdes de mapeamento, instituicdes congéneres em relagdo a demanda atendida e forma

de funcionamento, classificadas como: Hospital especializado, Hospital Geral, Residéncia

30 Municipio de Sdo Paulo
31 Estado de Sdo Paulo
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Inclusiva, Servico de acolhimento institucional, Servico de Acolhimento Institucional para
Criangas e Adolescentes (SAICA) e Unidade de Apoio a Diagnose e Terapia.

Além disso, foi possivel verificar que estas entidades se vinculam ao Estado nos trés
niveis de governo: federal, estadual e municipal, por meio de certificagdes, programas e
politicas publicas. Ademais, vale destacar o papel importante do aparelho judiciario que, por
meio da determinagdo de acolhimento em instituigdes desta natureza, corrobora com a
pluralidade nas formas de convénio com o Estado. Por tltimo ainda, devemos considerar que
também compdem este universo entidades sociais vinculadas estritamente ao setor privado.
Assim sendo, o presente estudo apresentara informagdes acerca de uma amostra destas

instituigdes, definida pelos critérios e estratégias metodoldgicas da pesquisa.
5.1.1 Apresentacdo dos dados

A pesquisa identificou 42 entidades sociais que atendem exclusivamente pessoas com
deficiéncia em regime de acolhimento ou internacdo de longa permanéncia no Estado de Sao
Paulo. Algumas destas, entretanto, ndo nos permitiram acesso as informagdes e outras estavam
com telefones e sites inativos. Sendo assim, a pesquisa reuniu informagdes sobre 37 entidades
sociais de longa permanéncia que atendem exclusivamente pessoas com deficiéncia, sendo este
também o critério para o acolhimento institucional.

Dentre o numero total de instituicdes, 14 estavam tipificadas como Residéncias
Inclusivas (RI). A RI ¢ um servico de Protecdo Social Especial de Alta Complexidade vinculado
ao Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS). O equipamento atende a: “jovens e adultos
com deficiéncia, em situacdo de dependéncia, que ndo disponham de condi¢des de
autossustentabilidade ou de retaguarda familiar e/ou que estejam em processo de
desinstitucionalizacdo de instituigdes de longa permanéncia.” (BRASIL, 2014c, p.10).

A RI, de forma analoga a criagdo dos Servi¢os Residenciais Terapéuticos (SRT) em
resposta aos hospitais psiquidtricos, constitui um servigo substitutivo aos servigos de
acolhimento institucional de grande porte, acolhendo a pequenos grupos. Assim, a criacdo do
servigo RI decorre do plano de reestruturagdo de servigos de acolhimento para pessoas com
deficiéncia com a “perspectiva de romper com a logica do isolamento e segregagao, e propiciar
a efetivacdo da garantia dos direitos das pessoas com deficiéncia.” (BRASIL, 2014c, p.24)

Assim sendo, esta modalidade de servigo oferece acolhimento institucional, porém,
assume a finalidade de promover a inclusdo social por meio da constru¢do de autonomia e

protagonismo e participagdo social e comunitaria. Isto posto, excluimos de nossa andlise as
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entidades tipificadas como Residéncia Inclusiva, por considera-las como servigos de
desinstitucionalizagao.

Vale ressaltar, entretanto, que encontramos, em nosso estudo, informagdes que apontam
para a necessidade de realizacdo de pesquisas que investiguem as formas de funcionamento e
demanda atendida também nestes servigos.

A Resolugao n°® 6, de 13 de margo de 2013, estabelecida pelo Conselho Nacional de
Assisténcia Social (CNAS), define no Art. 2° que “Cada Residéncia Inclusiva tera capacidade
instalada de atendimento de até 10 (dez) jovens e adultos com deficiéncia”. Pudemos averiguar,
entretanto, que alguns dos servigos tipificados como Residéncias Inclusivas encontrados em
nosso estudo apresentavam um maior nimero de acolhidos do que o previsto pela Resolugao.

Encontramos 14 servicos tipificados como Rls. Dentre estes, pudemos observar a
seguinte distribuicdo: cinco instituicdes com 20 acolhidos, quatro instituigcdes com dez
acolhidos, duas instituicdes com 11 acolhidos e trés instituicoes com 18, 16 e 13 acolhidos.

Assim sendo, embora ndo faca parte do escopo deste trabalho, ressaltamos aqui a
importancia de realizacdo de pesquisas que abarquem as Rls, dado que estudos nessa area
podem evidenciar e desenvolver praticas de cuidado e subsidiar a¢cdes que promovam a
consolidagdo deste importante servigo.

Isto posto, para compor a amostra de instituicdes analisadas neste estudo, excluimos

aquelas tipificadas como RI. Com isso, a pesquisa coletou informacdes sobre 28 entidades.
5.1.2 Perfil institucional

A pesquisa coletou informacgdes sobre a localizagcdo das 28 institui¢cdes de acolhimento
para pessoas com deficiéncia abordadas no estudo. Apresentaremos a seguir dados sobre o perfil

institucional destas entidades.
5.1.2.1  Municipio

A Tabela 2 apresenta a localizacdo por municipio das 28 instituigdes estudadas:
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Tabela 2 - Distribuigdo das institui¢des por municipio

Municipio Numero de entidades
Sao Paulo 18

Atibaia

Jaci

Avaré

Cotia

Aragoiaba da Serra
Guarulhos

Casa Branca

Total 28
Fonte: Dados da autora

— e e = N

Podemos observar a predomindncia do municipio de Sdo Paulo dentre as localidades
das instituicoes estudadas. Este dado pode ser decorrente do fato de que apenas fizemos contato
com o6rgdos publicos deste municipio. Isso significa que ndo é possivel afirmar que estas
instituicdes estejam concentradas em Sao Paulo, visto que a pesquisa teve acesso a um numero
muito maior de informagdes deste municipio em comparagio aos outros.

Vale destacar também que duas das instituigdes estudadas tinham outras unidades com
o mesmo perfil de atendimento em outros estados como Parand, Santa Catarina, Mato Grosso

do Sul, Ceara e Distrito Federal.
5.1.2.2  Publico-alvo e finalidade de atendimento

A pesquisa constatou que as 28 entidades pesquisadas apresentam diferencas em relagdo
ao publico-alvo ao qual se destinam. Registramos informagdes, nas visitas e websites
institucionais, sobre o grupo-alvo para o qual cada uma das entidades declara prestar

atendimento. A Tabela 3 apresenta os dados coletados.

Tabela 3 - Publico-alvo das institui¢oes

Publico alvo Instituicoes
Atendimento para pessoas com deficiéncia fisica e mental 10
Atendimento exclusivo para portadores do Transtorno do Espectro Autista (TEA)
Atendimento para pessoas com deficiéncia fisica e mental e portadores do TEA
Atendimento para pessoas com Paralisia Cerebral (PC)

Atendimento para pessoas com PC e TEA

Atendimento exclusivo para pessoas com deficiéncia mental

Atendimento para “pessoas com necessidades especiais”

Total 28

Fonte: Dados da autora

O\ — =0 W N
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A partir destas informagdes, podemos observar que o grupo de institui¢des estudadas,
que atendem exclusivamente pessoas com deficiéncia em regime de acolhimento, subdivide-se
de acordo com a populagdo atendida. Isto €, criam-se categorias ¢ especialidades dentre estas
instituicdes que sdo definidas a partir do diagnostico da clientela atendida. Assim sendo, as
entidades estruturam-se em torno da “doenga” dos acolhidos, considerando-os um grupo
homogéneo de pessoas “produto de uma particularidade especifica” (BASAGLIA, 2010,
p.135).

Este modo de estruturacdo institucional, como vimos na introdugdo deste trabalho, foi
largamente utilizado antes da implantacdo da Reforma Psiquiatrica Brasileira. Este modelo,
denominado como hospitalocéntrico, centra sua atuacdo em internagdo de longa permanéncia
nos hospitais psiquiatricos, com o tratamento restrito ao interior da instituicdo. Esta pratica,
entretanto, resultou na segregagdo e exclusao social dos sujeitos a ela submetidos. Além disso,
observou-se como efeito a homogeneizacdo das praticas institucionais desenvolvidas e da
populacdo de internos nestas instituigdes consideradas especializadas no tratamento de uma
patologia especifica.

De mesma forma, como apontado neste estudo sobre as entidades sociais, as institui¢des
psiquiatricas estruturavam sua clientela de acordo com a doenca. Podemos dizer que o foco da
intervencdo estava centrado na doencga € nos sintomas € nao nos sujeitos € seus contextos,
conforme preconizam as diretrizes da Politica Nacional de Satide Mental e da Politica Nacional
de Satde da pessoa com deficiéncia. Assim sendo, a patologia estabelece-se como critério
principal de ingresso nos servigos. Isto posto, a partir dos resultados apresentados, podemos
aventar que as entidades estudadas se mantiveram a margem do reordenamento dos servigos de
atencdo em saude mental, conservando um modelo hospitalocéntrico de atuagio.

Além disso, pudemos também constatar que duas das entidades estudadas mantém

outras unidades de atendimento que prestam aten¢do ambulatorial.
5.1.2.3  Numero de acolhidos

Com a finalidade de preservar a identidade das institui¢cdes, bem como garantir o sigilo
e a confidencialidade dos dados, os nomes das instituigdes foram substituidos por niimeros
atribuidos de maneira aleatoria. Apresentaremos na Tabela 4 a distribui¢do do numero total de

acolhidos em cada institui¢do pesquisada.
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Tabela 4 - Numero de acolhidos por institui¢ao

Instituicao Numero total de acolhidos

1 9
2 11
3 199
4 37
5 28
6 22
7 46
8 560
9 70
10 274
11 80
12 19
13 12
14 43
15 12
16 15
17 20
18 77
19 16
20 10
21 9
22 34
23 30
24 50
25 100
26 20
27 6
28 42
Total 1851

Fonte: Dados da autora

A partir da analise dos dados sobre o numero total de sujeitos acolhidos em cada uma
das entidades estudadas, podemos perceber que as instituigdes apresentam variagdo de
ocorréncias em relagdo a sua capacidade de atendimento, pois o numero de acolhidos varia entre
6 e 560 sujeitos.

Os resultados publicados pelo Censo SUAS 2017 (BRASIL, 2018) também apontam
variacdo em relacao ao atendimento nas unidades de acolhimento exclusivo para a pessoa com
deficiéncia, com registros de capacidade maxima de atendimento de 100 pessoas nas unidades

destinadas as criangas e adolescentes e 345 em unidades para adultos.

79



De mesma forma, os dados publicados pelo CNES apontam que, dentre os
estabelecimentos que apresentam leitos de cuidados prolongados para pessoa com deficiéncia,
a capacidade de atendimento varia entre instituigdes que atendem desde 19 até 610 pessoas.

Assim sendo, a partir dos dados levantados pela presente pesquisa, pode-se constatar a
auséncia de padronizagdo em relagdo ao funcionamento e capacidade de atencao das instituicdes
de acolhimento para pessoas com deficiéncia.

O IC 033/17 (SAO PAULO, 2017) publica informagdes sobre 16 instituicdes de
acolhimento para pessoa com deficiéncia no municipio de Sdo Paulo e indica resultados
semelhantes que corroboram esta afirmacdo. De acordo com o documento, pode-se constatar a
“auséncia de definicio em previsdes legais e técnicas especificas sobre o tipo de servigo” (SAO
PAULO, 2017, p. 4)

Além disso, o dado sobre o numero total de acolhidos evidencia-se como uma
informacdo relevante. Encontramos, em nosso estudo, o niimero total de 1851 pessoas em
situacdo de acolhimento institucional nas entidades pesquisadas. Assim sendo, a pesquisa
aponta para um grande contingente de pessoas com deficiéncia institucionalizadas, em
institui¢cdes de longa permanéncia. Vale ressaltar que o estudo teve acesso apenas a uma parcela
de institui¢cdes desta natureza no Estado de Sao Paulo.

A ocorréncia da institucionalizacdo de pessoas com deficiéncia no Brasil, incluindo
adultos e criangas, encontra-se também descrita em diversos estudos e pesquisas (ALTOE,
1990; NALLIN, 1992; CIAMPONE, 1996; ALMEIDA e¢ DELGADO, 2000; RIZZINI E
RIZZINI, 2004; MARCILIO, 2006; CIEPSI, 2008; PAULA, 2008; LOBO, 2008; RICARDO,
2011; ALMEIDA, 2012; QUEIROZ E RIZZINI, 2012; CUBAS, 2016; WRH, 2018) e nos
cadastros publicos da rede assistencial.

Os dados publicados pelo Censo SUAS 2017 (BRASIL, 2018) apontam para a
existéncia de 5589 unidades de acolhimento no Brasil. Dentre estas, podemos observar o
registro de 33 unidades destinadas ao acolhimento de criancas e adolescentes com deficiéncia
e 254 unidades destinadas ao acolhimento de pessoas adultas com deficiéncia. Especificamente
em relacdo ao Estado de Sao Paulo, o levantamento aponta para a existéncia de 73 unidades de
acolhimento voltadas ao atendimento de pessoas deficiéncia entre criangas, adolescentes ¢
adultos.

Em relagdo a quantidade de pessoas acolhidas, o Censo SUAS 2017 (BRASIL, 2018)
registra a ocorréncia de 30.824 pessoas com deficiéncia e 16.980 pessoas portadoras de doenga
mental em situagdo de acolhimento institucional em servigos pertencentes a rede SUAS. No

tocante as unidades de acolhimento que atendem especificamente pessoas com deficiéncia, o
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levantamento aponta para a ocorréncia de 5714 pessoas em situagdo de acolhimento
institucional nestas unidades; dentre estas, 817 sdo criancgas e adolescentes.

A internagdo de longa permanéncia de pessoas com defici€éncia também pode ser
observada nos dados publicados pelo Ministério da Saude, que apontam para a soma de 1583
leitos de cuidados prolongados para pessoa com deficiéncia, disponibilizados em 8
estabelecimentos registrados no CNES.

Além disso, o levantamento sobre os moradores de hospitais psiquiatricos no Estado de
Sdo Paulo, assinala a ocorréncia de 28% de moradores diagnosticados na faixa F70 a F79
(retardo mental), além 12,5% de moradores que apresentam deficiéncia fisica, 6,6% que
apresentem deficiéncia visual e 4,8% com deficiéncia auditiva (SES, 2015).

Vale destacar aqui que a soma destes dados ndo representa a populagao total de sujeitos
institucionalizados em institui¢des de acolhimento e internagdo de longa permanéncia para
pessoa com deficiéncia, pois, conforme exposto anteriormente, as institui¢des desta natureza
podem ser tipificadas de formas distintas e vincular-se a diversas areas, como saude, educagao
e assisténcia social, nos trés niveis de governo. Além disso, estes dados ndao abarcam as
institui¢cdes financiadas exclusivamente pelo campo privado.

Desta forma, o presente estudo demostra ser fundamental a realizagao de pesquisa
censitaria sobre a populacao de sujeitos institucionalizados em instituigdes de acolhimento para
pessoa com deficiéncia. A producdo de estudos que abarquem a totalidade destas instituigoes €
imprescindivel ao dimensionamento da pratica de acolhimento e desvelamento de informacgdes
sobre perfil institucional das entidades e populacdo por elas atendida.

Isto posto, a descoberta destes dados € vital para a criagdo e desenvolvimento de praticas
de inclusdo que visem a desinstitucionalizagdo e atendam as reais necessidades desta populagdo.
Além disso, de forma semelhante ao Censo de moradores de hospitais psiquidtricos (SES,
2015), a producao de pesquisa censitaria sobre os moradores de institui¢des de acolhimento
para pessoa com deficiéncia figura-se como instrumento importante para a “reflexdo sobre
quais sdo as situagdes e os determinantes da manutengdo dessa condi¢do” (SES, 2015, p.10)

Por fim, ha que se destacar a urgéncia de tomarmos a populacdo de sujeitos acolhidos
em institui¢des para pessoas com deficiéncia como objeto de pesquisas e intervengdes. Tendo
em vista que a pratica de internagdo de longa permanéncia acarreta violagdes de direitos e que,
conforme exposto, os dados atuais disponiveis apontam para um importante contingente de

sujeitos acolhidos.
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5.1.2.4  Numero de criangas e adolescentes acolhidos

A pesquisa teve acesso a informagdes sobre a classificacao etaria dos sujeitos acolhidos
em 24 institui¢des. Dentre estas, vimos que 8 instituicdes ndo apresentam nenhum acolhido
com idade menor a 18 anos. Importante salientar, entretanto, que dentre estas 8, duas
instituicdes declararam prestar atendimento a populagdo de criangas e adolescentes em regime
de acolhimento, apesar de, no momento da realizagdo da pesquisa, ndo haver nenhum acolhido
nesta faixa etaria. Além disso, outras duas institui¢des forneceram dados parciais em relagdo a
populacdo de criangas e adolescentes. Isto ¢, estas entidades alegaram ter acolhidos com idade
menor de 18 anos no momento da coleta de informagdes da pesquisa, mas ndo nos informaram
sobre a quantidade.

Desde modo, pudemos constatar que, das 24 instituigdes que forneceram informagoes
sobre a faixa etaria dos sujeitos acolhidos, 18 entidades atendem ao publico infantojuvenil.
Vemos, portanto, que as instituicdes pesquisadas apresentam as seguintes caracteristicas de
atendimento: 16 institui¢des atendem adultos e criangas simultaneamente, seis atendem
exclusivamente a populacdo de adultos e duas institui¢des prestam atendimento exclusivo a
populacdo infantojuvenil.

A ocorréncia de instituigdes de acolhimento para criangas e adolescentes com
deficiéncia, evidenciada nesta pesquisa, € uma constatacdo relevante, pois as diretrizes dos
servigos de acolhimento para criancas e adolescentes ndo pactuam com o estabelecimento de
servigos especializados. Nota-se, entretanto, que a existéncia de servigos de acolhimento
institucional exclusivo para o atendimento de criancas e adolescentes com deficiéncia ¢é
reconhecivel também em outros estados como, por exemplo, no Rio de Janeiro (CIEPSI, 2008).

A Tabela 5, apresenta o percentil de criangas e adolescentes em relagdo ao publico total
de acolhidos em 14 instituicdes que atendem simultaneamente adultos e criancas € que nos
forneceram informagdes desta natureza. Vale destacar que, com a finalidade de garantir o sigilo

e a confidencialidade, para a apresentacao destes dados atribuimos letras as instituicoes.
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Tabela 5 - Porcentagem de criancas e adolescentes acolhidos em 14 institui¢des

Instituicio %
3
1

20

33
5
12

44
8

75

73

33
3

31

29

ZZO A= —~ZOQOTmOoI QW

Fonte: Dados da autora

Primeiramente, cabe ressaltar que a evidéncia de que 16 institui¢cdes atendem uma
populacdo mista demonstra que, no Estado de Sao Paulo, ha situacdes de institucionalizacdo de
adultos, adolescentes e criangas no mesmo espago institucional. Importante destacar que, nestes
casos, a propria medida protetiva de acolhimento institucional repercute numa violagao dos
direitos da crianca e do adolescente, pois, ao ser determinada, deve ocorrer em servigos
especificos para esta populacao.

Além disso, a partir da analise dos dados apresentados na Tabela 5, podemos observar
que nas instituigoes “mistas” ha discrepancia em relacdo a ocupagdo de criancas e adolescentes.
Isto €, enquanto em algumas institui¢des este publico representa baixo percentil em relagdo a
populacdo de adultos, em outras, vemos que a clientela ¢ formada majoritariamente pela
populacdo infantojuvenil. Isto posto, a pesquisa revela que devido a auséncia de
regulamentacgdo e tipificacdo das instituicdes de acolhimento para pessoas com deficiéncias,
fica exclusivamente a cargo das entidades, a definicdo sobre a faixa etéria da clientela atendida.

Por fim, embora a pesquisa ndo tenha podido apreender o niimero total de sujeitos com
idade menor de 18 anos acolhidos nas 28 instituicdes, foi possivel reconhecer a presenca de,
pelo menos, 192 criangas e adolescentes institucionalizados em institui¢des de acolhimento
para pessoas com deficiéncia, que representam aproximadamente 10,4% da populacdo total de
sujeitos acolhidos.

Para compreendermos de modo mais abrangente a ocorréncia da institucionalizacao de
criangas ¢ adolescentes nas institui¢cdes estudadas, coletamos informagodes sobre a idade dos

sujeitos acolhidos no momento de entrada na institui¢do. A partir deste levantamento, pudemos
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calcular o numero de individuos que, no momento da internagdo, tinham idade menor de 18

anos.
5.1.2.5 Acolhidos com idade menor de 18 anos no momento da internagdo

A pesquisa registrou informagdes sobre a idade dos acolhidos no momento da
internacdo em 19 entidades dentre as 28 institui¢des pesquisadas e encontrou, na totalidade
delas, o acolhimento de sujeitos com idade menor de 18 anos. Excluindo desta amostra as
institui¢cdes destinadas ao atendimento exclusivo de criangas e adolescentes, apresentaremos na
Tabela 6, a porcentagem de ocorréncia de acolhimento de criangas e adolescentes em relagdo a
populagdo total de acolhidos em 17 institui¢des. Cabe ressaltar que as instituicdes foram
nomeadas de forma distinta aquela apresentada na Tabela 5 para garantir o sigilo e a

confidencialidade.

Tabela 6 - Acolhidos com idade menor de 18 anos no momento da internacdo em 17
institui¢des

Instituicao %
67
82
33
36
83
97
89
34
65
100
100
100
100
11
85
100
100
Fonte: Dados da autora
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Os dados, descritos na Tabela 6 demonstram importante contingente de sujeitos
submetidos a internagdo com idade menor a 18 anos e, desta forma, apontam para a
historicidade da institucionalizacdo de criangas e adolescentes como uma pratica recorrente em
periodos anteriores.

Além disso, ao analisarmos as informacdes sobre a idade atual e a idade de internagao
nestas 17 instituigdes, pudemos observar um dado alarmante: 69% dos sujeitos foram

internados durante o periodo da infancia e adolescéncia e permaneceram institucionalizados
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apos alcancarem a idade adulta. Isto posto, a pesquisa expde o fato da longa durabilidade das
internagdes que, por vezes, torna-se vitalicia.

A fim de apreendermos informacdes sobre as caracteristicas da pratica de acolhimento
institucional de criangas e adolescentes em instituicdes voltadas ao atendimento para a pessoa
com deficiéncia, o estudo investigou sobre a distribuicdo de acolhimentos de criangas e
adolescentes em relag@o ao periodo de funcionamento em uma institui¢do especifica. A partir
dos dados fornecidos pela entidade, pudemos levantar a frequéncia de internagdo desta
populacdo por década, desde 1960, quando a entidade foi fundada. A Tabela 7 apresenta os

resultados encontrados.

Tabela 7 - Frequéncia da internacdo de sujeito menores de 18 anos por década em uma
instituicao

Periodo 60 - 69 70 -79 80 - 89 90-99 00-09 10-19
Acolhidos (%) 100 100 98 83 55 14
Fonte: Dados da autora

Os dados apresentados na Tabela 7 demonstram que, a partir de 1990, houve um
decréscimo importante nas internagdes de criangas e adolescentes na instituicdo. Atribuimos
esta ocorréncia as modificagdes legais, que passaram a garantir direitos a populagao de criangas
e adolescentes e redirecionaram a assisténcia no campo da satde mental e da deficiéncia.

Destacamos a promulga¢do do ECA, em 1990, como fator determinante e fundamental
para a diminuicao das internacdes de criancas e adolescentes. Além deste, vale lembrar, como
marcos legais importantes, a criagdo da Coordenadoria Nacional para Integragdo da Pessoa
Portadora de Deficiéncia (CORDE), em 1986; a regulamentagdo da Politica Nacional para
Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia, em 1989. A partir disso, podemos observar
avangos significativos nas praticas de assisténcia e determinagdes legais, em direcdo a garantia
de direitos e inclusdo social desta populacdo.

Os dados apresentados na Tabela 7, revelam que, nesta instituicdo de acolhimento para
pessoas com deficiéncia, o nimero de internagdes de criangas e adolescentes diminuiu em 86%
nas ultimas seis décadas. Isto posto, pode-se notar que a reestruturacao no modelo de atencdo a
infAncia nos campos da satde mental e da deficiéncia resultou em significativo efeito sobre a
pratica da internacao.

Todavia, deve-se destacar que, embora com menor frequéncia de ocorréncia, a pratica
da internacdo de criancas e adolescentes em instituicdes de acolhimento para pessoa com

deficiéncia persiste até os dias atuais. Até mesmo posteriormente a determinacao das diretrizes
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da Politica Nacional de Saude da pessoa com defici€ncia, da Politica Nacional de Satide Mental
e, também, da promulga¢ao da Lei Brasileira de Inclusdo da Pessoa com Deficiéncia.

Além destes dados, destacamos aqui informacoes divulgadas por outra institui¢do sobre
o tempo de internacdo de seus acolhidos. A Tabela 8 apresenta o periodo de duracdo da

internacdo, de acordo com os dados publicados no site da entidade.

Tabela 8 - Frequéncia de durag@o das interna¢cdes em uma instituicdo

Duracao +de50 entred4le entre3le entre2le entrelle entre(e
anos 50 anos 40 anos 30 anos 20 anos 10 anos
% 10 23 37 7 7 16

Fonte: Dados da autora

Os dados publicados por esta instituicdo, somados as informacdes apresentadas na
Tabela 8, evidenciam-nos o carater perene das internagdes em institui¢des de acolhimento para
pessoas com deficiéncia. O levantamento realizado pelo Inquérito Civil 033/17, utilizado como
fonte de dados neste estudo, também aponta para a baixa perspectiva de desligamento. De
acordo com a pesquisa, nas 16 instituicdes estudadas, o 6bito aparece como principal motivo
de desligamento, em 46,6% dos casos. (SAO PAULO, 2017)

Assim sendo, podemos constatar o carater perpétuo da pratica do acolhimento nestas
instituicdes. Isto posto, vemos que, nos casos de internagdo de criancas e adolescentes, o
processo de exclusdo e asilamento teve inicio ainda em periodo anterior a idade adulta. Vemos
que a populacdo de criangas e adolescente envelhece no ambiente institucional, permanecendo
institucionalizada durante a maior parte da vida; como bem salienta CIEPSI (2008), o “destino
vai se firmando como um candidato ao confinamento institucional perene” (p.30).

A ocorréncia de sujeitos adultos que entraram nas institui¢des de acolhimento para
pessoas com deficiéncia com idade menor a 18 anos também foi constatada nos estudos de
NALLIN (1992), CIAMPONE (1996), ALMEIDA ¢ DELGADO (2000), PAULA (2008),
RICARDO (2011), QUEIROZ e RIZZINI (2012), ALMEIDA (2012), CUBAS (2016) e HRW
(2018). Dito isso, o estudo corrobora a importancia no desenvolvimento de pesquisas e
intervengdes que tomem como objeto o universo de criangas ¢ adolescentes internados em
institui¢des de acolhimento para pessoas com defici€éncia, a fim de subsidiar a¢des que
promovam garantia de direitos e inclusao social. Como bem observam RIZZINI e ALMEIDA
(2011): “anaturalizagdo do confinamento (muitas vezes permanente) de criangas e adolescentes
com deficiéncia precisa ser superada. Os dados apontam para a longa permanéncia institucional,

apesar de constituir uma violacao dos direitos destas criancas e adolescentes.” (p.70)
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Desta forma, o estudo demostra que a internacdo de criangas e adolescentes em
instituigdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia ¢ uma pratica frequente nas
institui¢des pesquisadas e assume carater asilar, perdurando por toda a vida. Em outras palavras,
a presenga de criancas e adolescentes nestas institui¢des, evidencia que, longe de ser uma

pratica em desuso, a internacao e asilamento desta populacdo perdura até os dias atuais.
5.1.2.6  Financiamento e convénio com o setor publico

Importante salientar que a totalidade das instituicdes pesquisadas oferece,
exclusivamente, gratuidade de atendimento em regime de acolhimento. A fim de investigar
sobre a relagdo e o papel destes servigos com a rede publica de atendimento, o presente estudo
levantou informacdes sobre a forma de vinculacdo e financiamento publico exercida pelas
entidades estudadas. Em nossa pesquisa encontramos a seguinte distribuicdo por natureza

juridica (Tabela 9):

Tabela 9 - Distribuicdo das institui¢des por natureza juridica

Natureza Juridica Numero de
entidades
Associagao privada® 23
Organizagio religiosa® 1
Empresa Individual de Responsabilidade Limitada (de Natureza Simples)** 1
Fundagao Privada® 1
Sociedade Empresaria Limitada®® 2
Total 28

Fonte: Dados da autora

As informag¢des apontadas na Tabela 9 demonstram que as institui¢des estudadas na
pesquisa variam em relagdo a sua natureza juridica, sendo a categoria “associagdo privada”
preponderante neste grupo. Este dado corrobora o fato, ja apontado anteriormente, de que nao
ha padronizacdo de normas ou previsoes legais sobre as instituicdes de acolhimento para a

pessoa com deficiéncia.

32 As associagdes privadas estdo previstas na Lei n.° 10.406/2002.

33 As organizagdes religiosas estdo previstas na Lei n.® 10.825/2003.

34As empresas individuais de responsabilidade limitada estdo previstas na Lei n.° 12.441/2011.
35 As fundagdes privadas estdo previstas na Lei n° 10.406/2002.

36 As sociedades empresariais limitadas estdo previstas na Lei n.° 10.406/2002.
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Além da diversidade em relagdo a natureza juridica das instituigdes, pudemos constatar,
também, diferentes formas e areas de vinculagdo com o setor publico. Com objetivo de manter
o sigilo e a confidencialidade sobre a identidade das instituigdes pesquisadas, ndo
descreveremos o nivel de gestdo com as quais estdo vinculadas. Assim sendo, os dados
apresentados na Tabela 10 demonstram apenas a area sobre a qual o convénio esta estabelecido.
Cabe destacar que algumas instituicdes possuem mais de um tipo de vinculagdo com o poder

publico.

Tabela 10 - Tipos de convénio com o poder publico

Tipos de convénio Instituicoes
Nao possui convénio 12
Possui convénio com a area da Assisténcia Social 8
Possui convénio com a area da Satude 8
Possui convénio com o Ministério da Satude (SUS) 5

1

2

Possui convenio com a area da Educagdo
Sem informagdo
Total 35

Fonte: Dados da autora

ApoOs a analise destas informagdes, pudemos constatar que, dentre o grupo de
institui¢des pesquisadas, 14 delas - o que equivale a 50% de nossa amostra - registra vinculagao
com o poder publico em algum nivel de gestdo. Dentre estas, pudemos observar que a area da
saude prepondera como campo sobre o qual as institui¢des de acolhimento para pessoas com
deficiéncia estabelecem maior nimero de convénios; vem, a seguir, a area da assisténcia social.
Em relagdo ao campo da educagdo, encontramos registro de vinculagdo em apenas uma das
instituicdes estudadas.

Além disso, o levantamento destas informag¢des demonstrou que, dentre as 28
instituigdes pesquisadas, 12 ndo estabelecem convénio direto com o poder publico em nenhum
nivel de gestdo; sendo assim, sao financiadas exclusivamente pela iniciativa privada e sociedade
civil. O estudo HRW (2018) aponta resultado semelhante: “o financiamento de institui¢des
provém de varias fontes, incluindo de estados e municipios, grupos religiosos, fundagoes
privadas e individuos, inclusive de paises estrangeiros” (HRW, 2018, p. 16)

Os dados sobre convénios com o Estado reafirmam a hibridez das instituicdes de
acolhimento para pessoa com deficiéncia que, embora apresentem caracteristicas semelhantes
de funcionamento, vinculam-se ou ndo ao poder publico, em diferentes areas de atuagdo. Em
consequéncia disso, estas institui¢des permanecem a margem das politicas publicas.

A gratuidade do acolhimento nos evidencia um aspecto relevante: o Estado e as

instituicdes de acolhimento para pessoa com deficiéncia mantém uma relagdo de assisténcia
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apartada e, a0 mesmo tempo, complementar. Isto ¢, as instituicdes absorvem uma demanda
desassistida pelo poder ptblico, mas nao se integram efetivamente na rede publica de atengao.
Assim sendo, o Estado ndo estabelece normas sobre estas instituicdes, mas confere a elas a
responsabilidade do cuidado com esta populacdo. Desta forma, perdura a logica da assisténcia
filantropica e caritativa, uma vez que as entidades se estruturam de maneira autonoma a partir
de suas proprias regras de funcionamento.

Ademais, o presente estudo pdde constatar que, além das diferentes formas de
vinculagdo com o setor publico, as entidades exercem estratégias distintas para captacdo de
verbas. Dentro do grupo de instituicdes pesquisadas, detectamos as seguintes formas de
arrecadagdo de fundos: recebimento de doagdes em dinheiro de empresas ou pessoas fisicas,
recebimento de doagdes de roupa/produto alimenticio, realizagdo de bazares, realizagdo de
jantares e eventos, recebimento verba por emenda parlamentar, recebimento de beneficio de
nota fiscal Paulista, apadrinhamento de acolhidos e uso do Beneficio de Prestacdo Continuada
do acolhidos.

Além disso, pudemos observar importante atuacao de trabalhadores voluntarios nestas
entidades. Explicitaremos a seguir a frequéncia e forma de funcionamento destas praticas,
observadas em 26 das 28 instituicdes estudadas, visto que ndo conseguimos acesso a

informacoes desta natureza em duas entidades.

5.1.2.6.1 Doacoes

Vimos que 92% das institui¢des pesquisadas recorrem a pedidos de doagdes em
dinheiro, para pessoas fisicas ou juridicas, em campanhas ou nos proprios websites
institucionais - que exibem os dados bancarios das instituicdes - € as op¢des de doagdo
esporadica ou periodica. Além disso, duas instituigdes oferecem a possibilidade de doagdes via
Fundo Municipal da Crianca e do Adolescente (FUMCAD) e sete destacam a doagdo como
forma de abatimento tributario, no caso das empresas.

Além da doagdo em dinheiro, pudemos observar que 11 instituigdes demandam também
doacdes de produtos para uso cotidiano ou para a realizagdo de bazares. Dentre estas
solicitacdes, os pedidos mais recorrentes foram de produtos alimenticios e produtos de higiene
pessoal, presentes em 8 websites. Além destes, encontramos também nos websites, pedidos de
doagdo de roupas, medicagdes, fraldas, moveis e eletrodomésticos, roupas de banho e cama,
produtos de limpeza, brinquedos, material de construcdo, cadeiras de rodas, sondas, luvas de

latex, equipamentos e maquindrios € materiais como copos descartaveis e papel sulfite.
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Ademais, pudemos observar que dentre as instituigdes que solicitam doagdes de bens
materiais, algumas expressam caréncia de itens basicos para a assisténcia aos sujeitos acolhidos.
Exemplo disso pode ser apreendido pelo website de uma das instituicdes; nele hd um aviso
denominado “urgente”, no qual estdo listados alguns itens. Pudemos observar que este aviso ¢

frequentemente atualizado. Destacaremos abaixo um exemplo extraido da pagina da instituicdo:

URGENTE

Papel toalha
Bolacha agua e sal
Bolacha recheada
Bolacha de maizena
Pediassure baunilha
Sustain

Vassoura

Rodo

Fonte: Website institucional®’

A ocorréncia de solicitacoes de alimentos, itens basicos de cuidado e bens de consumo,
observada ndo apenas neste anincio, mas também em outros websites institucionais, parece-
nos relevante. Este dado nos possibilita formular a hipdotese de que, algumas destas entidades
apresentam importante dificuldade financeira, o que, indubitavelmente, prejudica o cuidado e

assisténcia aos acolhidos.

5.1.2.6.2 Bazares e eventos

A realizacdo de bazares e de eventos evidenciou ser também uma estratégia para
captacdo de verba exercida pelas entidades. Em nossa amostra, observamos que 16 instituicdes
realizam eventos como, por exemplo, bingos, festas e jantares beneficentes e 12 delas
promovem bazares de produtos, moveis ou roupas. Vale destacar que apenas uma destas
instituicdes comercializa itens produzidos pelos sujeitos em acolhimento. Assim sendo, a

realizacdo dos bazares depende das doagdes recebidas pela instituicao.

5.1.2.6.3 Nota fiscal Paulista

O Programa Nota Fiscal Paulista®® constitui-se de uma acio desenvolvida pelo governo

do Estado de Sdo Paulo, com a finalidade de aprimorar e incentivar o controle fiscal. Ao

37 Acesso em jul. de 2019
38 Programa de Estimulo a Cidadania Fiscal do Estado de Sdo Paulo instituido pela Lei 12.685/2007.
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consumir, o cidaddo pode vincular a nota fiscal da compra ao seu proprio CPF, que,
posteriormente, resultara no recebimento de crédito.

O Programa prevé também que as entidades paulistas sem fins lucrativos, que atuem nas
areas da assisténcia social, satde, educacao, protecao animal e cultura, possam ser beneficiarias
de créditos em casos da doagdo de cupons fiscais por parte dos consumidores.

A pesquisa constatou, dentro da amostra de 26 instituicdes, que nove entidades se
utilizavam de créditos advindos de doag¢des do Programa Nota Fiscal Paulista, como pratica de

captacdo de recursos financeiros.

5.1.2.6.4 Voluntariado

O levantamento de informacdes sobre formas e estratégias de financiamento adotadas
pelas instituicdes apontou o uso de trabalho voluntario como uma pratica recorrente observada
em, aproximadamente, 57% das institui¢des pesquisadas. Este dado foi incluido nos resultados
da presente pesquisa, pois a atuacdo de trabalhadores voluntarios configura-se como uma
estratégia comum, utilizada tanto em praticas de assisténcia direta aos acolhidos, quanto em
praticas de gerenciamento e funcionamento institucional.

Vale ressaltar que a atuagdo de trabalhadores voluntarios ndo se restringe as entidades
sociais abarcadas neste estudo. O Censo GIFE 2016 aponta o uso de trabalho voluntario como
uma pratica recorrente nas organizacdes da sociedade civil. De acordo com o estudo, observa-
se, inclusive, “um pequeno aumento da quantidade de respondentes que possuem um programa
formal de voluntariado, passando de 57% em 2014 para 60% em 2016” (GIFE, 2017, p. 167).
139,

13

Segundo a regulamentacdo federa considera-se, como servico voluntario, “a
atividade ndo remunerada prestada por pessoa fisica a entidade publica de qualquer natureza ou
a institui¢do privada de fins ndo lucrativos que tenha objetivos civicos, culturais, educacionais,
cientificos, recreativos ou de assisténcia a pessoa.” (BRASIL, 1998).

Podemos observar que, no contexto brasileiro, a atuagao de trabalhadores voluntarios
dirige-se, principalmente, a assisténcia de grupos em situagdo de pobreza ou vulnerabilidade
social. Além disso, por tratar-se de uma atividade que ndo gera vinculo ou obrigagdes

trabalhistas, pode ser exercida de formas distintas, mediante acordo entre a instituicao receptora

e o prestador do servigo.

3 Destacamos a Lei n° 9.608/1998 que dispde sobre o servigo voluntario e a Lei n° 13.297/2016 que inclui como
servico voluntario as atividades ndo remuneradas de assisténcia a pessoa.
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A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios - PNAD Continua estima em “7,4
milhdes o namero de pessoas que realizaram trabalho voluntario em 2017, o que corresponde a
4,4% da populacdo de 14 anos ou mais de idade”. (IBGE, 2018, p. 14). Além disso, a pesquisa
assinala 6,3 horas semanais, como média individual de horas despendidas em atividades
voluntarias.

Outro dado relevante para nosso estudo, revelado na pesquisa, refere-se aos locais de
atuacdo do trabalho voluntario. Pode-se constatar que 79,8% das pessoas realizavam essa
atividade em congregacdo religiosa, sindicato, condominio, partido politico, escola, hospital e
asilos. Assim sendo, os dados apresentados demonstram a ocorréncia de significativa
associacao entre os servigos voluntarios e o campo das politicas publicas.

Em relacdo ao incentivo dos trabalhadores voluntarios para o exercicio desta pratica,
SELLI e GARRAFA (2005) apontam para trés fatores distintos: motivagdes relacionadas com
a historia de vida dos sujeitos, que buscam realizacdo pessoal com a atividade; motivagoes
relacionadas a crengas religiosas e motivacdes relacionadas ao sentimento de solidariedade.

Além destes, PICCOLI e GODOI (2012) apontam para: motivos de ordem social, visto
que o campo do trabalho voluntario possibilita estabelecimento de novas relagdes interpessoais;
motivos de ordem profissional, nos casos em que o exercicio desta atividade vise a formagao
ou capacita¢cdo dentro de uma area especifica de atuagao.

Isto posto, o trabalho voluntério evidencia-se como pratica de atuagdo abrangente que,
além de proporcionar assisténcia publica a populagdo, oferece campo para a satisfagdo de
anseios profissionais e pessoais dos sujeitos que realizam tais atividades.

Nao cabe, no escopo do presente estudo analisar as formas ou a eficdcia das praticas
desenvolvidas por meio da atuagdo de trabalhadores voluntarios. Vale ressaltar, entretanto, que
exercicio deste tipo de trabalho pode dificultar a efetivagao de praticas de assisténcia pautadas
por politicas ptblicas.

Este fato decorre da propria natureza do trabalho, pois, como vimos, deriva de diferentes
motivagoes e, além disso, pode ser exercido em distintas formas e periodicidade, ja que ndo se
configura como vinculo empregaticio. Assim sendo, ndo € possivel garantir que a atuacao do
trabalhador voluntario esteja orientada pelas diretrizes nacionais de assisténcia, tanto em
relacdo a frequéncia dos servigos ofertados, quanto em relagdo aos objetivos das acdes neste
campo.

A partir da analise dos dados coletados no presente estudo, pudemos constatar a

presenca de trabalho voluntario em, aproximadamente, 57% das institui¢des pesquisadas. Além
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disso, averiguamos a ocorréncia de ampla variedade de servigos prestados e a atuacdo de
trabalhadores voluntarios em diferentes areas.

No campo da gestdo e administragdo das instituigdes, encontramos prestadores
exercendo servicos voluntdrios como conselheiro, diretor, presidente, assistente juridico,
auxiliar administrativo, auxiliar de captacdo de recursos, recepcionista e sujeitos que
contribuem com a organizacao e realizacdo de bazares e eventos.

Na area da saude e assisténcia social, pudemos observar a ocorréncia dos seguintes
profissionais voluntarios: médico (cardiologista, clinico geral, fisiatra, ginecologista,
neurologista), enfermeiro, fonoaudiologo, fisioterapeuta, musicoterapeuta, dentista, psicélogo,
psicopedagogo, nutricionista, assistente social e “cuidadores” responsaveis pelo auxilio em
atividades de alimentacdo e higiene. Encontramos ainda a atuag@o de profissionais que exercem
atividades de transporte, atividades ludicas e de recreag@o, assim como servigos de cabelereiro
e cuidados em beleza.

Por fim, vimos em nossa amostra, a ocorréncia de trabalhadores voluntarios que
oferecem servigos estruturais ao funcionamento das instituigdes como nos casos de sujeitos que
atuam na cozinha, lavanderia e costura, limpeza e despensa.

Assim sendo, vé-se que também em relagdo a atuagao de profissionais voluntarios, as
instituigdes pesquisadas nao apresentam regulamentacao e diretrizes vigorem sobre esta pratica,
inclusive nas areas da saude e assisténcia social. Isto posto, tendo em vista a populacdo alvo
deste estudo, que compreende criangas e adolescentes internados em instituicdes de
acolhimento para pessoas com deficiéncia, este dado parece-nos relevante, na medida em que
pode significar o exercicio de praticas de assisténcia dissonantes das diretrizes das politicas
publicas, violando assim direitos desta populacéo.

Desta forma, dado que a garantia dos direitos pode cumprir-se apenas por meio da
efetivacdo de politicas publicas intersetoriais de aten¢do e cuidado a infancia e adolescéncia, a
pesquisa evidencia ser fundamental a realizacdo de futuros estudos que investiguem sobre os
servigos voluntarios recebidos por criangas e adolescentes nestas institui¢des de acolhimento.

O elucidamento desta pratica possibilitara compreendermos qual relagdo se estabelece
com a rede de protecdo e assisténcia, considerando que, como bem salienta FLEURY (2008), a
vinculagdo de servicos voluntarios com as politicas publicas pode, em alguns casos, resultar na
realizagdo de praticas de assisténcia heterogéneas e descontinuas e em acdes e programas
superpostos.

Para concluir, vale apontar que estes dados podem tanto servir como indicadores para o

direcionamento de agdes no campo das politicas publicas, quanto subsidiar a construgdo de
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estratégias de assisténcia que possam dialogar com o campo do trabalho voluntario, de forma a

garantir os direitos das criangas e adolescentes.

5.1.2.6.5 Visitas institucionais

O presente estudo pode constatar, em 6 dentre as 28 instituigdes pesquisadas, a
ocorréncia do uso de visitas institucionais como estratégia para fomentar doacdes, parcerias e
trabalho voluntario. Nestes casos, encontramos, nos websites das institui¢cdes, convites abertos
ao publico em geral para conhecer a institui¢do. Vale destacar que, em trés destas instituigdes,
a visita prescindia de qualquer contato prévio ou agendamento do interessado, visto que as
paginas institucionais ja indicavam dias e hordrios abertos a visitacdo. Constatamos, assim, ser
esta uma pratica instituida e recorrente nestas entidades.

Durante o desenvolvimento do presente estudo, a pesquisadora compareceu aos
periodos de visita nas trés instituicdes citadas e pode constatar que, nestes casos, a situacdo de
visita incluiu acesso as acomodacdes dos acolhidos. Além disso, pareceu-nos que os sujeitos
acolhidos ndo tinham conhecimento prévio ou anuéncia sobre a presenca de pessoas em seus
locais de moradia.

O levantamento realizado pelo WRH (2018) também aponta para a realizacao de visitas
ao publico como uma pratica recorrente em diversas institui¢des. De acordo com o estudo, as
visitas sdo divulgadas em redes sociais e websites institucionais.

Dito isto, podemos observar que a pratica da visita evidencia um modo de
funcionamento destas entidades que aparta os sujeitos acolhidos de escolhas e participacdo em
relacdo ao espaco institucional, apesar de as instituicdes serem destinadas a acolher por tempo
indeterminado os sujeitos, isto é, assumirem carater de moradia.

Além disso, pudemos constatar tanto nas situagdes de visitas, quanto no estudo nos
websites institucionais de todas as entidades pesquisadas, a reprodu¢do de conteido que se
utiliza da apresentacdo da deficiéncia e das necessidades e dificuldades do publico de acolhidos
como estratégia de captacao de recursos.

O estudo HRW (2018) aponta ocorréncia semelhante ao descrever instituicdes que
“pediam doacdes on-line usando imagens de pessoas com deficiéncia e as retratando como
pessoas carentes, vulneraveis e necessitadas de cuidados, em vez de individuos auténomos.”
(HRW, 2018, p.27)

Desta forma, podemos dizer que o uso de imagens em campanhas e nos websites das
instituigdes ndo apresenta os sujeitos acolhidos como individuos auténomos com plena
capacidade de desenvolvimento de habilidades, mas, pelo contrario, exalta o carater
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incapacitante e perene das necessidades especiais apresentadas pelos sujeitos acolhidos. Em
ultima analise, este dado evidencia a forma pela qual as institui¢des percebem os sujeitos
acolhidos e a maneira como os representa perante o corpo social. Vale ressaltar, portanto, que
esta pratica contribui para a manutencao do preconceito e para a reproducdo de praticas de
exclusdo.

De acordo com o relatério HRW (2018), o comité da Conveng¢ao sobre os Direitos das
Pessoas com Deficiéncia (CDPD) classificou campanhas que fazem uso de esteredtipos como
incompativeis com o objetivo e conteido da propria Convencdo que define, no Art. 8, a
competéncia e responsabilidade dos Estados em instaurar medidas efetivas para “Combater
esteredtipos, preconceitos e praticas nocivas em relacdo a pessoas com deficiéncia, inclusive
aqueles relacionados a sexo e idade, em todas as areas da vida” (BRASIL, 2009).

Assim sendo, o presente estudo revela ser urgente e fundamental que as instituigdes de
acolhimento para pessoa com deficiéncia sejam objeto de pesquisa e intervencao, a fim de levar

a discussdo sobre estas entidades para a pauta nos campos da infancia, saude metal e deficiéncia.

5.1.2.6.6 Apadrinhamento

Encontramos a descricdo do uso de apadrinhamento como pratica direcionada a
assisténcia aos sujeitos acolhidos em 4 instituicdes. Em dois destes casos o apadrinhamento
refere-se a ajuda financeira destinada especificamente a um dos acolhidos e, nas paginas
institucionais das outras duas entidades, o apadrinhamento refere-se a aproximagdo e
estabelecimento de vinculo, também especificamente com um dos sujeitos acolhidos.

Vale destacar, entretanto, que nenhuma das instituicdes apresentou informagdes sobre
pré-requisitos ou processo de selegdo de interessados no apadrinhamento e tampouco foram

citadas agOes de capacitagdo ou acompanhamento dos padrinhos.

5.1.2.6.7 Beneficio de Prestacdao Continuada (BPC)

A pesquisa encontrou registros sobre uso de verba advinda do BPC como complemento
de recursos em algumas institui¢des pesquisadas. Isto &, nestes casos, o beneficio é recebido e
administrado pela institui¢do que destina a renda ao que julgar necessario para funcionamento
institucional.

O item 5.2.14 do presente estudo apresenta uma analise sobre a pratica do recebimento

do BPC por institui¢des de acolhimento para pessoas com deficiéncia.
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5.1.2.6.8 Emenda Parlamentar

A emenda parlamentar ¢ um instrumento utilizado pelo Poder Legislativo (municipal,
estadual ou federal) para participar da elaboracdo do orcamento. Assim, os deputados federais,
por meio das emendas parlamentares, podem destinar programagdes or¢camentarias para o
atendimento de demandas e projetos especificos.

A partir de nossa pesquisa, pudemos observar que algumas das entidades estudadas
contavam também com o recebimento de verba por emenda parlamentar como forma de
financiamento. A fim de dimensionar a pratica dentro do universo de entidades estudadas,
realizamos busca, por meio do numero do Cadastro Nacional da Pessoa Juridica (CNPJ), de
cada uma das institui¢des no Portal da Transparéncia*’ da Controladoria Geral da Unido.

O levantamento destes dados evidenciou a ocorréncia de entidades registradas com o
mesmo numero de CNPJ, o que significa que sdo unidades pertencentes a mesma entidade ou
pessoa juridica. Assim sendo, pudemos observar cinco ocorréncias de duas entidades com o
mesmo CNPJ. Em outras palavras, observamos que cinco instituigdes tém outra unidade filial
com as mesmas caracteristicas de assisténcia e funcionamento.

A busca sobre o recebimento de verba por meio de emenda parlamentar se deu, portanto,
a partir dos 23 numeros de CNPJ encontrados. Desta forma, a pesquisa revelou que 11
instituicdes foram contempladas com recebimento de recursos do governo federal por meio de

emenda parlamentar. A Tabela 11 indica o valor recebido por entidade.

Tabela 11 - Recursos recebidos por institui¢do

Entidade Recursos recebidos do governo federal

1 RS 486.000
2 R$ 57.000
3 R$ 72.000
4 R$ 9.000.000
5 R$ 45.000
6 R$ 1.497.000
7 R$ 54.000
8 R$ 400
9 R$ 2.173.000
10 R$ 6.552.00
11 RS 619,47

Total R$ 20.356.400

Fonte: Dados da autora

40 FONTE: http://www.portaltransparencia.gov.br/emendas

96



Além disso, pudemos constatar seis 6 institui¢des contempladas com recurso do
Governo Federal por meio de convénios e acordos. A Tabela 12 apresenta nimero de acordo e

os valores celebrados.

Tabela 12 - Acordos e os valores celebrados por instituicao

Entidade Convénios e acordos firmados Valores celebrados
1 7 acordos R$ 2.380.000
2 6 acordos R$ 1.478.500
3 6 acordos R$ 1.047.399
4 21 acordos R$ 3.791.454
5 4 acordos R$ 40.847
6 5 acordos R$ 1.841.274
Total 49 acordos RS 10.579.474

Fonte: Dados da autora

Os dados apresentados na tabela ndo nos possibilitam tecer observagdes sobre o destino
e funcdo da verba. Como ndo ha um estudo de natureza censitaria sobre a populacdo de
acolhidos em instituicdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia, ndo € possivel
reconhecer as necessidades especificas deste grupo e mensurar gastos despendidos.

Ainda assim, ¢ possivel apreender um dado importante em relagdo ao recebimento de
verba por meio de emendas parlamentares. Pudemos observar importante variacdo em relagdo
ao numero de convénios e recursos recebidos pelas instituicdes. O montante de recursos
recebidos variou entre 400 e 9.000.000 de reais e a ocorréncia de acordos entre quatro e 21
acordos firmados.

Dito isso, o repasse de verba, por meio de emendas parlamentares, evidencia-se como
recurso frequente nas instituigdes, em alguns casos responsavel pela captagdo de significativa
quantia financeira. Apesar disso, a variagdo da distribuicdo das ementas demonstra a
fragmentacdo desta pratica que, de um lado, garante o funcionamento e atendimento em
algumas das institui¢des, mas, por outro, nao favorece a efetivagdo de politicas publicas neste

campo.

5.2 PERFIL DOS ACOLHIDOS

Além das informagdes de mapeamentos que nos possibilitaram tecer consideragdes
sobre o perfil institucional das entidades estudadas, realizamos, também, um estudo sobre o
perfil dos sujeitos acolhidos em uma instituicdo especifica.

Ao final da etapa de coleta, entregamos a institui¢ao uma copia de todas das informagdes

coletadas e, além disso, comprometemo-nos a retornar a entidade, apos a conclusdo da pesquisa
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para apresentar os resultados do estudo. Para garantir o sigilo, as informagdes coletadas nesta
etapa serdo apresentadas de forma a impossibilitar o reconhecimento da instituigdo. Assim, nao
divulgaremos informagdes sobre o local de funcionamento, nimero total de acolhidos, formas
de convénio e financiamento ou qualquer outra caracteristica que prejudique a

confidencialidade da instituigao.
5.2.1 Documentos

Os prontudrios consultados estavam dispostos de maneira organizada e apresentavam
bom estado de conservagao. Pudemos observar que os registros estavam atualizados e que os
profissionais inscrevem cotidianamente informagdes nos prontudrios.

Apesar disso, a coleta das informagdes evidenciou ser um processo vagaroso e
exaustivo. Destacamos alguns fatores que contribuiram para o longo periodo (160 horas)
despendido nesta etapa. O primeiro fator que observamos foi a ocorréncia de repeticdo de
registros. Isto €, encontramos copias de documentos anexados mais de uma vez nos prontudrios.
Além disso, pudemos averiguar a apresentacao de documentos incompletos como, por exemplo,
fichas de anamnese com poucas informagdes registradas. Por tltimo, podemos destacar a
propria organizacdo do documento como um fator dificultador. O prontudrio, nesta instituicao,
constitui-se por arquivos distintos separados por especialidade. Um arquivo contém
informagdes, prescricdes e evolugdes sobre as condigdes clinicas dos sujeitos, enquanto outro
arquivo reune informagdes referentes ao contexto familiar e social, historia pregressa e
atendimentos realizados. Assim sendo, para apreender todas as categorias de dados, foi
necessario realizar a pesquisa em ambos 0s arquivos.

Consultamos, nos prontuarios, dados sobre cada um dos acolhidos e informagdes
relativas a internagao, a familia e as medicagoes e tratamentos realizados durante o ano de 2018.
Ademais, pudemos observar que a entidade produz um relatorio individual sobre a evolugao
dos acolhidos semestralmente. Foram considerados, neste estudo, apenas os dois relatorios
referentes ao ano pesquisado.

A presente pesquisa ndo tem como finalidade analisar a institui¢do ou as praticas de
cuidado por ela desenvolvidas. Interessa-nos, somente, investigar o perfil da populagdo
atendida, em especial aqueles com idade menor de 18 anos. O processo de coleta das
informagdes, por meio da consulta nos prontuarios, entretanto, evidenciou aspectos
institucionais importantes ao escopo deste estudo que foram incluidos como elementos de

analise.
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O primeiro deles evidenciou-se por meio da consulta aos relatorios individuais. Estes
documentos demonstram que os projetos individuais de assisténcia para os acolhidos sdo
elaborados em torno de atendimentos e atividades que ocorrem dentro da institui¢do. Assim
sendo, a instituicdo oferece diferentes modalidades de atendimentos na area da saude e
reabilitacdo; todavia, todas elas sdo desenvolvidas exclusivamente no espago institucional. Os
registros de atividades externas descreviam consultas e tratamentos em satide e participagdo
esporadica em festas ou eventos. Em apenas 2,5% dos casos, foram encontradas informagdes
sobre o exercicio regular de atividades externas de lazer e educacio.

Vale notar, portanto, que a entidade prioriza agdes de cuidado no intramuros da
institui¢ao e estabelece pouca articulagdo com outros servigos da rede intersetorial. Assim
sendo, podemos compreendé-la como uma instituicao total que submete seus usuarios a “uma
vida fechada e formalmente administrada” (GOFFMAN, 2015, p. 11), na medida em que nao
proporciona praticas de inclusdo. Sobre este aspecto, outra informagdo coletada revela-se
importante. Pudemos observar que nenhum dos acolhidos que deram entrada na institui¢do com
idade menor de 18 anos frequentou a escola, apesar do direito ao acesso a educacdo para essa
populacio estar garantido conforme o Estatuto da Crianga e do Adolescente. Este fato corrobora
a importancia de “langarmos luz” sobre estas entidades tanto no campo académico, como no
campo da assisténcia. Em outras palavras, ¢ fundamental que conhegamos estas entidades para
podermos desenvolver novas praticas e politicas publicas, capazes de responder as necessidades
dos atendidos sem submeté-los a qualquer violagdo de seus direitos.

O segundo dado institucional que gostariamos de pontuar refere-se as anotagdes dos
profissionais. Vimos que todos os acolhidos tinham registros didrios no prontudrio com
informacodes sobre o estado atual, intercorréncias e atendimentos realizados. Pudemos observar
que quase a totalidade dos profissionais elaborava registros individuais, o que aponta para uma
preocupacdo institucional em compreender e avaliar cada um dos acolhidos, considerando sua
individualidade e particularidades. Encontramos, entretanto, um profissional que anexou, aos
prontudrios de diferentes sujeitos, documentos com o mesmo conteudo em diversos meses
diferentes.

Por fim, vale ressaltar a semelhanga dos documentos analisados em decorréncia das
praticas institucionais. Percebemos que a institui¢do, constantemente, avalia e reestrutura as
atividades desenvolvidas por cada um dos acolhidos. Assim, ndo hd uma conduta geral de
atendimento; os casos sao avaliados individualmente e, para cada um deles, ¢ determinada uma
rotina que varia de acordo com o seu desenvolvimento. Em decorréncia do longo periodo de

acolhimento e auséncia de praticas de inclusdo social, os prontudrios tornam-se documentos
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semelhantes, na medida em que passam a descrever, quase que exclusivamente, a situacdo
presente dos acolhidos. Isto €, a auséncia de perspectiva de saida ou, até mesmo, de mudancas
efetivas na rotina dos acolhidos que envolvam praticas de inclusdo exclui o tempo futuro dos
prontudrios. Em outras palavras, os prontudrios, apesar de diferirem em seu conteudo,
assemelham-se em sua forma. Como néo ha proposi¢des extramuros previstas para o futuro dos
acolhidos, os registros centram-se na descricdo de informacdes presentes sobre sono,
alimentacdo, higiene, estado fisico, humor e sobre os atendimentos realizados, tornando-os
assim, narrativas semelhantes e repetitivas.

Importante salientar que ndo estamos aqui questionando a efetividade dos atendimentos
realizados na instituicdo. Ao contrario, pudemos perceber, na descrigdo e avaliacdo dos
atendimentos, que os acolhidos se beneficiam destas praticas, com reducdo de sintomas e
desenvolvimento de autonomia. A repeticdo se da ndo pela qualidade dos atendimentos, mas
pelo funcionamento institucional que opera ainda sob a logica da exclusdo social e do
confinamento que impossibilitam, inclusive, que a melhora e desenvolvimento do acolhido
resulte em mudangas significativas sobre seus projetos de vida.

A analise sobre a demanda atendida possibilitou-nos construir pistas sobre quais agentes
e discursos sustentam a manuten¢ao da pratica de internacdo de longa permanéncia nestas
institui¢des. Vale lembrar que a presente pesquisa coletou informagdes sobre o perfil da
clientela em uma unica instituicdo. Assim, os dados ndo sdo representativos da populagao total
de sujeitos institucionalizados em entidade de acolhimento para a pessoa com deficiéncia no
Estado de Sao Paulo. A dimensdo de nossa amostra, portanto, ndo nos permite generalizar o
perfil encontrado. O que se pretende, neste estudo, € tracar, a partir da analise de nossa amostra,
pistas sobre os percursos institucionais dos acolhidos e levantar caracteristicas da populacao e
suas familias dentro do contexto estudado, a fim de formular hipéteses que subsidiem praticas
de inclusdo e desinstitucionalizagdo. Vale reiterar a importancia da realizagdo de pesquisas de
mapeamento e caracterizagdo destas institui¢des que abarquem todo o territorio do Estado de
Sao Paulo.

Apresentaremos a seguir, as informagoes coletadas sobre o perfil de sujeitos acolhidos

em uma entidade especifica.
5.2.2 Perfil dos acolhidos

Coletamos informagdes sobre a presenga de registros de documentos pessoais nos

prontudrios dos acolhidos. O estudo nao coletou os dados brutos, isto €, os niimeros dos
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documentos, apenas registramos a frequéncia de ocorréncia dos seguintes registros de
identificacdo: nome da mae; certidao de nascimento, RG; CPF; cartao SUS, cartdao de plano de

saude particular e outros documentos. A Tabela 13 apresenta os resultados encontrados:

Tabela 13 - Frequéncia de registros de documentagao

Presenca de registro

Categoria %
Nome da mée 94
RG 98
CPF 85
Cartao SUS 84
Certidao de nascimento 84
Plano de satde particular 11
Seguro de vida 1

Certificado de alistamento militar 4

Fonte: Dados da autora

Os dados apresentados na Tabela 13 demostram que a maior parte dos acolhidos
apresenta registros de documentacdo pessoal. Vale destacar, entretanto, que os documentos
ficam sob a guarda da instituicdo e ndo em posse dos sujeitos em acolhimento.

Em relagcdo aos casos com auséncia de informagdes sobre documentacdo pessoal, ndo
foi possivel compreender se estes acolhidos ndo possuiam a documentacdo ou se possuiam e
estas informagdes ndo haviam sido registradas nos prontudrios. Apesar disso, consideramos ser
relevante a apresentacdo destes dados, visto que a obtencdo ou resgate de documentagao pessoal
sdo fundamentais para o exercicio da cidadania e para a promocdo de autonomia e inclusao
social dos acolhidos.

Outro fato observado na pesquisa foi a ocorréncia em 11% dos casos de sujeitos
conveniados em planos de satde particulares. Este dado sera posteriormente discutido na etapa

5.1.11 deste estudo.
5.2.3 Distribuigdo etaria

A coleta dos dados referentes a data de nascimento dos sujeitos em acolhimento na
instituicao possibilitou-nos realizar o calculo sobre a idade atual dos acolhidos. A Tabela 14
apresenta a distribui¢do etaria dos sujeitos e foi formulada a partir da divisdo etaria proposta
pelo Estatuto da Crianga e do Adolescente (ECA) e pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE).
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De acordo com o Art. 2° do ECA, considera-se, como crianga, os sujeitos com idade até
doze anos incompletos e, adolescente, aqueles com idade entre doze e dezoito anos. O IBGE,
por sua vez, classifica, como jovem, os individuos com idade entre 15 ¢ 24 anos.

Assim sendo, para efeito de analise, consideraremos, neste estudo, os seguintes grupos
etarios: criancas (sujeitos com idade entre 0 e 11 anos), adolescentes (sujeitos com idade entre
12 e 17 anos), jovens (sujeitos com idade entre 18 e 24 anos), adultos (sujeitos com idade entre

25 e 59 anos) e idosos (sujeitos com 60 anos ou mais).

Tabela 14 - Distribuicdo etaria dos sujeitos acolhidos na institui¢ao

Idades %
Oall 0
12a17 5
18a24 23
25a30 41
31a40 23
41 a 50 8
> 51 3
Total 100

Fonte: Dados da autora
Nota: A soma dos valores individuais € superior a 100% pelo arredondamento.

De acordo com as informagdes apresentados na Tabela 14, podemos observar que,
preponderantemente, em 75% dos casos, os sujeitos acolhidos sdo adultos, com idade entre 25
e 51 anos. Os jovens aparecem como segundo grupo etario com maior frequéncia de ocorréncia,
encontrados em 23% dos casos submetidos a internacao com idade entre 18 e 24 anos.

Por fim, vale destacar, a ocorréncia de 5% de sujeitos acolhidos com idade menor de 18
anos. Este dado evidencia-nos a internacdo concomitante de adultos e criangas no mesmo
espaco institucional, o que, conforme vimos anteriormente, ¢ uma pratica recorrente nas
instituicdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia.

Além destas informacgdes sobre a idade atual dos acolhidos, a pesquisa investigou
também a distribuicdo etaria dos sujeitos no momento da internac¢do na instituicdo. Os dados
sobre as idades dos acolhidos no momento da internacdo na institui¢do foram encontrados por
meio do célculo entre a data de nascimento e a data de internacdo. A Tabela 15 apresenta as

informac¢des encontradas.
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Tabela 15 - Distribuicdo etaria dos sujeitos no momento da internag@o na instituigao

Idade %
Oall 5

12a17 29
18a24 30
25a30 20
31a40 11
41 a 50 5

Total 100

Fonte: Dados da autora

De acordo com os dados apresentados na Tabela 15, podemos observar que,
preponderantemente, em 36% dos casos, os sujeitos foram acolhidos na institui¢do durante a
fase adulta. O grupo correspondente aos sujeitos classificados como jovens € o segundo grupo
etario com maior frequéncia de ocorréncia, encontrados em 30% dos casos submetidos a
internag¢do com idade entre 18 ¢ 24 anos.

A adolescéncia evidenciou-se como terceiro grupo etario com maior registro de
ocorréncias em 29% dos casos de sujeitos internados na instituicdo com idade entre 12 ¢ 17
anos. Por fim, encontramos a ocorréncia de internagdes de criangas na instituicao em 8% dos
casos. O sujeito com menor idade no momento da internagdo, encontrado em nosso estudo,
registrou sua entrada na instituigdo com 9 anos. Nao foram encontrados casos de sujeitos idosos
submetidos a internagao.

Os dados apresentados na Tabela 15, em comparagdo com a Tabela 14, evidenciam um
dado importante: dentre o grupo que compreende os 95% dos sujeitos com idade atual maior
que 18 anos, apenas 61% dos casos foi internado na instituicdo durante a fase adulta.

Ao considerarmos a idade no momento da internagdo vemos que 34% dos sujeitos
entrou na institui¢do durante o periodo da infancia ou adolescéncia. Assim sendo, de acordo
com as informacdes levantadas neste estudo, podemos observar a internacao de criangas e
adolescentes como uma pratica recorrente na instituicdo pesquisada. Vale destacar que, devido
a natureza asilar da instituicdo, este fato evidencia que, desconsiderando os sujeitos que
atualmente tem idade inferior a 18 anos, em 29% dos casos os sujeitos foram submetidos, ainda
no periodo da infincia e adolescéncia, a uma vida de total reclusdo e exclusdo social,
contrariando os direitos assegurados a esta populacdo pelo Estatuto da Crianga e do
Adolescente.

A fim de compreendermos a amplitude e abrangéncia da pratica de internacdo de

criangas e adolescentes, coletamos informacdes sobre internacdes pregressas dos acolhidos.

103



A pesquisa encontrou dados desta natureza em 66% dos casos. Registramos, nestes
casos, a data da ocorréncia da primeira internagdo em hospitais psiquiatricos ou instituigoes de
acolhimento para pessoas com deficiéncia.

Em posse destes dados, calculamos a idade dos sujeitos na ocasido de sua primeira

internacdo. A Tabela 16 apresenta as informagdes encontradas.

Tabela 16 - Idade dos sujeitos no momento da primeira internacdo em instituigdo asilar

Idade %
Oall 26
12a17 30
18a24 25
25a30 15
31a40 2
41 a 50 2

Total 100%
Fonte: Dados da autora

A partir das informagdes apresentadas na Tabela 16, a pesquisa pode constatar que,
dentre a populagdo de acolhidos com registros de internagdes pregressas, a maioria dos sujeitos,
56% dos casos, foi submetida a primeira internagdo em hospitais psiquiatricos ou instituigdes
de acolhimento para pessoa com deficiéncia com idade inferior a 18 anos. Vale destacar, que
encontramos um sujeito submetido a sua primeira internacdo com 3 anos de idade.

Assim sendo, o estudo demonstra que a internag@o de criancas e adolescentes persiste
como pratica recorrente que permanece sendo executada em hospitais psiquiatricos e
instituicdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia, mesmo apds a promulgacdo de
legislagcdes (BRASIL 1990; 2001) que orientam o fim de praticas de asilamento.

O Inquérito Civil 033/17 aponta resultados semelhantes que corroboram a ocorréncia
de internagdes de criangas e adolescentes em instituicdes de acolhimento. De acordo com o
documento, a maior parte dos acolhidos, nas 16 institui¢des pesquisadas, tinha idade inferior a
18 anos no momento da internacgdo. Verificou-se que 56% dos sujeitos foram acolhidos nas
instituicdes durante o periodo da infincia e 16% durante o periodo da adolescéncia. (SAO

PAULO, 2017)
5.2.4 Municipio de nascimento

A pesquisa encontrou registros sobre o municipio de nascimento dos sujeitos em

acolhimento na institui¢ao em 87% dos casos que descrevem a ocorréncia de 29 municipios.
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O Municipio de Sao Paulo aparece como mais recorrente, registrado em 36% dos casos,
seguido pelo municipio de Santos, registrado em 6% dos casos. Campinas, Guarulhos e Osasco
apresentam a mesma frequéncia de ocorréncia, sendo apontados como municipio de nascimento
em 4% dos casos. Braganca Paulista, Sdo José dos Campos e Praia Grande também se igualam
em frequéncia de ocorréncia, sendo registrados em 3% dos casos cada.

Além destes, pudemos constatar, em 1% dos casos, registros dos seguintes municipios:
Aparecida, Campo Grande (MS), Carapicuiba, Cotia, Cuiab4a (MT), Diadema, Embu das Artes,
Ferraz de Vasconcelos, Francisco Morato, Itapetinga(BA), Jaboticabal, Juquitiba, Maua,
Ribeirao Pires, Rio de Janeiro (RJ), Santa Barbara d'Oeste, Santa Isabel, Sdo Caetano do Sul,
Sao Roque, Sumaré e Suzano.

A partir das informacdes apresentadas, podemos observar a preponderancia de
municipios paulistas, apontados como local de nascimento dos sujeitos acolhidos na instituicao.
Dentre as 29 cidades encontradas, vimos que 25 pertencem ao Estado de Sao Paulo e as demais,
quatro municipios, pertencem a outros estados como Bahia, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul

e Rio de Janeiro.
5.2.5 Municipio de moradia das familias

Investigamos, neste estudo, a localizagdo das familias no momento da realizagdao da
pesquisa. Assim, coletamos informagdes sobre a ocorréncia dos municipios onde residem as
familias dos acolhidos na instituicdo estudada. Encontramos, a partir do levantamento destas
informagdes, 26 municipios de residéncia atual das familias. Sdo estes: Atibaia, Braganga
Paulista, Campinas, Campo Grande, Caraguatatuba, Carapicuiba, Cotia, Curitiba, Guarulhos,
Hortolandia, Indaiatuba, Joanopolis, Juquitiba, Monte Mor, Morungaba, Poa, Praia Grande,
Ribeirao Pires, Santo André, Santos, Sao Jos¢ dos Campos, Sao Paulo, Sdo Vicente, Taboao da
Serra, Taiuva e Varzea Paulista.

Coletamos também informacdes referentes ao municipio de moradia das familias no
momento da internacdo. A comparagdo entre estes dados nos possibilitou investigar a
ocorréncia de mobilidade das familias em decorréncia do acolhimento institucional. Para
elaboracdo desta analise, excluimos os casos de destituigdo do poder familiar e encontramos a
seguinte distribuicdo: 93% das familias permaneceram residindo no municipio de origem,
enquanto 7% mudaram de municipio de moradia apds a internagéo.

Dentre o grupo de familias que mudaram de municipio apds a internagdo, investigamos

sobre a distdncia do municipio de origem e o municipio de moradia atual em relagdo ao
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municipio onde a entidade estudada esta localizada. A andlise destas informagdes tem como
finalidade averiguar se, as familias que mudaram de municipio de moradia, aproximaram-se ou
nao da instituicao de acolhimento.

Apo6s o exame dos dados, pudemos observar que dentre as familias que mudaram seu
local de moradia apds a internagdo, 60% passaram a residir mais proximas a institui¢do. Vale
destacar, entretanto, que neste grupo, encontramos a ocorréncia de apenas uma familia que
transferiu sua moradia para o municipio de localidade da institui¢ao.

Ao analisarmos o deslocamento do grupo de familias que, apos a internagdo, passou a
residir mais distante da instituicdo, pudemos averiguar que, em média, estas familias afastaram-
se aproximadamente 35 km do municipio onde a instituicao esta localizada.

Para a interpretagdo destes dados, todavia, deve-se considerar a mudanga do local de
moradia como um fator multideterminado que envolve aspectos sociais, culturais e econémicos.
Assim, ndo nos cabe fazer qualquer afirmacdo sobre o desejo das familias em residirem
proximas aos acolhidos. O que gostariamos de destacar, a partir de nosso levantamento de
informagdes, ¢ a evidéncia de que a populacdo de acolhidos compreende sujeitos originarios de
diferentes municipios e que 96% de suas familias permanecem residindo em seus municipios
de origem ou mudaram para municipios mais distantes. Ademais, encontramos 3% de familias
residentes em municipios pertencentes aos estados de Mato Grosso do Sul e Parana e 1% de
familiares que residem fora do pais.

A fim de dimensionar o deslocamento das familias, calculamos a distancia entre os 23
municipios pertencentes ao Estado de Sdo Paulo e o municipio onde esta localizada a instituigao
pesquisada. A partir do exame sobre estes dados, encontramos a seguinte distribuigdo

apresentada na Tabela 17.

Tabela 17 - Distancia entre a institui¢do € o municipio de moradia dos familiares

Distancia % de municipios
Até 50 km 9

Entre 50km e 100 km 65

Entre 100km e 200 km 22

Maior que 200km 4

Total 100

Fonte: Dados da autora

Isto posto, podemos observar que, com excecao de 4% das familias que residem no

mesmo municipio onde a instituicdo esta situada, os demais familiares precisam percorrer um
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significativo deslocamento para acessar a entidade e visitar ou buscar os acolhidos para saidas
temporarias.

Destacamos aqui a relevancia desta informacdo, pois as diretrizes nacionais de
assisténcia, regulamentadas pelo Sistema Unico de Saude (SUS) e pelo Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS), preconizam a territorializacdo como estratégia fundamental para a
organizagdo dos servicos e desenvolvimento de ac¢des e praticas de cuidado.

Além deste fato, cabe-nos sublinhar que a distancia, evidenciada neste estudo, entre os
sujeitos submetidos ao acolhimento institucional de longa duragdo e suas familias configura um
fator importante, pois favorece o rompimento de vinculos sociais e familiares.

A fim de investigar este aspecto, levantamos informagdes sobre a frequéncia de

presenca das familias na instituicao estudada.
5.2.6 Frequéncia de visitas dos acolhidos

A pesquisa levantou informacdes referentes ao numero de visitas recebidas pelos
acolhidos na instituicdo e, também, sobre a quantidade de saidas da institui¢do realizadas pelos
acolhidos em companhia de amigou ou familiares, durante o ano de 2018.

Os dados apreendidos evidenciaram variagdo de ocorréncia destas praticas entre a
populagao total de acolhidos. A Tabela 18 apresenta os dados coletados sobre a ocorréncia de
visita em 2018.

Para a comparacdo dos dados, foram estabelecidas cinco categorias com base na
ocorréncia de visitas. O intervalo entre uma e seis ocorréncias foi classificado como visita
semestral/bimestral; sete a 12 ocorréncias representam a visita mensal; 13 a 24, visita
quinzenal; 25 a 36 ocorréncias estdo classificadas como trés visitas por més e a visita semanal

abarca o intervalo entre 37 e 46 ocorréncias.

Tabela 18 - Total de ocorréncia de visita em 2018

Total de ocorréncia de visitas em 2018 Frequéncia de acolhidos

%
0 20
de 1 a 6 (semestral/bimestral) 33
de 7 a 12 (mensal) 19
de 13 a 24 (quinzenal) 19
de 25 a 36 (3 por més) 6
de 37 a 46 (semanal) 4
Total 100

Fonte: Dados da autora
Nota: A soma dos valores individuais € superior a 100% pelo arredondamento.
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A partir da analise destas informagdes, pudemos observar que, no periodo estudado, o
caso que apresentou a maior frequéncia evidenciou 46 ocorréncias de visitas. Vemos, também,
que nao foram encontradas ocorréncias de visitas em 20% dos casos.

Ao examinarmos exclusivamente os casos com ocorréncia de visitas, vemos, no periodo
estudado, uma distribuigdo desigual dos casos dentre as categorias de analise. Pudemos
averiguar que a categoria visita semestral/bimestral foi a mais recorrente, evidenciada em,
aproximadamente, 33% dos casos. As categorias trés visitas por més e visita semanal, por sua
vez, representam juntas, 10% do total de casos. Assim, percebe-se que as visitas descontinuadas
predominam sobre o contato semanal das familias com os acolhidos na instituicdo estudada.

O Inquérito Civil 033/17 aponta resultados semelhantes e salienta que, nas 16
instituicdes pesquisadas, a ocorréncia de visitas trimestrais, semestrais ou esporadicas foi
registrada em 21,6% dos casos, enquanto a visita semanal ou quinzenal evidenciou-se em
apenas 5,2% dos casos. Vale destacar ainda que o referido estudo aponta para a ocorréncia de
42,9% de sujeitos sem nenhum registro de visita (SAO PAULO, 2017). Assim, pode-se
observar que a descontinuidade de visitas também foi constatada em outras instituicdes de
acolhimento para pessoas com deficiéncia.

A coleta de informacgodes sobre as saidas dos acolhidos da institui¢ao em companhia de
amigos ou familiares evidenciou maior variagdo de distribuicdo em relagdo a ocorréncia de

visitas. A Tabela 19 apresenta os dados coletados sobre a ocorréncia de saidas em 2018.

Tabela 19 - Total de ocorréncia de saidas em 2018

Total de ocorréncia de saidas em 2018 Frequencia de acolhidos

%
0 70
de 1 a 6 (semestral/bimestral) 25
de 7 a 12 (mensal) 1
de 13 a 24 (quinzenal) 0
de 25 a 36 (3 por més) 4
de 37 a 46 (semanal) 0
Total 100

Fonte: Dados da autora

Conforme exposto na Tabela 19, os casos com auséncia de registros de saida
representam 70% da populacdo total. Este dado aponta para a preponderancia, na institui¢ado,
de acolhidos que ndo realizam saidas acompanhados de amigos ou familiares. Ao examinarmos,
exclusivamente, o grupo de acolhidos que realiza saida da institui¢do, vimos que a categoria

saida semestral/bimestral aparece com maior frequéncia, em aproximadamente, 83% dos casos.
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Por fim, ao compararmos o numero total de visitas e saidas registradas no ano de 2018,
pudemos constatar que a pratica da visita institucional ocorre com maior incidéncia.
Encontramos a proporg¢ado de cinco vezes mais visitas do que saidas. Além de apresentar menor
numero de ocorréncias, as saidas apresentam, em relacdo as visitas, maior intervalo em sua
frequéncia, demonstrando ocorrer de forma esporadica. O numero de meses sem visitas, em
média, é de 6.7, contra 10.8 meses sem saidas, ou seja, para a maioria dos acolhidos, ha somente
uma ou duas saidas por ano.

Isto posto, pode-se concluir que as familias, apos a internagdo, optam pelo contato com
os acolhidos por meio de realizagdo de visitas institucionais, em detrimento de saidas para
passeios ou eventos familiares.

Além dos dados apresentados, referentes ao ano de 2018, a pesquisa coletou
informacodes sobre o nimero total de ocorréncia de visitas de familiares aos acolhidos nos anos
de 2016 e 2017. A coleta destes dados foi realizada, a fim possibilitar-nos tecer observacdes
sobre a operacionalidade da ocorréncia de visitas.

Assim sendo, comparamos o dado sobre o numero total de visitas registradas em trés
anos consecutivos: 2016,2017 e 2018. A analise destas informagdes apontou para um fendmeno
relevante: a queda no numero total de ocorréncia de visitas durante o periodo analisado.
Pudemos observar, em 2018, a reducao do numero de visitas de 12.6 visitas por acolhido em
2016 para 9.8 por acolhido em 2018 (uma queda de 22%). Este fato, evidenciado pela pesquisa,
permite-nos apontar que a pratica do acolhimento institucional de longa permanéncia contribui
para o prejuizo e rompimento de relagdes e vinculos afetivos que, por sua vez, representam a

principal causa de abandono institucional.
5.2.7 Nivel de escolaridade e alfabetizagdo

O estudo investigou dados sobre o tipo de instituicdo de ensino (escola regular/ escola
especializada), tempo de permanéncia em estabelecimentos de ensino e nivel de alfabetizacao
dos acolhidos.

Em relag@o ao nivel de alfabetizagao, verificamos que 93% dos sujeitos acolhidos nao
sdo alfabetizados e, em contrapartida, 7% estao alfabetizados.

O recolhimento de informagdes sobre a frequéncia e o tipo de instituicdo de ensino
acessada pelos acolhidos, antes da internagdo, evidenciou a seguinte distribui¢do apresentada

na Tabela 20:

109



Tabela 20 - Frequéncia dos acolhidos por tipo de estabelecimento de ensino

Tipo de estabelecimento Aco(l;l)ldos
Escola regular 12
Escola especializada 29
Escola regular e escola especializada 1
Tipo de escola nao especificado 4
Pré escola (exclusivamente) 6
Pré escola e escola especializada 6
Nur.lca frequentou nenhuma institui¢ao de 15
ensino

Sem informagédo sobre escolaridade 27
Total 100

Fonte: Dados da autora

Além destas informacdes, a pesquisa coletou dados sobre o tempo de permanéncia dos
acolhidos em instituicdes de ensino antes do momento da internagdo na institui¢do. Tais
informagdes, entretanto, foram encontradas em apenas 25% dos prontuarios analisados.

Apresentaremos, portanto, dados relativos a esta amostra de acolhidos na Tabela 21.

Tabela 21 - Tempo médio de permanéncia dos acolhidos por tipo de estabelecimento de ensino

Tipo de estabelecimento Tempo médio de permanéncia
Escola especializada 9.0
Escola regular 5.0
Pré escola (exclusivamente) 33

Fonte: Dados da autora

Os dados apresentados na Tabela 20 e na Tabela 21, evidenciam-nos informagoes
relevantes acerca do percurso dos acolhidos dentre as instituicdes no campo da educacdo e da
relacdo destas com a institui¢do de acolhimento. Primeiramente, pudemos constatar a escassez
de registros dos prontudarios sobre o historico escolar dos acolhidos. Em 27% dos casos nao foi
possivel localizar nenhuma informagdo referente a este campo. Nos demais prontuarios,
encontramos dados referentes ao tipo de estabelecimento de ensino, tempo de permanéncia e,
em alguns casos, dados sobre motivo do desligamento ou evasdo escolar. Observa-se,
entretanto, que os prontuarios que continham informacgdes sobre o historico escolar dos
acolhidos apresentavam estes dados de maneira superficial, sem descrigdes ou qualquer registro
qualitativo.

O tipo de estabelecimento em educacdo com maior frequéncia de ocorréncia
evidenciado em nosso estudo foi a Escola Especializada. Pudemos constatar que 29% dos
acolhidos frequentaram exclusivamente instituicdes desta natureza, com tempo médio de
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permanéncia de nove anos. Além destes, encontramos ainda, em 6% dos casos, sujeitos com
registros de frequéncia em escola regular durante o periodo da educacao infantil, e posterior
encaminhamento a servigos de educagdo especial. Assim, somados estes dois grupos,
verificamos, em nossa amostra, a ocorréncia 35% de sujeitos acolhidos que receberam
assisténcia em educag@o em escola especial.

Em segundo lugar, pudemos observar a ocorréncia de 12% de casos que frequentaram
estabelecimentos regulares de ensino. Observa-se, entretanto, uma redugdo significativa em
relacdo ao tempo de permanéncia destes sujeitos no ambiente escolar. Pudemos observar que,
em média, os sujeitos acolhidos, que cursaram o ensino regular, permaneceram por apenas cinco
anos nas institui¢des de ensino e apenas aproximadamente 1% destes concluiram o ensino
fundamental. Ademais, nenhum dos sujeitos concluiu o ensino médio.

Além disso, encontramos, em 6% dos casos, sujeitos que haviam frequentado
estabelecimentos de ensino apenas durante o periodo da educacdo infantil e, nestes casos, o
tempo médio de permanéncia dos acolhidos, em creches ou pré-escolas, apresentou-se em 3,3
anos.

Vale destacar ainda que o estudo evidenciou também a ocorréncia em 15% dos casos
de sujeitos que ndo haviam frequentado, em nenhuma etapa da vida, servigos da rede de
educagdo. Nao foi possivel localizar, em 4% dos prontudrios, informagdes sobre o tipo de
estabelecimentos de ensino cursado pelo acolhido.

A partir das informagdes apresentadas, pode-se reconhecer que a populagdo de
acolhidos na instituicdo pesquisada esteve apartada do acesso a educagdo. Desta forma, o
percurso institucional dos sujeitos ¢ marcado pela desassisténcia e exclusdo do sistema
educacional. Além disso, a frequéncia em escola especial demonstrou-se superior ao ensino
regular.

Para compreendermos os dados evidenciados em nosso estudo, faz-se necessario
tecermos observacoes sobre a historicidade do campo da educacgdo no Brasil. Podemos observar
que, no contexto brasileiro, a assisténcia destinada a pessoa com deficiéncia no campo da
educacio estruturou-se de forma apartada e distinta ao ensino regular. De acordo com KASSAR
(2011), “esta separagdo materializou-se na existéncia de um sistema paralelo de ensino, de
modo que o atendimento de alunos com defici€ncia ocorreu de modo incisivo em locais
separados dos outros alunos” (p. 62).

Sob o pressuposto da necessidade de identificagao e tratamento de criangas “anormais”,
fomentado pelo discurso médico-estatal na primeira metade do século XX, observou-se, no

Brasil, a exclusdo de criancas, tidas como “anormais”, do contexto escolar e seu
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encaminhamento para tratamento e assisténcia educacional em institui¢des consideradas
especializadas. Vale ressaltar que, em sua maioria, as institui¢des especializadas estruturaram-
se dentro do campo da filantropia e das associagdes privadas geridas por familiares de pessoas
com deficiéncia. Este fato ndo favoreceu o estabelecimento de interlocug¢do com a educagio
regular, constituindo a educagio especial como um campo especifico de atuacio.

A agdo de movimentos sociais em prol da garantia dos direitos humanos teve um papel
relevante na mudanca de perspectiva do campo da educag@o que, paulatinamente, substitui a
logica da educagdo especial pela perspectiva da educagdo inclusiva. A partir da promulgagdo
da Constitui¢do federal de 1988, vemos, durante a década de 1990, marcos histdricos e legais
importantes para a reorientagdo do modelo educacional como a Declaracdo de Salamanca e a
publicacdo da Politica Nacional de Educagdo Especial, ambas em 1994 e a publicagdo das
Diretrizes ¢ Bases da Educagdo Nacional em 1996.

Desde entdo, pudemos observar a determinag@o de Decretos Federais e Resolugdes do
Conselho Nacional de Educag@o que corroboraram a mudanga do modelo educacional brasileiro
em direcdo a garantia de educacdo de qualidade para todos. Dentre estes, destacam-se:

= Plano Nacional de Educagao - 2001;

= Programa Educacdo Inclusiva: direito a Diversidade - 2003;

= Convencao sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia - 2006;

= Plano Nacional de Educacdo em Direitos Humanos — 2006;

= Plano de Desenvolvimento da Educacao - 2007;

= Politica nacional de educagdo especial na perspectiva da educagdo inclusiva —
2008;

= Plano Nacional dos Direitos da Pessoa com Deficiéncia — Viver sem Limite -
2011;

= Politica Nacional de Prote¢dao dos Direitos da Pessoa com Transtorno do
espectro Autista — 2012;

= Lei brasileira de inclus@o da pessoa com deficiéncia (LBI) em 2015.

Assim sendo, a legislacdo brasileira em educagdo estrutura-se, a fim de garantir a
efetivacdo de um sistema educacional inclusivo em todos os niveis, etapas e modalidades,
fundamentado pelo pressuposto do acesso a educacdo como um direito garantido as criangas e
adolescentes pelo ECA.

Os dados evidenciados na presente pesquisa, entretanto, apontam para a desassisténcia

no campo da educacdo e falta de acesso dos sujeitos acolhidos aos seus equipamentos.
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Conforme exposto, os sujeitos estudados apresentaram baixo nivel de escolaridade com
periodos curtos de permanéncia escolar.

Além disso, evidenciou-se a falta de acesso e dificuldade de permanéncia da populagao
estudada em escolas regulares. O atendimento em escolas especiais demonstrou-se dominante
e mais abrangente. Observou-se que os sujeitos com maior periodo de presenga escolar
frequentavam a educagdo especial. O tempo médio de permanéncia em escolas especiais foi de
nove anos e, em escolas regulares, cinco anos.

Isto posto, o presente estudo demonstra que a populagdo de acolhidos na institui¢do
esteve alijada de seu direito a educagao durante a vida pregressa ao acolhimento institucional.
Este dado aponta para o acesso a educagao como agao fundamental para evitar novos processos
de institucionalizagdo.

Assim sendo, a pesquisa revela a necessidade de os servicos que compdem a rede de
protecdo e assisténcia a infincia tracarem estratégias de ateng@o que visem responder a historia
de exclusdo escolar inculcada as “criangas anormais”. Para tanto, faz-se necessario a criacdo de
praticas intersetoriais que visem a garantia do direito a educacao.

De acordo com SILVA ¢ CARVALHO (2017), a educagdo deve ser compreendida
como “necessidade primaria para o cumprimento da cidadania e acesso aos direitos sociais,
econdmicos, civis ¢ politicos.” (p.294). Desta forma, torna-se fundamental que o campo
académico e a rede de prote¢do e assisténcia a infincia contribuam para a efetivagdo da
educacdo inclusiva, ja que a mudanca do modelo educacional depende de reestruturagdes de
normas e paradigmas acerca da loucura, da deficiéncia e da educagdo.

A educagdo inclusiva propde as concepgdes de direitos humanos, diversidade e
equidade como diretrizes do sistema educacional, que assume a responsabilidade de garantir o

acesso ¢ a participagao de todos.
5.2.8 Diagnostico

A Tabela 22 apresenta a frequéncia de diagndsticos atribuidos a populagdo de acolhidos,
categorizados a partir da normativa estabelecida pela Classificag@o Estatistica Internacional de
Doengas e Problemas Relacionados com a Saude (CID 10). Vale ressaltar que
aproximadamente 69% dos acolhidos tém apenas um diagnoéstico a eles atribuido. Os demais,

que representam 31% dos acolhidos, apresentam entre dois e quatro diagnosticos.
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Tabela 22 - Diagnosticos dos sujeitos acolhidos

Diagnéstico %
F 84
F72
F79
F 70
F 20
F 80
F73
F71
F 31
F 06.8
F 29
F95.2
F 42
Total 100

Fonte: Dados da autora
Nota: A soma dos valores individuais ¢ superior a 100% pelo arredondamento.
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Conforme exposto na Tabela 22, pudemos averiguar a seguinte distribuicdo de
ocorréncias de diagnosticos. Os Transtornos do Desenvolvimento Psicologico (F80-F89)
aparecem em 72% dos casos. Predominantemente, vemos que, neste grupo, o diagndstico
referente aos Transtornos globais do desenvolvimento (F84)*' como mais recorrente na
institui¢do, apresentando-se em 70% dos casos.

O grupo de diagnésticos que compde o Retardo mental (F70-F79) aparece em segundo
lugar, ocorrendo em 22% dos casos. Neste grupo encontramos, como mais recorrentes, o
Retardo mental grave (F72) em 7% dos casos e Retardo mental ndo especificado (F79) também
em 7% dos casos.

Em terceiro lugar encontramos os diagndsticos pertencentes ao grupo Esquizofrenia,
transtornos esquizotipicos e transtornos delirantes (F20-F29) em 4% dos casos. Dentre estes, o
diagnostico Esquizofrenia (F20) € o mais recorrente, presente em 3% dos casos.

Além desses, encontramos em 1% dos casos a ocorréncia de Transtorno afetivo bipolar
(F31), Transtorno obsessivo-compulsivo (F42), Tiques vocais e motores multiplos combinados
- doenga de Gilles de la Tourette - (F95.2) e outros transtornos mentais especificados devidos

a uma lesdo e disfung¢ao cerebral e a uma doenga fisica (F06.8).

41 A nova Classificaco Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Satude (CID-11), assim
como a ultima versdo do Manual de Diagndstico e Estatistica dos Transtornos Mentais (DSM-5), reorientam a
classificacdo dos diagnosticos de Transtornos Globais do Desenvolvimento que passam a ser descritos e
categorizados como Transtorno do Espectro do Autismo (TEA).
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5.2.9 Sindromes e doengas associadas

Além dos diagnosticos psiquiatricos, investigamos também a ocorréncia de outras
sindromes e doengas associadas e pudemos constatar que 53% dos acolhidos tem a eles
atribuidos apenas o diagnostico psiquiatrico, enquanto 47% apresentam também diagnosticos
de outras doengas associadas.

Para analisarmos a ocorréncia de doencas associadas utilizamo-nos também a normativa
de caracterizagdo de doencas estabelecidas pela CID 10 e encontramos a seguinte distribuigdo
de ocorréncias:

O grupo das doencas do sistema nervoso (G00-G99) evidenciou-se como mais
recorrente em nossa amostra, sendo encontrado em 25% dos casos. A epilepsia prepondera
neste grupo, com a ocorréncia de 17%.

As doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas (E00-E90) aparecem em segundo
lugar em numero de ocorréncias, estando presentes em 20% dos casos, incluindo aqueles
registrados como “pré diabetes” e “pré obesidade”. Neste grupo, vemos a obesidade como mais
recorrente (8%), seguida da Diabetes mellitus, presente em 6% dos casos.

O terceiro grupo de doencas com maior ocorréncia de casos compreende as
malformagdes congénitas, deformidades e anomalias cromossdmicas (Q00-Q99). Encontramos
registros deste grupo em 14% dos casos, com a preponderancia de deformidade congénita do
pé em 8% dos casos analisados.

O grupo de doengas do aparelho circulatorio (I00-199) aparece em quarto lugar em
frequéncia de ocorréncia. Dentro deste grupo encontramos apenas a incidéncia de doengas
hipertensivas, presentes em 9% dos casos.

Em quinto lugar, com maior niimero de ocorréncias, encontramos, com igual
distribuicao de frequéncia trés grupos distintos: as doencas do olho e anexos (H00-H59), as
doencas do aparelho digestivo (K00-K93) e as doengas do aparelho respiratorio (J00-J99).
Pudemos observar a incidéncia de cada um destes grupos em 6% dos casos.

Os grupos de doencas que apresentaram a menor frequéncia de ocorréncia nos casos
analisados foram: o grupo das doencas infecciosas e parasitarias (A00-B99), evidenciado pelo
registro de ocorréncia de Hepatite em 2% dos casos; o grupo das doengas do ouvido e da apofise
mastoide (H60-H95), evidenciado pelo registro de ocorréncia de perda de audigdo ou surdez
em 4% dos casos; o grupo das doencas do sistema osteomuscular e do tecido conjuntivo (M0O-
M99), também recorrente em 4% dos casos; por fim, o grupo composto por sintomas, sinais €

achados anormais de exames clinicos e de laboratoério, ndo classificados em outra parte (R00-
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R99), evidenciados pela ocorréncia de convulsdes ndo classificadas e equimose em 4% dos
casos.

Além disso, encontramos ainda, em 2% dos casos a ocorréncia de dermatofibromas.

A partir do exposto, podemos observar que, dentre os individuos que apresentam
comorbidades, a ocorréncia de epilepsia/convulsoes e o autismo, simultaneamente, demonstrou
ser preponderante em nossa amostra, percebida em 19% dos casos.

O documento publicado pelo governo do Estado de Sdo Paulo também aponta para a
correlacdo destas doencas e descreve a incidéncia entre 20-25% de sujeitos diagnosticados com
autismo que apresentam epilepsia associada ao quadro (SAO PAULO, 2013).

Além disso, o documento destaca outras condi¢cdes de saude que sdo, frequentemente,
associadas ao autismo como: Sindrome do X fragil, Esclerose Tuberosa, Encefalopatia
Neonatal/ Encefalopatia Epiléptica/ Espasmo Infantil, Paralisia Cerebral, Sindrome de Down,
Distrofia Muscular e Neurofibromatose. (SAO PAULO, 2013) A pesquisa encontrou 7% de
casos com estas comorbidades

Ademais, vimos em nosso estudo que 20% dos sujeitos apresentaram doengas
endocrinas, nutricionais e metabolicas como diabetes mellitus, obesidade e alto indice de
colesterol. Este dado parece-nos relevante e pode servir como pista para a realizagao de novos
estudos sobre a comorbidade entre o autismo e as doengas endocrinas, nutricionais e

metabolicas em sujeitos que vivem ou ndo a condicao de acolhimento institucional.
5.2.10 Necessidades especificas em satde

A fim de apreender informagdes sobre o nivel de gravidade das doencas e sindromes
associadas e o grau de comprometimento clinico dos acolhidos, coletamos dados referentes ao
uso prolongado ou perene de equipamentos e procedimentos de cuidado em saude.

A coleta dos dados evidenciou a necessidade de realizacao de procedimentos individuais
em relagdo a alimentacdo dos acolhidos. Vimos que a instituicdo desenvolve estratégias de
alimentacdo e dietas especificas para cada um dos casos de acordo com suas necessidades. O
levantamento de informagdes sobre a dieta evidenciou, em nimeros aproximados, que 39% dos
casos recebe dieta hipocalorica, 1% dos casos apresenta intolerancia a lactose, 4% dos casos
demanda que a dieta seja batida, pois sO aceita alimentacdo pastosa, 19% necessita de
suplemento vitaminico, pois apresenta baixo peso ¢ 4% recebe dieta hipoglicidica.

Constatamos, também, que a instituicdo se utiliza de diferentes estratégias de

alimentacdo para atender as necessidades do acolhidos. Alguns tem autonomia para alimentar-
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se sozinhos enquanto outros necessitam de acompanhamento para desenvolver essa atividade.
Observamos, igualmente, alguns casos nos quais a comida € oferecida em canecas.

Ademais, pudemos observar que a disposi¢do da comida no prato e a temperatura que esta ¢
servida também diferem entre os casos devido a seletividade alimentar de alguns dos acolhidos.
Além das necessidades alimentares especificas, encontramos outras demandas de cuidados em

saude apresentadas na Tabela 23.

Tabela 23 - Necessidades especificas de cuidado em saude

Procedimentos realizados %

Afericdo frequente de pressdo arterial devido a doengas hipertensivas 6
Afericao frequente de indice glicémico devido a diabetes mellitus 4
Uso regular de insulina injetavel devido a diabetes mellitus 4
Necessidade de uso regular de cadeira de rodas 1
Necessidade de uso regular de cadeira de ortese nos pés 1
Necessidade de uso regular de meias elasticas devido a doengas do aparelho circulatorio 1
Uso de fraldas 4

Total 21

Fonte: Dados da autora

As informagdes apresentadas apontam que majoritariamente os sujeitos acolhidos
prescindem do uso prolongado ou perene de equipamentos de saude. A assisténcia em relagdo
a saude fisica dos acolhidos compreende condutas como acompanhamento de sinais vitais,
administracdo de medicacdo e acompanhamento na realizacdo das atividades da vida diaria

(AVD).
5.2.11 Atendimentos em outros equipamentos € Servicos

A pesquisa coletou informacgdes sobre agdes e atendimentos realizados pelos acolhidos
em outros equipamentos da rede publica de assisténcia, incluindo as areas da saude, assisténcia
social, educagdo, lazer e servicos de prote¢do de direitos da crianga e do adolescente. Além
disso, registramos, também, a ocorréncia de atendimentos realizados em servigos pertencentes

a rede particular de saude. Os dados apreendidos serdo apresentados por area de atuagdo.
5.2.11.1 Servigo de protegao dos direitos da crianca e do adolescente — Conselhos Tutelares

Encontramos, nos documentos de entrada na instituicdo, a referéncia de atuacdo do
Conselho Tutelar (CT) em 3% dos casos, nos quais este 6rgdo corroborava a necessidade de
internagdo. Sobre a anuéncia do conselho tutelar com a internacao, vale destacar uma ocorréncia

observada em um caso especifico.
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12, que frente a solicitagio de acolhimento, a

Pudemos observar, no caso de Manue
instituicdo pesquisada emite um oficio declarando-se contréria a internacao devido ao fato de
Manuel ser ainda menor de idade. Chama-nos a atencao que o CT, responsavel pelo caso,
desconhece o posicionamento da institui¢ao e, junto a outros 6rgaos do municipio onde Manuel
residia, recorre a medidas judiciais para efetivar o acolhimento.

Ademais, a partir da analise das informagdes apreendidas, pudemos constatar que, apos
a internacdo na institui¢do, ndo ha qualquer registro de intervengdo de Conselhos Tutelares
junto a populagdo de sujeitos acolhidos com idade inferior a 18 anos. Assim sendo, a atuagdo
dos CTs restringe-se ao encaminhamento para a internagao na instituicao.

O Inquérito Civil 033/17 apresenta resultados semelhantes no tocante & interlocucdo do
CT com as instituicdes que atendem exclusivamente pessoas com deficiéncia em regime de
acolhimento de longa permanéncia. O processo investigou 16 instituigdes desta natureza no
municipio de Sao Paulo e destaca que 25% mencionam possuir relagdo com os CTs; entretanto,
em 18,75% dos casos, a atuagdo do CT restringiu-se apenas a ocasido de solicitacdo de
acolhimento (SAO PAULO, 2017).

Os dados apresentados em nosso estudo, somados as informagdes publicadas pelo
Inquérito Civil, apontam para a inexpressiva articulagdo dos CTs com instituigdes de
acolhimento para pessoas com deficiéncia, apesar destas entidades atenderem também a
populagdo de criancas e adolescentes.

Assim sendo, vale destacar a importancia em fomentar discussdes e praticas que visem
ao fortalecimento da atuacao dos conselhos tutelares junto a estas instituigdes. Afirmamos aqui
anecessidade de intervengdo dos conselhos tutelares que, como servico de protecdo dos direitos
da crianga e do adolescente, devem atuar em parceria com as institui¢des de acolhimento, a fim
de promover a manutengdo de vinculos sociais ¢ familiares e, além disso, garantir a insercao
das criangas e adolescentes em situa¢do de acolhimento, nos servigos territoriais das redes de

atencdo em saude, assisténcia social, educacao e lazer.
5.2.11.2 Assisténcia social

Pudemos observar em 25% dos prontudrios analisados a ocorréncia de registros de

atendimentos dos sujeitos acolhidos e suas familias em servigos que compde a Rede

4 Nome ficticio
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Socioassistencial - rede SUAS. Apresentaremos, a seguir, dados relativos a atendimentos
prestados em periodos anteriores ao acolhimento na institui¢do pesquisada.

Encontramos, em nossa amostra, men¢ao dos seguintes servicos: Centro de Referéncia
de Assisténcia Social (CRAS), Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social
(CREAS), Nucleo de Apoio a Inclusdao Social para Pessoas com Deficiéncia (NAISPD),
Residéncia Inclusiva e Servicos de acolhimento institucional para criancas e adolescentes
(SAICA).

O equipamento com maior frequéncia de ocorréncia encontrado foi o SAICA. Pudemos
reconhecer em nossa amostra que 14% dos casos residiam em instituicdes desta natureza e
foram encaminhados para a internagdo na institui¢ao pesquisada antes de completarem 18 anos.

A ocorréncia de casos de criancas e adolescentes que se encontravam em situagdo de
acolhimento em SAICAs e foram encaminhados para instituigdes de acolhimento exclusivo a
pessoas com deficiéncia nos parece um fendmeno relevante e, como vimos, também
evidenciada em outros estudos (ALMEIDA, 2012; PAULA, 2008).

O CREAS aparece como segundo servico de assisténcia mais frequente no historico de
assisténcia a populagdo estudada. Foram encontrados registros de atendimentos realizados por
estes equipamentos em 5% dos casos analisados. Vale ressaltar, entretanto, que, dentre estes,
encontramos, na documentacdo de admissao na instituicdo, relatorios de 6rgao municipais de
assisténcia social, que qualificam como ineficiente a atuacdo do CREAS e solicitam aos
servigos o aprimoramento de acdes de assisténcia a estas familias.

A atuacdo do CRAS junto aos acolhidos e suas familias pode ser encontrada em 3% dos
casos. Com a mesma incidéncia de frequéncia, observamos registros de atendimento em
Residéncia Inclusiva. Nestas ocasides, os sujeitos residiam em Rls antes do encaminhamento
para a instituicdo pesquisada.

Por fim, em relagio ao NAISPD, pudemos observar registros em apenas
aproximadamente 1% dos casos que descreviam assisténcia aos acolhidos em servigos desta
natureza.

Isso posto, podemos observar ser escassa a atuagao de servigos da rede socioassistencial
no percurso institucional percorrido pelo acolhidos antes do momento da internagdo. Este dado
parece-nos relevante, pois possibilita-nos levantar a hipotese de que a desassisténcia da rede de
servicos socioassistenciais possa, entre outros fatores, contribuir para a ocorréncia de
acolhimentos na institui¢ao estudada.

Outro dado importante, constatado pelo estudo, revela que, em apenas aproximadamente

1% dos prontuarios analisados, foram encontrados registros de atendimentos e intervengdes de
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servigos da rede socioassistencial realizados posteriormente a0 momento da internagdo. Assim
sendo, torna-se evidente a falta de articulacdo e compartilhamento de agdes entre os servigos

de ateng@o em assisténcia social e a instituicao pesquisada.
5.2.11.3 Educacao

As informagdes sobre o percurso institucional dos acolhidos, dentro do campo da
educacdo, foram previamente apresentadas no item 5.2.7 do presente estudo e demonstram a
falta de acesso a educacdo por parte dos acolhidos.

Da mesma forma, a pesquisa coletou informagdes sobre o acesso dos acolhidos a
equipamentos pertencentes a area da educagdo depois da internagdo na instituigdo. A andlise
dos dados coletados nos prontudrios evidenciou que, durante o ano de 2018, apenas 2% dos
casos executaram atividades de formacao de curta duracdo em servigos externos a instituicao.

Além disso, outro dado relevante, evidenciado pelo estudo, aponta que nenhum dos
acolhidos internados na institui¢do, com idade menor de 18 anos, frequentou a escola apos a
internacdo. Assim sendo, a internacdo na instituicdo impde a impossibilidade de acesso a
equipamentos e programas educacionais, visto que ndo ha interlocu¢do ou compartilhamento
de agdes entre as instituigdes e servigos do campo da educagdo. Dito isso, torna-se relevante
destacar que, no caso das criangas e adolescentes, o acolhimento na institui¢do pesquisada tem
como efeito a violag@o do direito ao acesso a educacgdo garantido pelo ECA.

Os dados do Inquérito Civil 033/17 apontam resultados semelhantes ao nosso estudo,
na medida em que evidenciam, também, a desarticulacdo das instituicdes de acolhimento para
pessoa com deficiéncia com servigos do campo da educagdo. Segundo o estudo, das 16
instituigdes pesquisadas, 62,5% apontaram nao ter relacdo com servicos da educagdo. (SAO
PAULO, 2017). Além disso, o estudo evidencia que, tal qual observamos em nossa pesquisa, a
populagdo de criancas e adolescentes institucionalizados “ainda encontra-se afastada da
possibilidade de ter suas necessidades educacionais atendidas.” (SAO PAULO, 2017, p.86)

Vale ainda observar que a auséncia de interlocugdo e compartilhamento de agdes entre
as institui¢des de acolhimento e os servigos da educacdo, além de resultar numa violagao de
direitos da populacdo de criangas e adolescentes acolhidos tem, como consequéncia, prejuizo
ao desenvolvimento de habilidades e potencialidades desta populagdo e o agravamento da

situacdo de exclusdo social. Sobre este aspecto, o Inquérito Civil 033/17 destaca que:
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A auséncia de atendimento neste campo conversa diretamente com o quadro
percebido nos servigos visitados: entradas de criangas em tenra idade, que desde
cedo sao retiradas dos espacos caracteristicos de circulacao social (como as
creches e as escolas), e longa permanéncia dos sujeitos nestes servicos, o que
dificulta qualquer tentativa de insercdo por esta acontecer de forma muito tardia.
(SAO PAULO, 2017, p.86)

Dito isso, ressalta-se ser fundamental e urgente a construgdo de praticas e acdes que
visem a efetivacdo da educagdo inclusiva. Observamos, em nosso estudo, que a populacdo de
acolhidos, na instituicdo estudada, teve seu acesso a educacdo negado durante o periodo
pregresso ao acolhimento. Além disso, vimos que a internag@o, tampouco, significou qualquer
mudanca neste cenario devido ao carater asilar da instituicdo e a falta de articulagdo com o

campo da educagao.
5.2.11.4 Saude

A area da satde evidenciou-se, em nosso estudo, como o campo sobre o qual a
instituicdo estudada estabelece maior relagdo de parceria. Encontramos, durante o periodo do
ano de 2018, registros de atendimentos nos seguintes servigos de satide: Unidade de Urgéncia
e Emergéncia, Hospital Geral, Unidade ambulatorial de atendimento odontoldgico,
Ambulatério Médico de Especialidades e Unidades Basicas de Saude.

O estudo revela que durante o ano de 2018 o atendimento em Unidades de Urgéncia e
Emergéncia ocorreu, na maioria dos casos, em decorréncia de quadros de fraturas, lesoes,
edemas e aparecimento de hematomas, observados em 16% dos casos. De acordo com os
documentos analisados, as principais causas destes comprometimentos clinicos sdo episodios
de quedas, episodios de agressividade e ingestdo impropria de objetos.

Os registros apontam que o atendimento em Hospital Geral foi realizado em situacdes
de necessidade de intervengdo cirurgica. Encontramos apenas ocorréncias de cirurgias
gastrointestinais em, aproximadamente, 4% dos casos analisados.

Em relagdo as Unidades Béasicas de Saude (UBS), pudemos constatar que, nestes
servigos, o atendimento aos acolhidos restringe-se ao acompanhamento ambulatorial em
especialidades médicas. Pudemos apreender, em 20% dos casos, a ocorréncia de consultas
ambulatoriais distribuidas nas seguintes especialidades: ortopedia, neurologia, angiologia,
gastroenterologia e endocrinologia.

Além disso, o levantamento das informagdes evidenciou que 11% dos sujeitos acolhidos
possui plano de satude particular. Vemos, entanto, de acordo com SILVA ¢ COSTA (2011) que
o setor de saude suplementar tem dificuldade em atender as demandas e “lidar com o conjunto
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de problemas associados aos transtornos mentais” (p. 4654), uma vez que opera dentro de um
regime ambulatorial de assisténcia que, muitas vezes, impoe limitagdes no nimero de consultas
em procedimentos ou por especialidade. Em decorréncia disso, ainda segundo os autores, os
planos de satde apresentam alta taxa de encaminhamento a internacdo psiquiatrica.

Isto posto, a area da satide evidenciou ser o campo com maior articulacdo de agdes com
a institui¢do estudada. Vemos, entretanto, que a assisténcia em saude se restringe ao
atendimento ambulatorial em especialidades médicas, decorrentes de demandas relacionadas a
saude fisica dos acolhidos. A presente pesquisa ndo encontrou registros de assisténcia em
servicos territoriais voltados ao atendimento em satde mental e deficiéncia, tais como os
Centros Especializados em Reabilitagao (CER) e os Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS)
apos a internagdo na instituicao.

Assim sendo, podemos dizer que a interlocu¢do da instituicdo estudada com os
equipamentos da rede de satde restringe-se ao tratamento médico de quadros clinicos. Isto €,
as informacdes coletadas na pesquisa evidenciam a auséncia de compartilhamento de acdes e
praticas de cuidado com servigos substitutivos do territério voltados a inclusdo social. O
Inquérito Civil 033/17 também aponta para a falta de articulagdo entre estes servigos e as
institui¢des de acolhimento para pessoas com deficiéncia (SAO PAULO, 2017).

Desta forma, este dado demonstra-se relevante, uma vez que evidencia um aspecto
crucial da operacionalizacdo do cuidado em saide para a populacdo de acolhidos nestas
instituicdes. A caréncia de compartilhamento de praticas de cuidado entre as instituigdes de
acolhimento e a rede territorial de atencdo psicossocial impede a construcdo de agdes de
promogao de autonomia e participacdo social. Vale destacar que estas sdo algumas das diretrizes

3 e a Rede de Atencdo

que fundamentam a Rede de Cuidados & Pessoa com Deficiéncia®
Psicossocial (RAPS)*.

Isto posto, vemos que a articulacdo entre estes servigos ¢ fundamental para a
“composicdo de um espaco de atengdio psicossocial a estes sujeitos e a suas familias” (SAO
PAULO, 2017, p.85), na medida em que instaura uma politica de aten¢do em saude a servigo
da inclusdo social e promoc¢do da autonomia. Por conseguinte, ressaltamos esta constatacido

como um aspecto crucial, sobre o qual faz-se necessario intervir, no sentido de desenvolver

43 Portaria n® 793/2012 institui a Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia no ambito do Sistema Unico de
Saude.

# Portaria n° 3.088/2011 institui a Rede de Atengdo Psicossocial para pessoas com sofrimento ou transtorno mental
e com necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas, no ambito do Sistema Unico de Satide
(SUS).
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aclOes e estratégias que possibilitem a inser¢do de sujeitos internados em instituigdes de

acolhimento para pessoa com deficiéncia em servigos de atengdo psicossocial.
5.2.12 Uso de medicacgdo

A pesquisa coletou informagdes sobre as medicacdes em uso pela populacdo de
acolhidos na instituigdo. Para tanto, estabelecemos como recorte temporal o ano de 2018. Assim
sendo, o estudo registrou todas as medicag¢des, clinicas e psiquiatricas, prescritas a cada um dos
acolhidos durante o ano de 2018.

O levantamento destas informagdes apontou para a ocorréncia de uso de 22 medicacdes
clinicas e trés complementos vitaminicos, listados em ordem alfabética: Acido acetilsalicilico,
Acido Folico, Atenolol, Biperideno, Captopril, Carmelose sodica, Carvedilol, Clonidina,
Cloridrato de metformina, Cloridrato de prometazina, Cloridrato de propranolol, Cloridrato de
Verapamil, Complexo B, Dersani, Enalapril, Hidroclorotiazida, Hidrocoloide, Insulina,
Levotiroxina sédica, Losartana Potassica, Mantindan, Omeoprazol, Pantoprazol, Tamarine e
Vitamina C.

Pudemos observar que o uso de medicamentos destinados ao tratamento de doengas
cardiovasculares demonstrou ser preponderante, registrado em 10% dos casos. O uso destas
medicacdes corrobora as informacdes apresentadas (item 5.2.9) sobre as sindromes e doencas
associadas.

Além disso, pode-se reconhecer o uso medicamentos frequentemente associados a
medicagdo psiquiatrica como: Biperideno (anticolinérgico) em 4,3% dos casos e Cloridrato de
Prometazina (anti-histaminico) em 3,5% dos casos.

Por fim, o levantamento destas informacdes, evidenciou o uso de complemento
vitaminico (Complexo B) em 95% dos casos. Esse dado parece-nos relevante, pois o uso da
mesma medicacdo em quase a totalidade dos sujeitos acolhidos pode apontar para a
homogeneizagdo de praticas de cuidado. Nao foi possivel capturar nos documentos analisados
a justificativa para o uso de complemento vitaminico.

Em relacdo a medicagdo psiquiatrica, encontramos, em nossa amostra, 21 ocorréncias
de medicagoes. Sdo estas: Acido Valproico, Aripiprazol, Carbamazebina, Carbonato de litio,
Clonazepan, Clorpromazina, Clozapina, Diazepan, Divalproato de soédio, Fenitoina,
Fenobarbital, Haloperidol, Levopromazina, Midazolan, Nitrazepan, Olanzapina,

Oxicarbazepina, Paliperidona, Periciazina 4%, Quetiapina, Risperidona e Topiramato.
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Pudemos observar que os sujeitos acolhidos na instituicdo fazem uso concomitante de
mais de uma medicacdo. O levantamento destas informagdes apontou que os sujeitos utilizam,
em média, trés medicacdes psiquiatricas. O caso de uso de maior quantidade apresentou a
ocorréncia de utilizagdo de nove medicacdes, mas foram também encontrados sujeitos que ndo
faziam uso de medicagdes psiquiatricas.

Para apresentacdo e analise dos dados, classificamos as medica¢des listadas de acordo
com o grupo farmacoldgico a qual pertencem. Assim sendo, encontramos quatro grupos
distintos: medicamentos anticonvulsivantes, medicamentos antipsicoticos, benzodiazepinicos e
estabilizadores de humor.

O estudo evidenciou que as medicacdes pertencentes ao grupo de medicamentos
antipsicoticos apresentaram a maior ocorréncia de uso dentre a populacdo de acolhidos,
registradas em aproximadamente 50% dos casos. Dentre o grupo, encontramos as seguintes
medicagdes com maior ocorréncia de uso: Levopromazina utilizada em 13,7% dos casos;
Periciazina 4%, utilizada em 9,4% dos casos e Haloperidol, utilizado em 8,3% dos casos.

Registramos, como segundo grupo com maior incidéncia de uso, os medicamentos
anticonvulsivantes, ministrados em 16,5% dos sujeitos acolhidos. As medica¢des com maior
frequéncia de ocorréncia neste grupo foram: Oxicarbazepina, utilizada em 4% dos casos;
Fenobarbital, utilizado também em 4% dos casos e Acido Valproico, utilizado em 3,8% dos
casos.

Os benzodiazepinicos aparecem como terceiro grupo de medicagdes com maior
ocorréncia de uso, ministrados em 12% dos sujeitos acolhidos. Dentre este grupo, encontramos
as seguintes medicagdes como aquelas utilizadas em maior frequéncia: Midazolan, utilizado
em 4% dos casos; Nitrazepan, utilizado em 3,5% dos casos ¢ Clonazepan, utilizado em 2,9%
dos casos.

Os estabilizadores de humor aparecem como o grupo de medicamentos com a menor
frequéncia de ocorréncias. Encontramos apenas o registro de uso de Carbonato de litio, em

0,5% dos casos.
5.2.13 Motivo da internagao

O estudo registrou dados sobre as queixas e motivos apresentados como justificativa a
necessidade de acolhimento na instituicdo. As informag¢des foram extraidas dos documentos de

internacdo e, em muitos casos, o estudo encontrou mais de um motivo registrado. A Tabela 24
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apresenta os resultados encontrados, considerando todas as queixas apontadas como motivo de

encaminhamento a internacao.

Tabela 24 - Motivo para a internacdo na instituigao

Motivo para a internacio %
Internacdes decorrentes de caracteristicas contexto social e familiar 48
Unico responsavel 16
Cuidado mae (pais separados) 6
Falecimento 5
Negligéncia/confinamento 4
Adoecimento de responsavel 4
Dificuldade financeira 4
Violéncia 3
Abandono 3
Envelhecimento de responsavel 2
Responsavel institucionalizado 1
Internacoes decorrentes de caracteristicas dos acolhidos 44
Agressividade 31
Episédios de fuga 4
Episodios de agitagao 3
Alto grau de dependéncia 2
Risco de vida 1
Outros 3
Internacoes decorrentes de caracteristicas dos servicos de assisténcia 6
Falta de acesso a tratamento 6

Total 100

Fonte: Dados da autora
Nota: A soma dos valores individuais € ligeiramente inferior a 100% pelo arredondamento.

Para efeito de analise, os motivos para o acolhimento institucional foram divididos em
trés categorias: internacoes decorrentes de caracteristicas dos acolhidos; internagdes
decorrentes de caracteristicas do contexto social e familiar e internagoes decorrentes de
caracteristicas dos servicos de assisténcia.

A categoria internagoes decorrentes de caracteristicas do contexto social e familiar
demonstrou-se preponderante em nosso estudo. Vimos que, em aproximadamente 48% dos
casos, o contexto social e familiar foi citado como motivo de encaminhamento para internagao.
Nesta categoria, as queixas se relacionam a precariedade econdmica, condicdo de saude e
auséncia de familiares.

O motivo unico responsavel, encontrado em 16% dos casos, ndo descreve todos os
sujeitos acolhidos que tém apenas um responsavel legal, mas, apenas os casos que tiveram esta
informacdo apontada como motivo de internagao.

Nestes casos 0 motivo da internagao salientava que o responsavel nao tinha condigao de

garantir, sozinho, o cuidado e suporte financeiro ao acolhido em sua residéncia. Observamos
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que, neste grupo, a mae foi apontada como Unica responsavel mais recorrente, em 8% dos casos,
seguida da avo, em 3% dos casos.

Somados a estes, o estudo encontrou, outro dado que aponta para dificuldades
enfrentadas pelas maes dos acolhidos. Vimos que, em 6% dos casos, o motivo da internagao
descrevia situacdes nas quais, apos a situagdo de divorcio, o pai se distanciou do acolhido,
ficando a mée, sozinha, a cargo de seus cuidados.

As pesquisas de BARROSO et al (2007), SCHMIDT e BOSA (2007), FAVERO-
NUNES e SANTOS (2010), BRACCIALLI et al (2012), DALTRO (2015); DELGADO (2014)
e MAIA FILHO et al (2016) apontam para resultados semelhantes e descrevem que, muitas
vezes, as maes experienciam situagoes de estresse e sobrecarga, pois o cuidado das pessoas com
necessidades especiais, na maioria dos casos, recai sobre a figura da mulher que, de acordo com
LEITE (2011), “tente a ser vista como a “cuidadora por exceléncia”, ja que parte-se de um
principio historicamente construido de que ela seria, por esséncia, a responsavel “natural” pelos
cuidados de outros” (LEITE, 2011, p.87)

Além disso, vale ressaltar que os casos que apresentaram o motivo unico responsavel
para a internagdo descrevem a sobrecarga fisica, emocional e econdmica do familiar, que
dispunha de pouca rede de apoio e ndo contava com a rede publica de assisténcia para o cuidado
com o acolhido.

Por fim, encontramos 5% de casos de sujeitos que estavam sob a guarda de um tnico
responsavel e, na ocasido do falecimento deste, foram encaminhados a internagao.

Nesta categoria, o motivo violagdo de direitos foi o segundo com maior frequéncia de
ocorréncias, observadas em 10% dos casos, nos quais a solicitagdo de internagdo justificava-se
pela situacdo de abandono, negligéncia, confinamento ou violéncia sofrida no contexto familiar.

Para mais, o estudo evidencia que, em 7% dos casos, a condi¢ao de saude dos familiares
foi citada como motivo de encaminhamento para a internacdo. Nestes casos, encontramos o
apontamento de envelhecimento e necessidade de tratamento em saude de familiares como
fatores que impossibilitam o exercicio do cuidado do acolhido em sua residéncia.

A categoria internagoes decorrentes de caracteristicas dos acolhidos compreende 44%
dos sujeitos. Nestes casos, encontramos comportamentos e sintomas dos acolhidos como
motivos de encaminhamento a internagdo tais como: episodios de agressividade, episodios de
fuga, episodios de agitacdo, alto grau de dependéncia e comportamentos de risco de vida.

A ocorréncia de comportamentos agressivos, entretanto, € a principal queixa registrada
no estudo, presente em 31% dos casos. Tendo em vista que o TEA foi o principal diagnodstico

encontrado dentre os sujeitos acolhidos, vale ressaltar que as manifestacdes de agressividade
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foram apontadas nos estudos de FAVERO-NUNES ¢ SANTOS (2010), BARBOSA (2010) e
SEGEREN e FRANCOZO (2014) como uma das principais dificuldades enfrentadas por
familiares de autistas

Além das dificuldades em relacdo aos vinculos familiares, os comportamentos
agressivos prejudicam os vinculos comunitarios € o acesso a servigos e locais publicos. De
acordo SCHMIDT E BOSA (2007), “esta situagdo interfere na possibilidade do sujeito aprender
novas habilidades sociais e educacionais, conduzindo a um processo de exclusdo social”
(p.186). Exemplo disso pode ser observado nas informagdes sobre a escolaridade dos acolhidos.
Vimos que 12% dos sujeitos haviam sido, antes da internagao, desligados de escolas regulares
e especiais, em decorréncia de comportamento agressivo.

Isto posto, o estudo aponta ser fundamental, a construcao de praticas de aten¢ao, capazes
de responder as situagdes de agressividade dentro dos servigos territoriais € do contexto
familiar. Com efeito, conforme exposto, os episoddios de agressividade foram o principal motivo
de encaminhamento para a internagao.

No caso do TEA, muitas vezes, a manifestacdo de agressividade decorre da dificuldade
de comunicagdo e expressio (SPROVIERI e¢ ASSUMPCAO, 2001). Assim sendo, o
comportamento desafiador ou agressivo exerce funcdo de comunicacdo e, segundo BOSA
(2006), pode ter como finalidade “indicar necessidade de auxilio ou atencdo; escapar de
situacdes ou atividades que causam sofrimento; obter objetos desejados; protestar contra
eventos/atividades ndo-desejados; obter estimulagdo (p.50).

Desta forma, a superacao da problematica que envolve a agressividade no TEA depende
da efetivacdo de praticas que proporcionem o desenvolvimento de habilidades sociais e de
linguagem e agdes sobre os servigos e contexto familiar que possibilitem a inclusdo social.

A categoria com menor registro de ocorréncias, refere-se as internagoes decorrentes de
caracteristicas dos servigos de assisténcia, apontadas em 6% dos casos. Nestas situagdes, o
motivo de encaminhamento para a internacdo apontava para a falta de acesso a tratamento
territorial.

Apo6s analise qualitativa do material coletado, identificamos e selecionamos, dentre
todas queixas apontadas, a que representa o principal motivo responsavel pela solicitagdo de
interna¢do em cada um dos casos. A fim de compreendermos as especificidades da populagéo
alvo do estudo que compreende as criancas e adolescentes institucionalizados, relacionamos os
dados referentes ao principal motivo de encaminhamento para o acolhimento entre os grupos
de sujeitos que entraram na instituicdo com idade menor e maior de 18 anos. A Tabela 25

apresenta os resultados encontrados.
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Tabela 25 - Motivo principal para a internagdo na instituicao

Motivo principal para Acolhidos com Acolhidos com idade
a internacio na instituicao idade entre 0 e 17  igual ou superior a 18
anos anos
% %
Dificuldade no cuidado 53 54
Auséncia de responsaveis 29 21
Falta de acesso a tratamento 6 4
Adoecimento/envelhecimento de responsaveis 3 7
Condicao socioecondmica da familia 9 14
Total 100 100

Fonte: Dados da autora

A partir dos dados evidenciados na Tabela 25, podemos observar que o motivo
“dificuldade em exercer o cuidado cotidiano com os acolhidos” foi a queixa preponderante nas
solicitacdes de internagdo, tanto no grupo de adultos quanto no grupo de criangas e
adolescentes. Vale observar que identificamos, em muitos registros, a énfase dos familiares nas
dificuldades em domicilio enfrentadas e a falta de assisténcia e acesso ao tratamento.

Além disso, pudemos averiguar que a queixa “auséncia de responsaveis’ aparece como
segundo principal motivo de encaminhamento em ambos os grupos, embora com distinta
representacdo entre eles. A ocorréncia de acolhimentos em decorréncia da auséncia de
familiares evidencia-se com maior frequéncia no grupo de sujeitos acolhidos no periodo da
infancia ou adolescéncia. O abandono familiar evidenciou-se como motivo mais comum aos
sujeitos internados durante a infancia e adolescéncia do que aqueles internados na idade adulta.
Vale destacar que esta queixa revela um aspecto importante em relagdo a internacao de criangas
e adolescentes: a institui¢do de acolhimento para pessoas com deficiéncia opera, no campo da
infincia, como um servigo hibrido, atendendo a demandas diversas. Assim sendo, como bem
salienta ALMEIDA (2012), estas institui¢des devem ser objeto de estudo na medida em que
mostram a duplicidade da rede assistencial para criancas e adolescentes com transtorno mental
e deficiéncia.

A queixa “falta de acesso a tratamento” foi evidenciada com discreta preponderancia
para os sujeitos acolhidos durante o periodo da infancia e adolescéncia. Encontramos este como
principal motivo de encaminhamento em 6% dos casos de criancas e adolescentes e 4% nos
casos de adultos.

Vimos que o adoecimento ou envelhecimento de familiares como motivo de
encaminhamento ¢ prevalente no grupo de sujeitos internados na instituicdo durante a fase
adulta. O estudo constatou uma situacdo recorrente neste grupo que aponta para uma

caracteristica da clientela atendida.
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Encontramos sujeitos que viviam em companhia de suas familias até a idade adulta.
Nestes casos, as familias conseguiram estruturar o cotidiano e os cuidados com os acolhidos
durante um longo periodo de vida. Entretanto, ao envelhecerem ou adoecerem, os familiares
enfrentam dificuldades fisicas para o cuidado domiciliar e acompanhamento em atividades
externas. De acordo com a andlise das informagdes, pudemos constatar que as familias ndo
receberam assisténcia de servigos territoriais para lidar com esta nova demanda e, em
decorréncia disso, optaram pelo acolhimento institucional.

Além destes casos, vimos também, como recorrentes, dentre o grupo de adultos,
situagdes nas quais os acolhidos viviam em companhia de um tnico responsavel e, devido ao
falecimento deste, foram encaminhados a instituigao.

Estes resultados nos permitem descrever a necessidade de desenvolvermos praticas e
acoes de cuidado que visem o cotidiano das familias, a fim de evitar a institucionalizagdo de
sujeitos que estavam incluidos socialmente. Em outras palavras, defende-se aqui a necessidade
de assisténcia domiciliar e territorial, como um fator determinante para a internacdo neste
grupo.

Torna-se necessario que o campo da saude mental e deficiéncia centre suas agdes em
dar subsidios as familias, para que elas possam continuar exercendo os cuidados com os
acolhidos e, além disso, dar subsidios aos sujeitos adultos para que, mesmo apds a ocorréncia
de falecimento de seus familiares, possam continuar vivendo em liberdade.

A condicdo socioecondmica das familias foi citada como principal motivo para a
solicitacdo de internagdo em 14% dos casos de adultos e 9% dos casos de criangas e
adolescentes. Vale destacar que, em alguns casos, os familiares relatam o agravamento da
condi¢do econdmica devido a necessidade de um dos membros parar sua atividade profissional
e dedicar-se exclusivamente ao cuidado e acompanhamento do acolhido.

O Inquérito Civil 033/17 indica resultados semelhantes ao nosso estudo. De acordo com
o documento, nas 16 instituigdes pesquisadas, a maior motivagdo para o acolhimento foi
“necessidade de cuidados especificos, seguida de abandonos e situagdes de vulnerabilidade
socioecondmica da familia”. (SAO PAULO, 2017, p.53)

Assim sendo, a pesquisa demonstra que, para romper o ciclo de encaminhamento para
instituicdes de acolhimento para pessoa com deficiéncia, torna-se crucial que desenvolvamos
estratégias e intervengdes de suporte as familias. Esta constatagdo ¢ corroborada pelo estudo
de PAULA (2013), pois segundo a autora, as familias que buscam a internagao:

o fazem em funcdo de ndo terem tido suas necessidades basicas atendidas
anteriormente. Além disso, no momento da solicitacdo da internacdo, ndo existe
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nenhuma alternativa a oferecer. A internag@o aparece de forma indiscriminada
como solucao para uma diversidade de problemas. (PAULA, 2013, p. 3).

5.2.14 Beneficio de Prestacdo Continuada

O estudo registrou informagdes sobre a renda e beneficios recebidos pelos sujeitos
acolhidos na instituicdo. Pudemos apurar que nenhum dos sujeitos esta inserido no mercado de
trabalho ou exerce qualquer atividade profissional que lhe reverta em renda.

Desta forma, pudemos observar que os sujeitos acolhidos que recebem renda sdo,
unicamente, aqueles beneficidrios de pensdes ou do Beneficio de Prestagdo Continuada
(BPC*®). A pesquisa constatou que aproximadamente 41% dos sujeitos acolhidos na instituicio
sao beneficiarios do BPC enquanto, aproximadamente, 7% sdo favorecidos por pensdes.

Ocorre, entretanto, que 97%, isto €, quase a totalidade dos sujeitos em acolhimento na
instituicdo, encontram-se interditados para os atos da vida civil. Assim sendo, o recebimento
da verba ¢ realizado por um curador que, nomeado judicialmente, assume a responsabilidade
pela administracao e repasse da renda ao beneficiario. A Tabela 26 apresenta os dados coletados

sobre a conjuntura de curatela e de recebimento de BPC ou pensdo dos sujeitos acolhidos.

Tabela 26 - Conjuntura de curatela, BPC e pensao dos sujeitos acolhidos na instituigdo

Conjuntura de curatela e de recebimento de BPC %
Curatela em nome da familia que repassa o BPC para a institui¢do 8
Curatela em nome da familia que ndo repassa o BPC para a institui¢ao 11
Curatela em nome da familia sem informagao sobre o recebimento de BPC 21
Curatela em nome da familia que repassa a pensdo para a institui¢do 4
Curatela em nome da familia que ndo repassa a pensdo para a instituicdo 3
Curatela em nome de funcionario da entidade e BPC recebido pela instituicao 6
Curatela em nome de funcionario da entidade e BPC recebido pela familia 16
Curatela em nome de funcionario da entidade sem informagao sobre o recebimento de BPC 29
Assistidos que ndo tem curatela e ndo recebem BPC 3
Total 100

Fonte: Dados da autora
Nota: A soma dos valores individuais ¢ superior a 100% pelo arredondamento.

As informagdes apresentadas na tabela revelam um dado importante, segundo o qual,
dentre o grupo que compreende os 48% de sujeitos acolhidos e contemplados por pensdao ou

BPC, em 30% dos casos, a renda ¢ transferida para a familia e, em 18%, para a institui¢ao.

450 BPC ¢ um beneficio de renda no valor de um salario minimo para pessoas com deficiéncia de qualquer idade
ou para idosos com idade de 65 anos ou mais. Para a concess@o deste beneficio, ¢ exigido que a renda familiar
mensal seja de até ' de salario minimo por pessoa. FONTE: http://mds.gov.br/acesso-a-informacao/mds-pra-
voce/carta-de-servicos/usuario/assistencia-social/bpc
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Em casos nos quais a familia esta responsavel pelo recebimento da renda, encontramos
trés ocorréncias distintas: familias que repassam mensalmente o valor recebido a instituigao;
familias que, com o valor recebido, custeiam necessidades dos acolhidos com tratamentos em
saide ou compra de roupa, comida, produtos de higiene pessoal, medicamentos etc. E, por
ultimo, o estudo averiguou, a ocorréncia de familias que recebem a renda e utilizam-se da verba
integralmente sem que o acolhido seja beneficiado por ela.

Importante ressaltar que o BPC, previsto pela Lei Organica da Assisténcia Social®,
representa um recurso de renda importante e fundamental para a assisténcia da pessoa com
deficiéncia, destinado as situagdes onde se constate a deficiéncia como incapacitante e a baixa
renda familiar. Trata-se de um instrumento de inclusdo social, com a finalidade de manter e
possibilitar a convivéncia familiar.

Em vista disso, a pratica de recebimento direto ou rapasse de verba a institui¢do € um
importante dado revelado pela pesquisa e também descrito pelo Inquérito Civil 033/17. De
acordo com este levantamento, mais de 49% da populacdo de sujeitos acolhidos nas 16
instituicdes pesquisadas eram beneficidrios do BPC e todas as instituigdes registraram ter
acolhidos nesta situagdo. (SAO PAULO, 2017)

Muito embora saibamos que a renda destinada a institui¢do deva ser destinada a
assisténcia ao acolhido e que, além disso, algumas destas instituigdes prescindam da verba para
garantir seu funcionamento, a pratica de transferéncia de beneficio nos parece contraditoria.
Uma vez que a verba advinda do BPC ¢é necessaria para manter as institui¢des de acolhimento,
revela-se um destino da verba publica que, apesar de atribuida a inclus@o social, se redireciona
para a sustentag@o de instituigdes de carater asilar. Sobre este aspecto, o Inquérito Civil 033/17

ressalta:

Evidencia-se uma distor¢do quando se identifica o repasse desses valores para a
manutengao destas instituigdes, em detrimento o aos investimentos em politicas
publicas e nas possibilidades de se construir um trabalho social com Familias,
considerando que o BPC ¢ destinado aqueles sujeitos que ndo possuem
condigoes de prover a sua propria subsisténcia, ou té-la provida por suas
familias. (SAO PAULO, 2017, p.83)

Vale lembrar que, ao contrario do investimento nas politicas ptblicas, o destino dado a

verba recebida por BPC pelas instituigdes ¢ dificilmente publicado ou fiscalizado. De acordo

46 Lei n° 8.742/1993 dispde sobre a organizagao da Assisténcia Social e da outras providéncias.
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com o Inquérito Civil 033/17 (SAO PAULO, 2017), a interven¢do do Sistema de Justica
demonstra exercer maior controle sobre as familias do que sobre as instituigdes, nos casos de
curatela e recebimento de BPC.

Outro dado importante apontado no estudo, refere-se ao acesso do acolhido a renda.
Pudemos observar que nenhum dos acolhidos tem participagdo no processo de recebimento,
informacao ou escolha sobre o uso da renda.

Isto posto, destacamos aqui ser de suma importancia a efetivagdo de praticas e agoes
intersetoriais de assisténcia, que possam dar subsidio ao uso do BPC como estratégia de garantia
para a autonomia e convivéncia familiar, evitando, assim, a ocorréncia de acolhimento
institucional. Ademais, nos casos de sujeitos ja institucionalizados, a renda do BPC pode
também dar subsidio a praticas que contribuam para a aproximagdo e retorno ao contexto

familiar e praticas que promovam a incluso social e a cidadania dos sujeitos acolhidos.
5.2.15 - Encaminhamento

O estudo registrou informagdes sobre servigos e atores que solicitaram a internacdo ou
encaminharam os sujeitos para o acolhimento na instituicdo estudada. A partir deste
levantamento, encontramos 15 formas e agentes responsaveis pelo encaminhamento. Sao estes:
acdo judicial, agdo judicial movida pela familia, Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS),
Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS), Conselho Tutelar (CT),
hospital psiquiatrico, Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), outras instituicdes de
acolhimento institucional para pessoa com deficiéncia, Residéncia Inclusiva (RI), Servigo de
Acolhimento Institucional para Criancas ¢ Adolescentes (SAICA), servigo de assisténcia ou
tratamento ambulatorial, solicitagdo da familia, solicitagdo de oOrgdos publicos de gestdo,
Unidade Basica de Saude (UBS) e Unidade de atendimento de urgé€ncia/emergéncia. Vale
lembrar que, em alguns casos, pudemos observar o apontamento de mais de um agente como

encaminhador. A Tabela 27 apresenta a distribuicao encontrada.
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Tabela 27 - Agentes encaminhadores para a instituicao

Agente encaminhador %
Hospital psiquiatrico 26
Institui¢do de acolhimento para pessoas com deficiéncia 24
Servi¢os ambulatoriais 16
CAPS 9
Unidade de urgéncia 4
UBS 1
NASF 1
RI 2
CT 3
Solicitagdo familiar 35
Determinacao Judicial 44
CREAS 4
Orgios Publicos 13

Fonte: Dados da autora

De acordo com as informagdes apresentadas na Tabela 27, podemos notar que o
encaminhamento via hospital psiquiétrico foi registrado em, aproximadamente, 26% dos casos.
A analise dos dados apontou que estes sujeitos estiveram, em média, internados por dois anos
e seis meses nestas instituicdes antes do encaminhamento para o acolhimento na instituicao
pesquisada.

Além disso, pudemos averiguar que em, aproximadamente, 24% dos casos, 0
encaminhamento a instituicao foi realizado por outra entidade de acolhimento institucional para
pessoa com deficiéncia. Nestes casos, 0s sujeitos ja estavam acolhidos em outras instituigoes e
foram transferidos para a instituicdo pesquisada. Encontramos como principais motivos de
transferéncia: determinacao judicial, término de convénio com Secretarias de Governo, decisdo
familiar e fechamento de institui¢do. Em relagdo ao tempo de permanéncia, pudemos observar
que, em média, os sujeitos estiveram acolhidos nestas institui¢des por 5 anos € 9 meses antes
de serem encaminhados para internagao na institui¢ao pesquisada.

Desta forma, somados os encaminhamentos realizados por entidade de acolhimento para
pessoa com deficiéncia e por hospitais psiquidtricos, pudemos constatar que 50% dos sujeitos
viviam a situagdo de internagdo, mesmo antes do acolhimento na instituicao pesquisada. Vale
destacar que estas ja se configuravam como internagdes de longa permanéncia.

Desta maneira, o estudo descreve um resultado relevante: metade do grupo de acolhidos
era composta por sujeitos previamente institucionalizados com historico de internacdes de
longa duracdo e transferéncia entre instituicdes asilares. Assim sendo, trata-se de uma
populacdo institucionalizada com pouca possibilidade de desenvolvimento de autonomia e

cidadania e, portanto, susceptivel a cronificagdo e asilamento perene.
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As longas internagdes prejudicam vinculos familiares e comunitarios e dificultam o
processo de inclusdo social. Além disso, o proprio cotidiano institucional, estruturado a partir
da perspectiva da doenga e dos sintomas, produz efeitos negativos sobre a subjetividade. Os
limites e fracassos do modelo asilar e os maleficios da institucionaliza¢do, demonstrados a partir
de décadas de pratica, apontam para efeitos iatrogénicos que provocam piora na qualidade de
vida dos sujeitos assistidos. (SES, 2015)

A partir do exposto, o estudo reafirma a necessidade de elaboracdo de pesquisa
censitaria sobre a populagdo de sujeitos internados em instituigdes de acolhimento para pessoa
com deficiéncia. Ao compreendermos o processo de institucionalizagdo como resultante de
multiplos fatores, a investigacdo sobre esta populacdo, de maneira semelhante ao Censo de
moradores em hospitais psiquiatricos, possibilitara identificar causas da institucionalizacdo e
promover praticas de reinser¢do social dos sujeitos submetidos a longa historia de
institucionalizacdo.

Além das informacgdes referentes ao encaminhamento, o estudo verificou que,
aproximadamente, 64% dos sujeitos acolhidos na instituicdo, haviam sido submetidos a
internacgdo pregressa em instituicdes de acolhimento para pessoa com deficiéncia ou hospitais
psiquiatricos, em algum momento de sua vida. Dito isso, podemos reconhecer a presenga do
processo de revolving door dentre a populacao de sujeitos acolhidos na instituigao.

O termo revolving door (porta giratoria) refere-se a reinternacao psiquiatrica que ocorre
de maneira sucessiva e frequente. Pesquisas recentes apontam que, muito embora ndo haja uma
definicdo exata sobre seus parametros, o processo de porta-giratdria tem sido objeto de estudo
desde a década de 1960 e demonstra-se como um fendmeno recorrente no campo da saude
mental (GASTAL et al, 2000; PARENTE et al, 2007; BEZERRA e¢ DIMENTEIN, 2011;
RAMOS et al, 2011; SILVERIA, 2016; MOURA, 2017; GUSMAO et al, 2017; ZANARDO et
al, 2017).

O efeito revolving door surge em consequéncia do proprio processo de substituicdo do
modelo asilar e hospitalocéntrico pelo modelo psicossocial de atencdo em satide mental
(GASTAL et al., 2000; PARENTE et al, 2007; RAMOS et al, 2011) e, de acordo com MOURA
(2017), pode ser observado “em diversos paises, que assim como o Brasil, reorganizaram sua
atencdo ao portador de transtorno mental, preconizando as interna¢des breves em detrimento

da longa permanéncia em hospitais psiquiatricos” (p. 32).

Assim sendo, a reorientacdo do modelo de atengdo em satide mental possibilitou uma

reducdo importante em relagdo a duracdo das internagdes psiquiatricas, mas nao foi capaz de
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conter, por completo, a ocorréncia de reinternagdes. Em outras palavras, o fendmeno da porta
giratoria descreve uma parcela de individuos que, apesar das mudangas nas diretrizes de atencao
em saude mental, continnam sendo submetidos a recorrentes internacdes em instituigdes
especializadas. Como bem salientam ROTELLI et al (2001), “A desinstitucionalizagdo,
portanto, entendida e praticada como desospitalizacdo, produziu o abandono de parcelas
relevantes da populagdo psiquiatrica e também uma transinstitucionalizagdo (...) e novas formas
de internagao” (p.21)

Os dados levantados, em nosso estudo corroboram que uma parcela significativa da
populagdo estudada apresenta reinternacdes em sua trajetoria institucional de assisténcia e
cuidado. O efeito da porta giratdria, segundo BEZERRA ¢ DIMENSTEIN (2011), decorre da
fragmentacdo do cuidado e auséncia de articulacdo da rede de servigos que inviabilizam a
continuidade do tratamento apos a interna¢do. Somada a isso, a falta de suporte as familias
(GASTAL et al, 2000; GUSMAO et al, 2017) e a dificuldade de adesdo ao tratamento também
sdo apontadas como fatores desencadeante de reinternacdes (ZANARDO et al, 2017).

A vista disso, a significativa ocorréncia de sujeitos submetidos a reinternagdo em nosso
estudo evidencia a necessidade da efetivagdo das politicas publicas de atencdo a satide mental
e deficiéncia, a fim de integrar a rede de assisténcia e cuidado, tornando-a capaz de atender as
necessidades ¢ demandas dos sujeitos e suas familias, prescindindo, assim, da pratica de
sucessivas internagdes. De acordo com GUSMAO et al (2017), a experiéncia de repetidas
internacdes implica consequéncias negativas aos sujeitos submetidos a esta pratica, pois
contribui para fragilizacdo de vinculos familiares e comunitarios (RAMOS et al, 2011;

ZANARDO et al, 2017). Conforme salientam SILVEIRA et al (2016):

Quanto mais internagdes psiquiatricas a pessoa tem, mais suscetivel ela esta a
internar novamente. E, como consequéncia, mais enfraquecido fica seu vinculo
com a propria rotina e mais dificil de readaptar-se a ela. Levando-se em conta
que o sofrimento psiquico tem por caracteristica o isolamento social, ¢
necessario esfor¢co redobrado para que essas pessoas sejam estimuladas a
participar da vida em comunidade. Por fim, ndo resta divida de que prevenir
reinternagdes ¢ um objetivo primario no cuidado em saude mental. (Silveira et
al, 2016, p. 334)

A partir do exposto, a pesquisa demonstra que a reinternacao, a transferéncia e a longa
permanéncia nas instituicdes sdo situagdes recorrentes na trajetoria dos sujeitos estudados.
Tendo em vista a cronificacdo ¢ violagdo de direitos provocadas por estas praticas, o estudo
destaca o mérito em tomarmos esta populacdo como objeto de estudo e intervengdo, a fim de

promover agdes intersetoriais de desinstitucionalizacdo e garantia de direitos.
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Para além dos encaminhamentos via instituicdes de acolhimento e hospitais
psiquiatricos, o estudo encontrou 16% de sujeitos que haviam sido encaminhados ao
acolhimento na instituigdo por servigo de assisténcia ou tratamento ambulatorial. Vale ressaltar
que 60% destes eram unidades conveniadas, sem fins lucrativos.

Nesta categoria, o estudo registrou ambulatorios especializados em hospitais
universitarios e instituigdes de atendimento exclusivo para a pessoa com deficiéncia, como os
principais servigos ambulatoriais encaminhadores. Além disso, encontramos documentos de
encaminhamento, elaborados por médicos psiquiatras e neurologistas, que prestavam
tratamento na rede particular.

O estudo mostrou, ainda, outros servicos da rede publica de assisténcia como agentes
encaminhadores ao acolhimento na instituicao. Dentre os servicos pertencentes a area da saude,
o CAPS foi citado em 9% dos casos; a unidade de urgéncia em 4% dos casos; a UBS em 1%
dos casos e o NASF também em 1% dos casos.

Em relagdo aos servicos pertencentes ao campo da assisténcia social, encontramos o
CREAS como agente encaminhador em 4% dos casos. Além disso, pode-se constatar que 2%
dos sujeitos residiam em Residéncia Inclusiva e foram encaminhados deste servico ao
acolhimento na institui¢ao.

Ademais, a ocorréncia de Conselhos Tutelares como agentes encaminhadores ao
acolhimento foi observada em 3% dos casos internados na institui¢ao.

Somados a estes, a pesquisa encontrou, em 13% dos casos, situagcdes nas quais o
encaminhamento ndo havia sido indicado por nenhum servigo especifico, mas realizava-se em
nome de 6rgdos publicos de gestdo.

O acolhimento na instituigdo motivado por solicitagdo da familia foi observado em 35%
dos casos. Vale destacar que, na maioria destes casos, 22%, as familias utilizaram-se de
processos judiciais para o requerimento da internagao.

O Inquérito Civil 033/07 também aponta para uma quantidade significativa de
acolhimentos via solicitagdo de familiares, observada em quase um ter¢o dos casos. E pertinente
citar a seguinte observagdo do IC: “Estes dados sugerem que a insuficiéncia de servigos das
politicas publicas e a falta de suporte necessario as familias dificultam a circulacdo desses

sujeitos e a preservacgdo dos vinculos familiares” (SAO PAULO, 2017, p.47).
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5.2.16 Processos Judiciais

O estudo encontrou registros de processos judiciais nos prontuarios de 65% dos casos
analisados. Dentre estes, foram registrados processos referentes a interdi¢o, tutela e curatela,
destituicdo do poder familiar, guarda, acolhimento institucional e internagdo compulsoria.

A partir da andlise das informagdes, pudemos constatar que aproximadamente 44% dos
casos foram de encaminhamento a institui¢do via determinagdo judicial. Este dado aponta para
o poder judiciario como principal agente encaminhador de sujeitos ao acolhimento institucional
na entidade pesquisada.

Dentre os casos de processos judiciais de internacdo movidos por familiares, pudemos
observar a referéncia a Agao Civil Publica no. 0027139-65.2000.8.26.0053, em tramite perante
a 6 Vara da Fazenda Publica de Sao Paulo, que assim decidiu: “Se o Estado ndo pode
proporcionar tratamento adequado a todos os menores deficientes, deve promover este
tratamento por outros meios, as suas expensas. Jamais utilizar a falha de estrutura como
justificativa para sua omissao.”

A Acdo Civil Publica acima mencionada foi citada como embasamento dos processos
judiciais analisados no estudo, visto que abrange a populacao de sujeitos com TEA residentes
no Estado de Sdo Paulo. Ao nosso sentir, indica, em dissonancia as politicas de saude mental e
deficiéncia®’ , o acolhimento em institui¢io especializada como uma estratégia de assisténcia e
tratamento.

Em relagdo a articulagdo na atuacdo dos servicos da rede publica de assisténcia e do
poder judiciario, pudemos observar, em algumas situacdes, que os servicos e secretarias
concordam e, por vezes, corroboram com as determinagdes judiciais de internagdo na
instituicdo. Nestes casos, encontramos o0s seguintes motivo de encaminhamento:
descontinuidade ou “ndo aderéncia” por parte do usuario ao tratamento disponivel na rede, falta
de recursos materiais e profissionais nos servigos para dar assisténcia ao usuario, severidade do
quadro clinico, situacdo extrema de vulnerabilidade social e falta de condigdes de suporte

familiar.

47 A Lei 13.146/2015 — Estatuto da Pessoa com Deficiéncia — assim determina, em seus artigos 10 e 11: “Art. 11.
A pessoa com deficiéncia ndo podera ser obrigada a se submeter a intervengao clinica ou cirargica, a tratamento
ou a institucionalizagdo forgada. (...) e Art. 12. O consentimento prévio, livre e esclarecido da pessoa com
deficiéncia ¢ indispensavel para a realizacdo de tratamento, procedimento, hospitalizacdo e pesquisa cientifica.”
Ao nosso ver, a Legislagdo nacional acima mencionada, demonstra, de forma clara, que o acolhimento em
institui¢do especializada € excepcional e nao estratégia primaria de atendimento.
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Pudemos averiguar, entretanto, que em outras situagdes, os campos do Poder Judiciario
e da assisténcia atuam de forma isolada, produzindo praticas de atengao desarticuladas e, muitas
vezes, contraditérias.

Um exemplo disso, pode ser constatado num caso de transferéncia de um servigo de
Residéncia Inclusiva para a instituicdo pesquisada via ordem judicial. Observamos neste caso,
que a RI elaborou diversos relatdrios e pareceres contrarios a transferéncia. Nestes documentos,
a RI solicita a permanéncia do sujeito na instituicdo, visto que tinha vinculos importantes
estabelecidos com os moradores € com os equipamentos da rede e que os familiares moravam
no territério ¢ mantinham contato com o acolhido. A determinacdo judicial, entretanto,
desconsiderando totalmente estas informacoes, executou a saida da RI e¢ determinou o
acolhimento na institui¢ao pesquisada.

Encontramos também um exemplo no qual a internago na institui¢do ocorreu a despeito
de determinagdo judicial anterior. Neste caso, encontramos no prontudrio um processo de
internacdo que havia sido negado a familia, indicando a necessidade de inclusdo em servicos
de saude e educacao. Vimos, entretanto, que a internacdo se realizou pouco tempo depois, via
solicitacdo de servicos e secretarias da rede publica de atengao.

Além disso, os dados sobre o percurso institucional dos acolhidos apontam para um
importante ponto de articulacdo entre a institui¢do e o campo juridico. O estudo demonstra a
ocorréncia em aproximadamente 17% dos casos, de sujeitos internados na institui¢do que
haviam sido, pregressamente, submetidos a medida protetiva de acolhimento institucional
durante o periodo da infancia e adolescéncia. Dentre este grupo de sujeitos, a pesquisa registrou
trajetorias institucionais distintas, percorridas até o encaminhamento para a institui¢do
pesquisada.

Para concluir, vale destacar que os dados apresentados representam os agentes
encaminhadores a institui¢do pesquisada e ndo podem ser generalizados, ja que, como vimos,
as institui¢des de acolhimento diferem em previsdes legais e formas de financiamento e
funcionamento. Assim sendo, o estudo sobre as formas de encaminhamento para a acolhimento
revela que, muito embora a instituicdo ndo seja um equipamento publico, atende a solicitagdes
de internagdo da rede publica de satde e assisténcia social e do poder judiciario, “ndo parecendo
existir um critério geral para seu estabelecimento, uma vez que este ¢ feito diretamente pelos

diversos solicitantes.” (SAO PAULO, 2017, p.52)
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5.2.17 Encaminhamento de criangas e adolescentes

A fim de compreendermos as especificidades da populagdo de criangas e adolescentes
institucionalizados, fizemos um levantamento das informacgdes de encaminhamento referentes
a este grupo. A Tabela 28 apresenta a distribui¢ao dos agentes encaminhadores observada nos

sujeitos acolhidos na institui¢do no durante o periodo da infancia a adolescéncia.

Tabela 28 - Agentes encaminhadores de criangas e adolescentes para a instituigao

Tipo de instituicdo %
Agdo Judicial 30
Hospital psiquiatrico 16
Solicitagdo familiar 14
SAICA 14
Servi¢os ambulatoriais 12
Institui¢do de acolhimento para pessoas com deficiéncia 12
Orgaos Publicos 6
CAPS 4
CT 3

Fonte: Dados da autora

A partir dos dados expostos na Tabela 28 podemos constatar que 30% das criangas e
adolescentes institucionalizados tiveram sua internacdo determinada por meio de a¢do judicial,
sendo 8% destas movidas por familiares.

Ademais, a pesquisa aponta outro resultado significativo: 28% dos sujeitos eram
oriundos de outras institui¢des de internagdo. Dentre o grupo de sujeitos que deram entrada na
instituicao durante o periodo da infancia e adolescéncia, 16% foram encaminhados por hospitais
psiquiatricos e 12% por outras instituigdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia.

A andlise sobre o tempo médio de internacdo neste grupo apontou diferencas entre o
perfil de internagao nas institui¢des. As internagdes em instituigdes de acolhimento para pessoas
com deficiéncia apresentaram tempo médio de duracdo superior. Enquanto as internacdes de
criancas e adolescentes apresentavam a média de durag@o de 7 meses de internacao em hospitais
psiquiatricos, as internacdes em instituicdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia
estenderam-se por 31 meses.

Em terceiro lugar como encaminhadores, presentes em 24% dos casos, estdo
equipamentos diversos que compodem a rede de atengdo e protecdo a infancia e adolescéncia.
Encontramos 12% de casos de casos encaminhados por servicos ambulatoriais como APAE:s,
ambulatorios de especialidades e médicos particulares. Observamos, também, 6% de casos
encaminhados por 6rgaos publicos, 4% encaminhados pelos CAPS e, por fim, 3% de casos que

apresentaram o conselho tutelar como agente encaminhador.

139



Os SAICAs e as solicitagdes de familiares aparecem em igual propor¢d@o como agentes
encaminhadores em 14 % dos casos. Dentre os sujeitos encaminhados por SAICAs, percebemos
distintos percursos institucionais desde a medida protetiva de acolhimento institucional até a
internacao em instituicdo de acolhimento para pessoa com deficiéncia. Sdo estes:

= SAICA — institui¢do: Encontramos 5% de casos, nos quais os sujeitos foram
encaminhados diretamente de Servigos de Acolhimento Institucional para
Criancas e Adolescentes (SAICA) para internacdo na institui¢do pesquisada.
Todos estes deram entrada na institui¢do com idade menor de 18 anos.

=  SAICA — Institui¢do 1 — instituicdo 2: Registramos 3% de casos nos quais 0s
sujeitos foram encaminhados pelo SAICA para outras institui¢cdes de
acolhimento para pessoa com deficiéncia e, posteriormente, transferidos para a
institui¢do pesquisada.

=  SAICA — Hospital psiquiatrico — institui¢do: De forma semelhante, a
pesquisa constatou que, aproximadamente, 4% dos sujeitos foram
encaminhados pelo SAICA para internagdo em hospital psiquiatrico e,
posteriormente, transferidos para a instituicao pesquisada.

= SAICA — RI — Instituicdo: Encontramos também sujeitos encaminhados pelos
SAICAs a Residéncia inclusiva e, posteriormente, transferidos para a instituigao
pesquisada.

De acordo com o0 ECA, o encaminhamento de criangas e adolescentes para acolhimento
institucional configura-se como uma medida protetiva, que tem como finalidade de garantir-
lhes protecdo frente a situacdes graves de violagdo de direitos. Esta medida, entretanto, deve
ocorrer em carater de provisoriedade e excepcionalidade, estando sempre aliada a a¢des que
promovam a garantia de direitos e o fortalecimento de vinculos familiares e comunitarios.

Segundo documentos publicados pelo Ministério do Desenvolvimento Social e
Combate a Fome (BRASIL, 2009; 2013), o acolhimento de criancas e adolescentes deve
realizar-se em estabelecimentos semelhantes a uma residéncia com ocupagdo maxima de até 20
sujeitos. Além disso, os servicos de acolhimento devem atender a uma demanda heterogénea,
ndo podendo, portanto, prestar atendimento exclusivo a partir de caracteristicas especificas das
criancas e adolescentes, como, por exemplo, condigoes de saude dos acolhidos, como ¢ o caso

da deficiéncia.
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A pesquisa demonstrou, entretanto, que 5% dos sujeitos acolhidos na instituigcdo
pesquisada eram oriundos de SAICA especializados para criancas e adolescentes com
comprometimento em saude.

Conforma salientado pelas referidas publicacdes, o atendimento deve promover o
respeito as individualidades e necessidades especificas de cada crianca ou adolescente,
operando ndo como fim, mas, como um recurso que, aliado aos demais servigos de educagio,
saude e assisténcia social, propicie o restabelecimento de direitos desta populacao.

Desta forma, em situagdes nas quais o afastamento familiar for inevitavel, o
acolhimento institucional deve realizar-se com a finalidade de atender as necessidades da
crianca ou do adolescente e garantir-lhes o direito a convivéncia familiar e comunitaria. Dito
isso, a medida protetiva de acolhimento institucional ndo pode incutir a privacdo de liberdade
nem, tampouco, deve contribuir para situagoes de abandono por meio da fragilizagdo de lacos
familiares e vinculos comunitarios.

Assim sendo, o estudo aponta para uma situagdo de violacdo de direitos, observada em
14% dos casos, nos quais a medida protetiva de acolhimento institucional resultou na internag@o
permanente em instituicdo de acolhimento para pessoa com deficiéncia. Em outras palavras,
podemos dizer que, para este grupo de criancas e adolescentes, o acolhimento institucional, ao
contrario de garantir-lhes os direitos a convivéncia familiar e comunitaria e ao cuidado
adequado, visando oportunizar o seu desenvolvimento integral, sucedeu em asilamento e
exclusdo social, praticas ndo condizentes a legislacdo destinada a esta populacdo e aos
principios éticos dos direitos humanos.

A partir do exposto, a presente pesquisa destaca ser fundamental e urgente langarmos
luz sobre a populagdo de criangas e adolescentes com comprometimentos em saude, submetida
a medida protetiva de acolhimento institucional, a fim de construir praticas efetivas aos seus
direitos, que se contraponham ao modelo asilar. Nas palavras de RIZZINI (2008), trata-se de
“encontrar caminhos para impedir que a crianga ou o adolescente entre no circuito do
‘confinamento perene’ e do esquecimento” (p.43).

O desenvolvimento de pesquisas e intervengdes intersetoriais sobre esta populacdo €
fundamental, para garantir que medidas destinadas a prote¢@o de criangas e adolescentes ndo se
transformem em mecanismos de violagdo de direitos.

Por fim, pudemos observar, também, em 14% dos casos, a solicitagao de acolhimento
na institui¢do por solicitagdo de familiares. Como principais motivos de internacdo registrados
por familiares encontramos: a impossibilidade de prover cuidados, condi¢do de pobreza das

familias e auséncia de servicos que pudessem oferecer suporte efetivo.
141



Como bem destaca DALTRO (2015), a presenca de uma crianga ou adolescente com
deficiéncia mental ou transtorno mental pode gerar sobrecarga emocional, fisica e financeira
sobre suas familias, além causar impactos negativos decorrentes de estigmatizagdo e
discriminacao.

Apesar disso, vimos em nosso estudo, que, ao invés de receber assisténcia, as familias
sdo responsabilizadas inteiramente pelo cuidado de seus filhos. Exemplo disso pode ser
observado ao constatarmos que as criangas e adolescentes institucionalizados, em sua maioria,
ndo estavam inseridos na rede intersetorial de seus territorios, permanecendo excluidos,
inclusive, da rede de ensino. Observamos nos relatos das queixas das familias importante
destaque a falta de acesso a tratamento e atencdo insuficiente para responder as suas demandas

cotidianas de cuidado como fatores que motivaram a decisdo pela internacdo na instituigao.
5.2.18 Nivel socioeconémico das familias

A pesquisa registrou dados sobre a renda mensal, atividade profissional e o nivel de
escolaridade das familias. As informagOes sobre estes indicadores foram extraidas,
exclusivamente, do documento de anamnese dos sujeitos, presente nos prontuarios. Vale
ressaltar, que dentre os dados coletados, esta categoria apresentou o menor indice de registros

de informagoes nos documentos analisados.
5.2.18.1 Renda familiar

Em relacdo aos dados relativos a renda familiar, encontramos registros de informacoes

em 70% dos prontuarios. A Tabela 29 apresenta a distribuicdo encontrada.

Tabela 29 - Renda familiar

Renda Familiar %
Menos de 1 salario minimo 2,50
Entre 1 e 2 salarios minimos 51,25
Entre 2 e 3 salarios minimos 7,50
Entre 4 e 5 salarios minimos 5,00
Mais de 5 salarios minimos 2,50
Sem resposta 31,25
Total 100,00

Fonte: Dados da autora

142



Conforme evidenciado pelas informagdes contidas na Tabela 29, podemos perceber que
o intervalo de renda mais recorrente em nossa amostra compreende o ganho mensal familiar
entre 1 e 2 salarios minimos.

O Critério de Classificagdo Econdmica Brasil (ABEP, 2019) segmenta e mensura as
classes sociais a partir de pardmetros de nivel de conforto, escolaridade e acesso a servigos
publicos. Ao relacionarmos os dados da pesquisa a estimativa de renda familiar por classe
econdmica, divulgada neste documento, podemos dizer que, em nosso estudo,
aproximadamente 54% das familias apresentam renda correspondente a média de renda das
classes D e E; 7,5% das familias tém renda semelhante a classe C ¢ 7,5% das familias
correspondem a Classe B.

Assim sendo, a pesquisa demonstra que a institui¢do atende, predominante, mas ndo

exclusivamente, a uma populago de baixa renda.
5.2.18.2 Escolaridade e ocupagao

A fim de investigar o perfil socioecondmico das familias, a pesquisa reuniu dados sobre
o nivel de escolaridade e atividade profissional das maes e pais dos individuos acolhidos na
instituicdo. A Tabela 30 e a Tabela 31 apresentam as informagdes acerca do grupo de méaes dos

sujeitos analisados.

Tabela 30 - Nivel de escolaridade das maes

Escolaridade Mae %
Ensino Fundamental completo 3,75
Ensino Fundamental incompleto 22,50
Ensino Médio completo 17,50
Ensino Médio incompleto 0,00
Ensino Superior completo 11,25
Ensino Superior incompleto 1,25
Sem resposta 43,75
Total 100,00

Fonte: Dados da autora

O estudo identificou dados relacionados ao nivel de escolaridade das maes em 56% dos
casos analisados. Dentre estes, a categoria Ensino Fundamental incompleto demonstrou maior
frequéncia de ocorréncia, sendo registrada em 22,5% dos casos.

Os resultados da PNAD-Continua apontam que 33,1% da populagdo com 25 anos ou
mais de idade tinham, em 2018, o ensino fundamental incompleto ¢ 52,6% nao havia

completado a educagao escolar basica neste mesmo ano. (IBGE, 2019a). Assim, vemos que o
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baixo indice de escolaridade pode ser observado em todo o contexto nacional, ndo sendo uma
caracteristica exclusiva das familias estudadas. Apesar disso, vale destacar que diversos estudos
no campo da Satde Publica descrevem os fatores socioecondmicos como fundamentais ao
cuidado materno. Sobre o nivel de escolaridade, por exemplo, as pesquisas de ALMEIDA et al
(2002) e SOARES e MENEZES (2010) apontam para uma maior taxa de mortalidade neonatal
em maes com menor grau de instrugdo. Interessante notar que, tal como vimos em nosso estudo,
o contexto das maes solo, isto ¢, mulheres que exercem sozinhas o cuidado com seus filhos,
também ¢é destacado como fator de vulnerabilidade pelas autoras.

Vale destacar, entretanto, que o perfil das maes encontrado em nosso estudo nao ¢
homogéneo em relacdo ao nivel de escolaridade. Pudemos observar que em 11,25% dos casos

as maes tinham nivel superior completo.

Tabela 31 - Atividade profissional desenvolvida por maes

Ocupacio Mae %
Falecida 16,25
Sem resposta 16,25
“Do lar” 15,00
Aposentada 12,50
Paradeiro ignorado 11,25
Prestacdo de servigo ndo-especializado 8,75
Prestagdo de servigo especializado 8,75
Profissdo com formagao superior 7,50
Desempregada 3,75
Total 100,00

Fonte: Dados da autora

O levantamento sobre a ocupagao profissional das maes evidenciou um dado relevante:
27,5% das maes estavam descritas como falecidas ou com paradeiro ignorado. Em relacao a
ocupacao, o estudo encontrou ocorréncia de 15% de maes que declararam sua ocupagdo como
“do lar”, 12,5% de maes aposentadas e 3,75% de maes desempregadas.

Ademais, vimos que 7,5% das maes exercem atividade profissional com formagao de
nivel superior (odontologista, pedagoga, professora, advogada) e 8,75% atuam com prestagao
de servigos ndo especializados como nos casos de: auxiliar de limpeza, baba, camareira,
costureira, diarista, doméstica.

Além destas atividades profissionais, encontramos 8,75% de maes que prestam servicos
especializados como: fiscal de justiga, secretaria, ajudante administrativa, servidora estadual,

técnica e auxiliar de enfermagem.
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Tabela 32 - Nivel de escolaridade dos pais

Escolaridade Pai %
Ensino Fundamental completo 5,00
Ensino Fundamental incompleto 20,00
Ensino Médio completo 10,00
Ensino Médio incompleto 1,25
Ensino Superior completo 11,25
Ensino Superior incompleto 3,75
Sem resposta 48,75
Total 100,00

Fonte: Dados da autora

O estudo encontrou informagdes sobre a escolaridade dos pais em 51% dos casos.
Dentre estes, de forma semelhante ao perfil encontrado nas maes, a categoria Ensino
Fundamental incompleto demonstrou maior frequéncia de ocorréncia, sendo registrada em 20%

dos casos. Vale observar, entretanto, que 1,25% dos pais possui superior completo.

Tabela 33 - Atividade profissional desenvolvida por pais

Ocupacio Pai %
Prestagdo de servico ndo-especializado 18,75
Paradeiro ignorado 18,75
Sem resposta 17,50
Falecido 13,75
Aposentado 10,00
Profissdo com formacgao superior 7,50
Prestagdo de servigo especializado 3,75
Desempregado 2,50
Representante comercial 1,25
Institucionalizado 1,25
Total 100,00

Fonte: Dados da autora

O levantamento sobre a ocupacao profissional dos pais também aponta, como no caso
das maes, a relevante ocorréncia de sujeitos com registros de falecimento, institucionalizagao
ou com paradeiro ignorado, representando ao todo 33,75% dos pais. Além destes, a pesquisa
encontrou 10% de pais aposentados e 2,5% desempregados.

Em comparacdo com as atividades profissionais desenvolvidas pelas maes, pudemos
observar maior variedade nas ocupacdes exercidas pelo pais. Encontramos 7,5% dos pais que
exercem atividade profissional com formagdo de nivel superior tais como: administrador,

advogado, médico, odontologista, procurador do Estado.
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Vimos ainda que 3,75% dos pais prestam servicos especializados (técnico em
refrigeragdo, eletricista, carpinteiro, chaveiro, metalurgico, operador de manuten¢ao) e 18,75%
atuam com prestagcdo de servigos ndo especializados como: ajudante geral, garcom, motorista,
pedreiro, seguranga, trabalhador com sucata, trabalhador rural e vendedor.

A partir do exposto, a pesquisa conclui que os dados coletados no estudo ndo sdo
passiveis de uma analise fidedigna do perfil socioecondmico das familias. Esta afirmacao
justifica-se, pois muitos usuarios ndo tinham registros de informagdes nesta categoria. Ainda
assim, aqueles que tinham apresentaram dados incompletos e desatualizados. Isto posto, as
informacodes apresentadas nao descrevem como um todo o perfil dos usuarios, mas evidenciam
algumas caracteristicas.

Uma contribuicdo relevante deste levantamento foi, justamente, evidenciar que, embora
a populacdo atendida na instituicdo apresente, majoritariamente, baixa renda e nivel de

escolaridade, ha familias em boa condi¢cdo econdmica que também fazem uso deste servigo.
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6 ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

A presente pesquisa realizou-se com o objetivo de identificar e descrever o perfil das
instituigdes que prestam atendimento em regime de acolhimento institucional a pessoas com
deficiéncia no Estado de Sao Paulo e aquilatar a amplitude e a importancia atuais dessas
entidades no campo da saude mental infantojuvenil.

Para tanto, o estudo pautou-se em trés principais questionamentos:

1. Quais sdo as instituigdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia atendem
criangas e adolescentes no Estado de Sdo Paulo? Como operam estas instituigdes e
quais as praticas de cuidado por elas desenvolvidas?

2. Quais as caracteristicas da populagdo atendida?

3. Qual a dimensao, o papel e a importancia das atividades dessas institui¢des, tendo
por contraponto a rede publica e qual seu alinhamento com a politica nacional de

saude mental?

A andlise dos resultados encontrados possibilitou-nos elaborar hipoteses e evidenciar
informacdes acerca de tais questionamentos. Desta forma, para concluir o estudo,
apresentaremos consideragdes e recomendagoes formuladas a fim de responder as questdes da

pesquisa.

6.1 PERGUNTAI

Quais sdo as instituicoes de acolhimento para pessoas com deficiéncia atendem
criancas e adolescentes no Estado de Sao Paulo? Como operam estas institui¢des e quais

as praticas de cuidado por elas desenvolvidas?

Pudemos observar que ndo ha um cadastro tnico que congregue dados sobre todo o
universo destas instituigdes. As informagdes estdo registradas de maneira fragmentada nos
diferentes niveis de gestdo e areas de assisténcia (educacdo, satide e assisténcia social). Assim,
devido a diversidade de contratos, certificagdes, concessoes e a falta de integracdo de
informagdes entre os diferentes orgdos publicos, ndo foi possivel neste estudo recolher
informagdes sobre o numero total destas entidades, mas apenas sobre uma parcela deste
universo, composta por 28 instituicdes, localizadas no Estado de Sdo Paulo, mas ndo

necessariamente, sob sua gestao.
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A pesquisa encontrou aspectos recorrentes nas entidades pesquisadas e, a partir da
analise destas informacgdes, foi possivel reconhecer caracteristicas de perfil institucional das
instituigdes que atendem, em regime de acolhimento, exclusivamente pessoas com deficiéncia

no Estado de Sao Paulo. O estudo aponta como principais caracteristicas:
6.1.1 Auséncia de tipificagdo e regulamentacao tinica

Pudemos constatar a auséncia de tipificacdo tUnica e regulamentagdo especifica
destinadas as instituicdes que atendem, em regime de acolhimento, exclusivamente, pessoas
com deficiéncia no Estado de Sao Paulo. Assim sendo, o universo destas entidades compode-se
de forma heterogénea. Isto €, apesar de atenderem a uma mesma clientela em regime de
acolhimento institucional, as instituicdes diferem entre si, em relagdo aos seus objetivos,
previsoes legais, formas de financiamento e convénio publico.

Encontramos na pesquisa seis diferentes classificagdes atribuidas as institui¢cdes de
acolhimento para pessoas com deficiéncia. Sao as seguintes: Hospital especializado, Hospital
Geral, Residéncia Inclusiva, Servico de acolhimento institucional, Servico de Acolhimento
Institucional para Criangas ¢ Adolescentes (SAICA) e Unidade de Apoio a Diagnose e Terapia.

A variedade nos tipos de servicos que oferecem assisténcia de longa permanéncia para
pessoa com deficiéncia e a diversidade em suas formas de convénio com o setor ptublico foram
também demonstradas nos estudos de PAULA (2008), ALMEIDA (2012) e SAO PAULO
(2017). Vale destacar que, o aparelho judiciario, por meio da determinacao de acolhimento em
instituicdes desta natureza, contribui para a pluralidade nas formas financiamento com o
Estado.

Em nosso estudo vimos que 50% das instituigdes estudadas recebiam financiamento por
meio de convénios com o poder publico em algum nivel de gestao, principalmente nas areas da
satide e assisténcia social. Em contrapartida, aproximadamente 43%* das institui¢des
declararam ndo possuir vinculacdo direta com o poder publico, tendo suas agdes subsidiadas
por doagdes, atuacdo de trabalhadores voluntarios, recebimento de verba por emenda
parlamentar ou beneficios e investimentos oriundos do setor privado.

A pesquisa HRW (2018) investigou o mesmo perfil de instituigdes nos estados da Bahia,

Rio de Janeiro e Sao Paulo e aponta resultados semelhantes. De acordo com a pesquisa:

48 Nao encontramos informacdes desta natureza em 7% das instituicdes pesquisadas
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Os governos estaduais e municipais administram algumas instituicdes para
pessoas com deficiéncia, mas a maioria ¢ administrada por organizacdes sem
fins lucrativos. O financiamento de instituicdes provém de varias fontes,
incluindo de estados e municipios, grupos religiosos, fundag¢des privadas e
individuos, inclusive de paises estrangeiros. (HRW, 2018, p. 16)

Assim, como resultante, pudemos observar que as instituigdes diferem em relagdo aos seus
bens e recursos disponiveis. Enquanto algumas beneficiam-se de importante repasse de verba
do poder publico, outras demonstram fragil estrutura financeira com restrigdes de acesso a
alimentos, itens basicos de cuidado e bens de consumo.

Além das diferencas em relag@o ao custeio e recursos, o estudo constatou que as instituicoes
diferem também em relagao as formas de funcionamento. Vimos que as entidades apresentam
importante variagdo em relacdo a capacidade de atendimento e niumero de sujeitos acolhidos.
Encontramos, em nossa amostra, tanto instituicdes de pequeno porte, quanto grandes
organizagoes, algumas delas, at€ mesmo, com mais de um servigo de acolhimento em operagao.

Ademais, a pesquisa verificou que as instituicdes apresentam discrepancia em relagcdo ao
quadro de recursos humanos e praticas de cuidado desenvolvidas. Este fato decorre,
principalmente, da variedade de classificacdes das instituicdes. Isto €, a depender da tipificagdo
atribuida a instituicdo, sdo definidas diferentes previsdes legais e orientacdes técnicas. Por
exemplo, um servigo tipificado como hospital especializado, deve obrigatoriamente ter equipe
multiprofissional e desenvolverd praticas de cuidado voltadas a assisténcia em saude. Em
contrapartida, o SAICA, esta vinculado a area da assisténcia social e tem como exigéncia no
quadro de funcionarios um assistente social € um psicologo. Assim, as praticas desenvolvidas
nas instituicdes nao seguem uma padronizacdo, cada entidade desenvolve seu trabalho a
depender de como esta tipificada e das formas como estabelece convénio com o Estado.

Pudemos observar que algumas instituigdes desenvolvem atividades de reabilitagdo. Vimos,
nestes casos, que as instituigdes promovem atendimentos grupais e individuais com a finalidade
de proporcionar o desenvolvimento de habilidades. Além disso, algumas institui¢cdes oferecem
atendimento as familias e, ainda, ha aquelas que executam praticas de assisténcia em saiude para
sujeitos com comprometimento clinico que demandam procedimentos de enfermagem ou uso
de equipamentos como sondas, por exemplo.

Além destas, entretanto, ha instituicdes que desenvolvem apenas atividades voltadas aos
cuidados basicos dos sujeitos acolhidos. Isto €, nestas entidades as praticas de cuidado
destinam-se exclusivamente a realizagdo de procedimentos de higiene e alimentacdo. Por fim,
o uso de trabalhadores voluntarios contribui para a diversidade das praticas de cuidado, pois

estas sao desenvolvidas a depender da oferta e disponibilidades da atuagdo voluntaria.
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Assim sendo, a auséncia de tipificagdo e regulamentacdo especifica, para as instituicdes de
acolhimento para pessoas com deficiéncia tem como efeito uma pluralidade nas formas de
funcionamento e financiamento destas entidades. De acordo com PAULA (2008), “a
predominancia do carater religioso-caritativo ou de unidade de saude e o fato de se tratar ou de
se considerar uma entidade publica, filantropica ou privada é o que determina as reais
diferencas” (p. 25) entre as instituigdes.

Sendo assim, vemos que a diversidade nas formas de estruturagdo das instituigdes, resulta
na impossibilidade em estabelecer diretrizes para o cuidado e assisténcia exercidos nas
instituigdes, o que, em ultima andlise, prejudica os processos de desinstitucionalizacdo e
inclusdo social dos sujeitos acolhidos. A pesquisa de PAULA (2008) corrobora os resultados
apresentados em nosso estudo e aponta, ainda, que a falta de tipificacdo e variedade nos modos
de conveniamento impossibilitam o reconhecimento da abrangéncia e atuagdo dessas
instituicdes, bem como das caracteristicas da populacdo por elas atendida. Nas palavras da
autora:

A multiplicidade de vinculagdes dessas entidades com os 6rgaos publicos acaba
por ocasionar uma grande dispersao de informagdes, a ponto de ndo sabermos
sequer o numero exato de instituigdes existentes e, muito menos, informagdes
segundo seus tipos, ou a caracterizacao quantitativa e qualitativa da clientela
atendida, bem como as formas de convénio, subven¢des ¢ auxilios existentes.
(PAULA, 2008, p. 23)

6.1.2 Definicdo de publico atendido por diagnostico

O estudo revela que as instituicdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia
subdividem-se em categorias por especialidades a partir do diagnostico da clientela atendida.
Assim sendo, da mesma forma como operavam os hospitais psiquiatricos, estas instituigdes
estruturam-se em torno da “doenca” dos acolhidos, tendo o diagndstico como critério para a
entrada na institui¢ao e estruturacdo da assisténcia.

A particularizacdo da clientela atendida em torno do diagnostico foi fortemente criticada
por movimentos em defesa da inclusdo social nos campos da saide mental e deficiéncia. Visto
que, como bem destaca LIMA (1998), as institui¢des, que estruturam seu atendimento “a partir
de uma problematica especifica e trabalham com um grupo homogéneo do ponto de vista
nosoldgico, apresentam um espaco de convivéncia empobrecido e restrito a seus usudrios”
(p.6). Assim, a homogeneizagdo da clientela, por tipo de diagndstico prejudica a diversidade de
experiéncias ¢ contribui para a segregagdo dos sujeitos acolhidos, na medida em que reduz a

convivéncia a um espaco institucional, “onde ndo ha diversidade de modelos
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comportamentais.” (LIMA, 1998, p.7). Desta forma, ainda segundo a autora, as instituicdes
“funcionam como ‘guetos’, reforcando a marginalizacao social, cultural e politica” (p.5).

Esta caracteristica de funcionamento das instituicdes de acolhimento para pessoas com
deficiéncia também foi observada nos estudos de NALLIN (1992), PAULA (2008), ALMEIDA
(2012) e SAO PAULO (2017). De acordo com PAULA (2008), ““as proprias instituicdes se auto
definem e, portanto, também criam os critérios que as pseudodiferenciam” (p.20). Desta forma,
vale observar, que as instituicdes mantem seu carater asilar a despeito do diagnodstico da

populacdo atendida.
6.1.3 Longa permanéncia e falta de articulagdo com a rede intersetorial

Os resultados apresentados na presente pesquisa, somados aqueles publicados nos
estudos de NALLIN (1992), PAULA (2008), CIESPI (2008), RICARDO (2011), ALMEIDA
(2012), SAO PAULO (2017) e HRW (2018), apontam que as internacdes nestas instituicdes
tém longa duragdo, assumindo, na maioria dos casos, carater perene. De acordo com PAULA
(2013), ndo ha “perspectiva de saida para a clientela ali internada até mesmo porque, esse
processo de institucionalizagdo acaba por desvincular de vez os possiveis lagos familiares e
comunitarios existentes” (p.3).

Além disso, conforme exposto no item 5.2.11, pudemos constatar pouca interlocucao e
compartilhamento de praticas de cuidado entre a entidade pesquisada e a rede publica de
atencdo. Vimos, em nosso estudo, que os sujeitos acolhidos ndo estdo inseridos em servigos
territoriais voltados ao atendimento em satide mental e deficiéncia e, tampouco, beneficiam-se
de atendimento em equipamentos nas areas da educacdo e assisténcia social. Assim sendo, as
intervengdes e praticas de cuidado sdo realizadas no interior da institui¢do, com excecdo de
atendimentos ambulatoriais em especialidades médicas, que se realizam pontualmente em
servicos externos a instituicao.

Importante salientar, entretanto, que este modo de operacionalizagcdo do cuidado ndo se
restringe apenas a instituicdo pesquisada. Os estudos de PAULA (2008), CIESPI (2008),
RICARDO (2011), ALMEIDA (2012), SAO PAULO (2017) e HRW (2018) indicam a falta de
articulagdo com a rede territorial e intersetorial e a auséncia de praticas de
desinstitucionalizagdo como caracteristicas de funcionamento recorrentes em todo o universo
das institui¢des de acolhimento para pessoas com deficiéncia. A vista disso, o acolhimento nas
instituigdes tem como consequéncia a restricdo de circulagdo ao espaco institucional e o

impedimento da participacdo social e exercicio da cidadania. Em outras palavras, podemos
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dizer que as praticas de cuidado desenvolvidas nas institui¢cdes, ao contrario de possibilitarem
a desinstitucionaliza¢dao por meio da inclusdo social e fortalecimento de vinculos familiares e
comunitarios, contribuem para a cronificagdo e institucionalizagdo dos sujeitos acolhidos, na
medida em que a internacdo representa o apartamento do convivio social e impossibilidade de
acesso a direitos.

A vista disso, pode-se observar que as instituigdes de acolhimento para a pessoa com
deficiéncia apresentam a mescla assistencial. Isto €, uma das principais caracteristicas da rede
asilar para deficiéncia é “a fusdo dos dispositivos do abrigo e do hospital psiquiatrico,
verificando-se uma interligagdo entre as praticas de asilamento oriundas do campo da
Assisténcia Social e da Saude.” (ALMEIDA, 2012, p. 85)

Dito isso, podemos observar que as instituicdes de acolhimento para pessoas com
deficiéncia se caracterizam como institui¢des asilares com funcionamento semelhante as
“institui¢des totais” descritas por Goffmann, onde o “carater total € simbolizado pela barreira a
relacdo social com o mundo externo” (GOFFMANN, 2015, p.16). Desta forma, conforme
salienta CIAMPONE (1996), estas instituicdes assumem carater de custédia e submetem os
sujeitos acolhidos a viver “em regime de internato, em um lugar Unico, sob uma unica
autoridade, sujeitos as normas, regras € aos horarios estabelecidos para o cumprimento de uma
mesma rotina didria.” (p.311).

Vale destacar uma importante constatagdo do estudo que corrobora a afirmagdo da
Autora. Pudemos observar que, embora as institui¢cdes oferecam assisténcia individualizada, é
comum, no funcionamento institucional, a aplicacdo de regras gerais que se sobrepdem as
demandas especificas dos sujeitos acolhidos. Vimos, por exemplo, que muitas instituigdes t€m
uma rotina Unica para todos os acolhidos e periodos fixos e restritos para a visita de familiares.
Tal pratica sugere assim que os desejos e habilidades individuais dos acolhidos, bem como seu
contexto familiar, ndo sejam considerados e atendidos pelo cotidiano institucional. Além disso,
pudemos constatar que algumas instituicdes generalizam praticas de cuidado como, por
exemplo, a realizagdo de depilag@o intima ou uso de complemento vitaminico.

Assim sendo, pode-se dizer que as instituigdes de acolhimento para pessoas com
deficiéncia evidenciam “situagdes semelhantes as observadas nos manicomios, onde o querer
individual é relevado em favor de atividades gerais padronizadas” (CTAMPONE, 1996, p.312).
O estudo de PAULA (2013) destaca que, nestas instituigdes, “a rotina institucional surge,
claramente, como exercicio do poder, segregacao e exclusdo, lembrando o hospital medieval, e

em oposi¢do as instituigdes contemporaneas de reabilitacdo.” (p.1).
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A partir do exposto, podemos constatar que as instituicdes de acolhimento para pessoas
com deficiéncia atuam em dissonancia as diretrizes das politicas publicas de atengdao nos
campos da saude mental e da deficiéncia, configurando-se como “institui¢des de tratamento
e/ou protecdo social que submetem seus internos a regimes de privagdo de liberdade e
imposicdo de rotinas que apresentam efeitos danosos para o bem-estar fisico e psiquico.”
(DELGADO, 2012, p.193)

Em decorréncia disso, a presente pesquisa defende ser fundamental incluirmos o tema
das institui¢cdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia na agenda de discussdes no campo
da saude mental, a fim de contribuir para a superacao das praticas asilares de cuidado e
efetivacdo das politicas publicas de inclusdo e garantia de direitos. O estudo de ALMEIDA
(2012) corrobora esta afirmacdo ao destacar ser “necessario construir um campo de reflexdo e
analise que possa introduzir este tema no ambito das politicas publicas” (p. 27). Conforme
apontado neste estudo, o carater filantropico - somado ao hibridismo assistencial das
instituicdes de acolhimento para pessoa com deficiéncia - resultou no esquecimento da
populacdo institucionaliza pelas politicas publicas e pelos movimentos sociais de garantia de

direitos.

6.2 PERGUNTAII

Quais as caracteristicas da populacao atendida?

O estudo realizou um detalhado levantamento de informacdes sobre as caracteristicas
da populagdo de sujeitos acolhidos em uma instituigdo especifica. Vale lembrar, entretanto, que
as informacdes sobre o perfil dos sujeitos acolhidos produzidas neste estudo ndo sdo
representativas do universo total das institui¢gdes. Apesar disso, considerando a dificuldade de
acesso a dados nestas instituigdes, as informagdes sobre o perfil de clientela levantadas na
pesquisa sao relevantes, pois evidenciam indicios de uma populacao ha décadas esquecida nas
instituicdes e sobre a qual pouco se sabe. Isto posto, as informagdes sobre o perfil dos acolhidos
ndo nos servirdo como respostas, mas como “guias”, isto €, norteadores para subsidiar novas
pesquisas capazes de desvelar o universo de moradores em instituicdes de acolhimento para
pessoa com deficiéncia.

Os dados do perfil dos acolhidos na instituicdo pesquisada estdo apresentados no item

5.2 do estudo. Vamos nos deter, neste momento, em consideracdes sobre a populacao alvo da
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pesquisa que compreende as criancas e adolescentes institucionalizados em instituicdes de
acolhimento para pessoas com deficiéncia.

Primeiramente, a pesquisa encontrou o diagndstico de Transtornos Globais do
Desenvolvimento (F84) como predominante dentre as criancas e adolescentes, registrado em
96% dos casos.

Ademais, o estudo constatou que a institui¢do abriga, concomitantemente, adultos e
criangas no mesmo espaco institucional. Vimos que, no momento da realizagdo da pesquisa,
5% dos casos de sujeitos acolhidos tinham idade menor de 18 anos. Além disso, ao analisarmos
a idade dos acolhidos no momento da internag¢ao na instituicdo vimos que 34% dos sujeitos
entraram na institui¢do durante o periodo da infincia ou adolescéncia e permaneceram
institucionalizados apds a idade adulta.

O acolhimento no mesmo espaco institucional para adultos e criancas foi constatado em
outras instituigdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia, conforme exposto nos estudos
de CIESPI (2008), RICARDO (2011), ALMEIDA (2012), SAO PAULO (2017) e HRW
(2018). Desta forma, este resultado evidencia-nos situacdes de violacdo dos direitos das
criangas e adolescentes em diversas institui¢cdes. Isto porque o acolhimento institucional desta
populagdo, quando determinado, deve ocorrer em servigos especificos ao atendimento deste
publico. RESENDE (2008) descreve situacdes de excecdo nas quais o tratamento de criangas e
adultos no mesmo ambiente pode ser determinado. De acordo com a autora, esta determinacgao
deve ocorrer se:

Sopesados todos os aspectos que levem ao menor gravame possivel na situagdo
concretamente considerada, vez que de um lado da balanga, esta a peculiaridade
da fase de desenvolvimento da crianga e a necessidade de sua prioritaria
protegdo, e do outro, o direito a uma intervengdo terapéutica ndo excludente.
(RESENDE, 2008, p. 131)

Isto posto, o estudo destaca a importancia de langarmos luz sobre as instituicdes que
atendem simultaneamente adultos e criangas, a fim de compreender se esta pratica ocorre
apenas em casos de excecao, visando a garantia de assisténcia ou se, pelo contrario, tornou-se
uma pratica comum que acarreta violacdes de direitos.

Para compreendermos os fatores que levaram a institucionalizacdo das criangas e
adolescentes na instituicdo pesquisada investigamos sobre o percurso institucional, agentes
encaminhadores e motivos que levaram ao acolhimento, pois segundo PAULA (2013), para

compreender os fatores que sustentam a pratica asilar ¢ necessario “questionar porque foi esta

a alternativa engendrada pela sociedade, e porque se reveste de Uinica possibilidade” (p.4).
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Em relagdo aos motivos de encaminhamento para a internagdo na instituigdo,
encontramos como principais queixas, tanto no grupo de adultos quanto no grupo de criangas e
adolescentes, a descricdo de dificuldade em exercer o cuidado cotidiano e auséncia de
responsaveis. A “auséncia de responsaveis”, entretanto, evidencia-se com maior frequéncia no
grupo de sujeitos acolhidos no periodo da infincia ou adolescéncia; além disso, o abandono
familiar € mais comum neste grupo em comparacao aos adultos.

A andlise das informagdes coletadas no estudo sobre os agentes encaminhadores,
possibilitou-nos reconhecer caracteristicas importantes sobre o percurso institucional trilhado
pelas criangas e adolescentes até o momento da internagdo na institui¢ao. Apresentaremos a

seguir os principais percursos institucionais e agentes encaminhadores encontrados.
6.2.1 Percurso 1: O caminho das internagdes por determinacdo judicial

A pesquisa revela que, em 30% dos casos, o acolhimento das criangas e adolescente foi
realizado por meio de determinagao judicial de internagdo. Pudemos perceber, nestes casos, os
seguintes fatores apontados como justificativa ao acolhimento: vulnerabilidade social da
familia, negligéncia de cuidados, falta de acesso ao tratamento e precario suporte familiar e
situacdes de abandono. No caso de sujeitos oriundos de SAICAs, os servigos justificam o
encaminhamento pela falta de recursos materiais, auséncia de capacitacdo e insuficiéncia de
profissionais para dar assisténcia as necessidades especiais do acolhido.

Isto posto, podemos reconhecer que a pratica da internacao de criangas e adolescentes,
em instituicdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia persiste como recurso do poder
judiciario para a resolugao de situagdes complexas que envolvem demandas de diversas areas,
além da satde mental e deficiéncia.

A determinagdo de internacao de criancas e adolescentes por ordem judicial foi também
constatada em hospitais psiquiatricos, como uma pratica que, progressivamente, tornou-se mais
recorrente (BENTES, 1999; SCISLESKI, 2006; CUNDA, 2011; BLIKSTEIN, 2012; JOIA,
2014). De acordo com CUNDA (2011), as internag¢des por mandado judicial, nestas instituicdes
resultam de uma junc¢do entre o abandono, a doenca mental e a delinquéncia. Vemos que as
situacdes de vulnerabilidade social passam a contribuir para a institucionalizacdo, na medida
em que sdo entendidas, sob a ldgica da patologizacdo, como distirbio ou perigo (OLIVEIRA
et al, 2018).

Estudos que abordam a tematica da internagdo compulsoria de criangas e adolescentes

corroboram estes dados e apontam que, muitas vezes, as internagdes nao decorrem de demandas
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terapéuticas, mas sim, pela necessidade de controle, abrigamento ou conteng¢do desta populagdo
(JOIA, 2014; SCISLESKI, 2008). Este fato indica-nos que os pressupostos da protecdo e direito
a saude desta populacdo podem servir como pretexto para uma pratica de controle social
arbitrario.

RESENDE (2008) analisa os aspectos legais das internagdes de criangas e adolescentes
e descreve situacdo semelhante. Nas palavras da autora:

O Sistema de Justica, ao responder a essa provocagao social, age, muitas vezes,
em sentido diametralmente oposto a inclusdo e ao resgate do projeto de vida
desses meninos, movimentando-se, com macicga prevaléncia e imbuido de um
gigantesco engano, no sentido de buscar as formas julgadas mais ‘eficazes’ e
‘instantaneas’ de ‘recuperacdo’, € que repetem, nao por acaso, 0 mesmo modelo
segregacionista e excludente de que sempre foram vitimas aqueles que se
pretende, agora pela caneta do Estado-Juiz, ‘tratar’ ou ‘recuperar’. (RESENDE,
2008, p. 106)

Dito isso, vemos que a a¢do do sistema judiciario pode, ao contrario de garantir direitos,
proporcionar praticas de exclusdo e perpetuar a existéncia de servicos asilares de abrigamento
e tutela para criangas e adolescentes com transtornos/deficiéncia mental. De acordo com LEITE
(2011), “sob a prerrogativa de garantir a efetivacdo de alguns direitos, como o do acesso a
cuidados basicos e tratamentos de saude, por exemplo, ndo raras vezes a institucionalizagdo
viola o direito fundamental de criancas a convivéncia familiar” (p.72).

Desta maneira, o enfrentamento as violacdes de Direitos Humanos, decorrentes da
institucionalizagdo de criangas e adolescentes em instituigdes asilares depende,
necessariamente, da ampliacdo do debate e articulagao de ag¢des entre o campo da assisténcia e
o aparelho judiciario. Conforme salienta ALMEIDA (2012), a importancia em investigarmos a
relacdo entre estes campos nos possibilita mais do que compreender um “simples fluxo
normativo entre as instituigdes, estabelecido por parametros legais, mas identificar os sistemas
de disciplinas que regem a sociedade.” (p.158).

Os servicos juridicos e assistenciais, embora apresentem diferentes niveis de hierarquia
em relagdo a tomadas de decisdes, ndo devem ser, isoladamente, responsabilizados pela
internagdo de criancas e adolescentes em instituigdes desta natureza. Observa-se que a
institucionalizacdo decorre da forma como se estabelece a relacdo intersetorial e nao,
exclusivamente, da agdo isolada um servigo. Assim, de acordo com ALMEIDA (2012),
podemos dizer que a pratica da internagao judicial de criangas e adolescentes em instituigoes

de acolhimento para pessoas com deficiéncia revela:

uma intrincada relagdo entre as disciplinas mantenedoras da ordem social, assim
como a constituicdo de uma rede de protecdo a crianga e ao adolescente
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demarcada por hierarquias e por responsabilidades diferenciadas segundo os
segmentos ¢ as posigoes juridicas em seu interior. (ALMEIDA, 2012, p. 158)

Assim sendo, para a efetivacdo do cuidado em liberdade e consolidacdo das politicas
publicas de inclusdo no campo da satide mental infantojuvenil, torna-se fundamental que
avaliemos a logica das acdes e praticas que operam neste campo na atualidade. Como bem
salienta COUTO (2004):

Qualquer tentativa de transformacao que se pretenda efetiva no campo da satude
mental terd que colocar em discussdo a tradicdo naturalizada do exercicio da
tutela. (...) Transformar, neste caso, € mais do que construir novas modalidades
de servigos para o cuidado de criangas e adolescentes no campo da atencao
psicossocial; ¢, fundamentalmente, rever e reescrever as fundagdes conceituais
do exercicio da tutela, sem o qué tudo tera sido inécuo. (COUTO, 2004, p.5)

A pesquisa demonstra, portanto, que as instituicdes asilares para pessoas com
deficiéncia, apesar dos avangos legislativos, se perpetuam também em fungdo do
encaminhamento de sujeitos a estes servigos por determinagao judicial. Dito isto, consideramos
que os pesquisadores e trabalhadores do campo da saude mental infantojuvenil t€ém uma tarefa
crucial: estabelecer didlogo com o poder judiciario, a fim de problematizar a determinagao de
internacao e, junto a ele, desenvolver agdes intersetoriais a substituam.

Por fim, vale destacar a afirmacdo de DELGADO (2000) que aponta para “um mal-
entendido da Justica” nos casos em que determina a internagdo “sem talvez interrogar-se
devidamente se aquela medida sera terap€utica, se vai mesmo beneficia-los, se ndo sera apenas
uma maneira de tirar da sala de visitas um imenso problema para o qual ndo existem solugdes

simples, mono-institucionais, reducionistas” (DELGADO, 2000, p. 15)
6.2.2  Percurso 2: O caminho das multiplas internagoes

A pesquisa constatou que, dentre o grupo de sujeitos acolhidos na institui¢ao durante o
periodo da infancia e adolescéncia, 16% foram encaminhados por hospitais psiquiatricos e 12%
por outras instituicdes de acolhimento para pessoas com defici€éncia. Assim sendo, vemos que
28% das criangas e adolescentes internados ja haviam sido submetidos a internagdo pregressa
em institui¢des asilares. Isto posto, o estudo demonstra importante fluxo de encaminhamentos
e reencaminhamentos entre diversas instituicdes de acolhimento e internagao.

Somados a estes casos, encontramos 14% de sujeitos encaminhados por SAICAs ao
acolhimento na instituicdo. Este dado salienta situacdes em que a medida protetiva de

acolhimento institucional resultou na internagao permanente em institui¢do de acolhimento para
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pessoas com deficiéncia, embora o asilamento perene ndo seja uma pratica condizente ao ECA
e as diretrizes das politicas publicas em satde mental e deficiéncia.

Demais pesquisas também apontam para o fato de que, muitas vezes, a medida protetiva
de acolhimento institucional para criancas e adolescentes com transtorno mental/deficiéncia, ao
invés de garantir-lhes os direitos ao cuidado e a convivéncia familiar e comunitaria, visando
oportunizar o desenvolvimento integral, sucede em asilamento e exclusdo social (CIEPSI, 2008;
LEITE, 2011; RICARDO, 2011; ALMEIDA, 2012).

Vale lembrar, que o acolhimento institucional deve ocorrer como medida protetiva de
carater transitorio e excepcional, estando sempre aliada a agdes que promovam o fortalecimento
de vinculos familiares e comunitarios. Isto ¢, como medida de protecdo, o acolhimento
institucional ndo pode contribuir para violacdes de direitos como situacdes de abandono,
privacdo de liberdade ou afastamento do convivio e participagao social. Ocorre, entretanto, que
segundo LEITE (2011) a provisoriedade da medida de abrigamento “fica comprometida, ja que
ndo se vislumbra a possibilidade de intervir nos motivos que conduziram a ele.” (p.199).

Ademais, COUTO (2000) destaca que a propria dindmica das institui¢des pode
comprometer a transitoriedade da medida, pois, ao conceberem a deficiéncia como
incapacitante e as familias como incapazes, assumem o encaminhamento para instituicoes
especializadas para pessoas com defici€éncia como a unica medida adequada.

Isto posto, o estudo aponta para a urgéncia e necessidade em efetivar agdes que visem
a garantia de direitos das criancas e adolescentes com transtorno ou deficiéncia mental,
submetidos a medida de acolhimento institucional e, além disso, ratifica a afirmacdo de
ALMEIDA (2012) de que o tema tem pouca visibilidade, tornando fundamental a realizacdo de
pesquisas sobre esta populagio.

A partir destes resultados, a pesquisa exibe uma constatacao relevante sobre o perfil das
criancas e adolescentes submetidos a internacdo na instituigdo. Vimos que, somados os sujeitos
encaminhados por instituicdes de acolhimento e internacao, 42% das criancas e adolescentes ja
se encontravam institucionalizados em SAICAs, hospitais psiquiatricos ou instituicdes de
acolhimento para pessoa com deficiéncia, em periodo anterior a entrada na instituicdo.

Ao investigarmos sobre a duracdo das internagdes e acolhimentos anteriores, pudemos
constatar que estes sujeitos, além de apresentarem internacdes em multiplas instituigdes,
registram longos periodos de vivéncia institucional mesmo antes do acolhimento na instituigao
pesquisada. A longa permanéncia de criangas e adolescentes com deficiéncia no espago asilar

foi também demonstrada em outras institui¢cdes nos estados de Sao Paulo, Rio de Janeiro, Bahia
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e Parana (CIEPSI, 2008; RICARDO, 2011; ALMEIDA, 2012; CUBAS, 2016; SAO PAULO,
2017; HRW, 2018).

Além disso, a pesquisa expde outro resultado relevante: dentre a populagdo total de
sujeitos acolhidos: 56% dos casos apresentaram registro de internagdo em institui¢do asilar
durante o periodo da infancia e adolescéncia. Isto posto, o estudo aponta para a continuidade
das internagdes em hospitais psiquiatricos e instituigdes especializadas como pratica de
assisténcia no campo da saude mental e deficiéncia para criancas e adolescentes.

O estudo evidencia, portanto, que as instituigdes de acolhimento para pessoas com
deficiéncia, ainda atualmente, figuram com atores importantes no circuito institucional da
infancia e adolescéncia. Vimos que uma importante parcela das criancas e adolescentes
institucionalizados apresenta uma trajetoria de reinternagdes e transferéncias entre diversas
institui¢des asilares.

Desta forma, podemos observar um fendmeno também descrito nos estudos de
BANDEIRA (1991), OLIVEIRA ¢ CONCIANI (2008), BARRIGIO (2010), GULJOR (2012)
e OLIVEIRA et al (2018), que consiste na transinstitucionalizacdo, isto é, a substituicdo da
internagdo psiquiatrica por outros modos de institucionalizagdo em servigos especializados.
Sobre este aspecto, ROTELLI et al (2001) destacam que “a ‘estatica’ da segregacdo em uma
institui¢ao separada e total foi substituida pela ‘dindmica’ da circulagdo entre servigos
especializados e prestagdes pontuais e fragmentadas” (p.23). Assim sendo, como efeito da
transinstitucionalizag¢@o, pudemos observar o fluxo de uma “populagdo que passava a girar de
uma instituigdo para outra.” (BARRIGIO, 2010, p. 36)

Deste modo, em analogia com a imagem da Nau dos Insensatos, podemos dizer que ha
um contingente de criancas ¢ adolescentes que navega, sem destino definido, entre diversas
instituigdes asilares. Nas palavras de COUTO (2004):

Criangas e adolescentes diagnosticados como autistas ou psicéticos sao
encontrados peregrinando em busca de atendimento especializado, sem que os
localize. ‘Peregrinos de lugar nenhum’, frequentemente se veem submetidos a
métodos pedagdgicos de controle de suas condutas bizarras ou, ainda, a
excessiva medicalizacdo, com consequéncias devastadoras para sua existéncia.
(COUTO, 2004, p.62)
Vale salientar ainda que a analise dos casos demonstra que as transferéncias e
reinternacdes das criangas e adolescentes nao foram determinadas com o objetivo de responder
a estratégias de desinstitucionalizacdo ou territorializa¢ao do cuidado. De modo contrario, estas

ocorreram numa cadeia continua de encaminhamentos e reencaminhamentos entre os 6rgaos

publicos e as instituigdes que, em decorréncia da desarticulacao de suas praticas, tiveram como
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resultado o asilamento e cronificagdo dos usuarios. Como bem salientam VICENTIN et al
(2015), as internagdes e acolhimentos encarregam-se daquilo que excede as respostas dos
“setores sanitarios, assistenciais e judiciais” (p.14).

Assim, de acordo com LEONARDIS (1998), a cadeia continua de encaminhamentos
pode ser compreendida como um circuito que exerce a fun¢do de administracdo de residuos
institucionais. As respostas seletivas e fragmentadas produzidas no circuito resultam em uma
“espiral de cronificacdo” marcada por uma mescla de controle social e abandono. Desta forma,

3

o circuito faz a gestdo e, a0 mesmo tempo, perpetua seu residuo institucional como “um
mecanismo que alimenta os problemas e os torna crénicos” (ROTELLI et al, 2001, p.23).

Deste modo, o funcionamento desta cadeia continua no campo da saude mental
infantojuvenil deflagra, segundo OLIVEIRA et al (2018), situacdes nas quais criancas e
adolescentes “tornam-se objeto total de tutela ou ingressam em circuitos que os produzem como
residuos institucionais; efeito da desresponsabilizacdo e do abandono das proprias instituicdes
que deveriam ser garantidoras e promotoras de direitos.” (p. 239).

Assim sendo, a nogdo de circuito de cronificacdo nos parece fundamental, para
compreender o percurso institucional trilhado por uma parcela das criangas e adolescentes
institucionalizados na instituicdo pesquisada. Vimos que as diversas situagcdes de acolhimento
e internacao deste grupo de criangas e adolescentes foram fruto e, a0 mesmo tempo, produziram
violacao de direitos ¢ desassisténcia no cuidado. Conforme destaca LISBOA (2013) o “circuito
de cronificagdo do sofrimento e das relagdes institucionais de cuidado (...) funciona como vetor,
centripeto, que aponta para a segregacdo deste residuo institucional” (p. 12). Logo, o
funcionamento em circuito ndo integra a¢des capazes de produzir transformagdes na vida dos
sujeitos e mudangas na rede assistencial e, deste modo, tem como resultado a exclusdo social
(BLIKSTEIN, 2012).

Vemos, portanto, que, as institui¢des de acolhimento para pessoa com deficiéncia
apresentam importante atuagdo no campo da satde mental infantojuvenil, como um local de
escoamento do circuito por meio da internacdo dos individuos considerados desadaptados ou
“intrataveis” (ROSA E VICENTIN, 2010), mantendo a fungdo manicomial viva, a despeito dos

direitos desta populagao.
6.2.3 Percurso 3: O caminho da desassisténcia

A pesquisa revela que, dentre os sujeitos submetidos a internagdo na institui¢cdo durante

o periodo da infancia e adolescéncia, 24% foram encaminhados por 6rgdos de gestdo ou
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servigos da rede publica e 14% por solicitagdo de familiares. Encontramos, por meio da analise
destes casos, um aspecto comum no percurso institucional trilhado pelos sujeitos e suas
familias: a desassisténcia da rede publica.

Vimos uma trajetéria semelhante que comega com a exclusdo dos sujeitos dos
equipamentos da rede regular de ensino e, como resultante, as familias recorrem a escolas
especializadas. Ocorre, entretanto, que estes ndo sdo servigos de base territorial e muitas vezes
apresentam situacdo de superlotacdo. Assim, algumas familias ndo dispdem de servigos desta
natureza em seu territorio e enfrentam dificuldade no deslocamento cotidiano e outras
permanecem durante longo periodo em filas de espera. Ha ainda casos de sujeitos que sao
impedidos de acessar estes servigos por nao se enquadrarem ao perfil de clientela atendido,
como nos casos de sujeitos com comprometimentos graves e comportamentos de agressividade.
Desde modo, as criangas e adolescentes sdo privadas de seu direito ao acesso a educagéo e tem
sua permanéncia restrita ao contexto familiar.

Em relagdo a atencdo em satide vemos que, majoritariamente, 0s sujeitos ndo eram
assistidos por servigos territoriais como CAPSi ou CER, mas, exclusivamente, em servicos
ambulatoriais. Vale destacar que muitos servi¢os ambulatoriais de assisténcia a esta populagdo
pertencem a rede filantrdpica ou particular e, assim sendo, também ndo sdo territorializados.
Salientamos este fato, pois encontramos, no relato de muitas familias, a longinquidade destes
servigos como um fator dificultador ou até¢ impeditivo para acesso ao tratamento.

Isto posto, o percurso 3 revela-nos que a institucionalizacdo de criangas e adolescentes
¢ favorecida pela auséncia de servigos de atencdo territorial em saide mental e deficiéncia para
a popula¢do infantojuvenil. Ao analisarmos, especificamente, a rede assistencial para sujeitos
com TEA, principal diagnostico das criancas e adolescentes acolhidos, vemos que a
manutengdo da pratica de internacdo para esta populacdo estd diretamente relacionada “a
caréncia e/ou auséncia de prestacdo de servicos para pessoas com autismo” (LIMA, 1998, p.7).
De acordo com a autora, a defasagem na assisténcia ofertada aos sujeitos portadores de autismo
e suas familias, tem como consequéncias o abandono, a exclusdo social e a validacdo de
servigos asilares como forma de tratamento (LIMA, 1998).

A defasagem na rede de aten¢do em satide mental a infancia e adolescéncia esta também
descrita nos estudo de GARCIA et al (2015) , OLIVEIRA e MIRANDA (2015) e AVELLAR
e RONCHI (2010) que apontam para escassez € ma distribui¢do dos servigos de atencdo
psicossocial voltados a infancia e adolescéncia, embora haja, “dados de pesquisas nacionais que
confirmam a alta prevaléncia de transtornos mentais nessa faixa etaria” (OLIVEIRA e

MIRANDA, 2015, p.100). Diante disso, a pesquisa sublinha ser urgente que agdes sejam
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tomadas pelo poder publico para garantir a implantagdo dos servigos territoriais substitutivos
de atengdo em saude mental/deficiéncia a infancia ¢ adolescéncia.

Por fim, pudemos observar nos relatdrios de entrada na institui¢do que sdo raras as
descri¢des de acdes intersetoriais tomadas antes do encaminhamento para a internacdo. Isto
posto, torna-se evidente a desarticulacdo dos servigos publicos para a infancia e adolescéncia.
Assim, a pesquisa adverte que a consolidacdo de uma rede intersetorial de assisténcia ¢é
fundamental para fornecer respostas condizentes as necessidades das criangas e adolescentes e
ndo os submeter a praticas de asilamento e exclusdo social.

Além das caracteristicas dos acolhidos evidenciadas nos percursos institucionais aqui
explicitados, o estudo releva outra constatacdo. Pudemos observar que as criangas e
adolescentes institucionalizados ndo representam um tnico perfil de clientela. Isto €, apesar de
compartilharem contextos e caracteristicas comuns, as criancas e¢ adolescentes compdem um
grupo heterogéneo em relagdo ao contexto social, econdmico e condigdo de satde.

A pesquisa pode reconhecer que as criancas e adolescentes, apesar de possuirem o
diagnostico de autismo, apresentam diferentes niveis de comprometimento em satide. Em outras
palavras, alguns apresentam autonomia parcial ou total nas AVD e desenvolveram habilidades
de comunicacdo. Dentre estes, vimos casos de sujeitos ndo verbais e verbais e, também, de
sujeitos alfabetizados.

Em contrapartida, o estudo encontrou criancas e adolescentes classificados nos
prontudrios como casos graves. Nestas situacdes os registros descrevem sujeitos com severo
comprometimento social e de comunicagdo, alto grau de dependéncia para a realizagdo das
AVD e episddios de agitagdo e agressividade.

De maneira similar, a pesquisa constatou discrepancias em rela¢do a conjuntura familiar
e social das criangas e adolescentes acolhidos. Encontramos sujeitos oriundos de contextos de
pobreza e vulnerabilidade social e, também, situagdes de negligéncia e maus tratos. Somados a
estes, encontramos casos de abandono familiar que apontam sujeitos oriundo de grave condicao
social. Contudo, deparamo-nos também com sujeitos pertencentes a familias de classe média e
alta, com situag@o socioecondmica estavel e alto nivel de escolaridade dos responsaveis.

A variabilidade dos motivos para a interna¢do e das caracteristicas da populagdo
decorre, de acordo com ALMEIDA (2012), da propria natureza hibrida da institucionalizagio
de criancgas e adolescentes nestas instituigdes que congregam demandas de cuidado em satde e
demandas do campo da assisténcia social e educagdo. Assim, a internacdo de criangas e

adolescentes em institui¢cdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia € resultado de uma
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conjugacdo de complexas demandas que ndo sdo atendidas pela rede intersetorial em

decorréncia da fragilidade de sua implantacao ou desarticulagdo.

6.3 PERGUNTA III

Qual a dimensio, o papel e a importincia das atividades dessas institui¢coes, tendo
por contraponto a rede publica e qual seu alinhamento com a politica nacional de satde
mental?

Primeiramente, vale ressaltar que a pesquisa adotou como objeto de estudo apenas uma
das praticas exercidas pelo amplo campo das institui¢des filantropicas. O terceiro setor ¢é
reconhecidamente uma importante area de atuagdo no campo da deficiéncia, ofertando diversas
acdes e praticas relevantes de reabilitacdo. De acordo com PAULA (2013) “a articulag@o entre
a ciéncia e a filantropia ¢ uma das caracteristicas da instituicdo voltadas as pessoas com
deficiéncia. Essa articulacdo pode dar-se de diferentes formas, particularizar-se nas diversas
instituicdes concretas” (p.9). Sendo assim, o presente estudo ndo investiga a atuagao do terceiro
setor no campo da satide mental e deficiéncia, mas analisa, especificamente, a pratica do
acolhimento institucional em institui¢des asilares para pessoas com deficiéncia, exercida pelo
campo da filantropia.

A institucionalizagdo de criangas e adolescentes com deficiéncia ou transtornos mentais,
como vimos, constituiu-se historicamente como pratica de cuidado desde o inicio da
estruturacdo do campo da saude mental infantojuvenil no Brasil. O presente estudo constatou
que, apesar dos avancos legislativos em relacdo ao cuidado e atengdo em saide mental e
deficiéncia, a pratica da internagdo em instituigdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia
persiste, até mesmo para a populacdo de criangas e adolescentes. Como bem salienta LEITE
(2011), “a demanda por abrigar ainda persiste, especialmente quando nos referimos a
especificidade de criangas e adolescentes que apresentam deficiéncia e/ou transtorno mental e
que, por isto, possuem necessidades diferenciadas e requerem cuidados e tratamentos
especializados” (p.71).

A manutencdo desta pratica, entretanto, ndo deve ser considerada como
responsabilidade ou produto somente das instituicdes que as promovem, mas deve “ser
explicada pelo papel social depositado na instituicdo, pela propria sociedade, de exercer
mecanismos para adaptar, normatizar e disciplinar condutas, tendendo a uma homogeneidade
social aparente.” (CIAMPONE, 1996, p. 316). Assim sendo, a permanéncia das praticas de
asilamento e sustentacdo de suas instituigdes estdo legitimadas por uma complexa trama entre
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diferentes atores e discursos. Isto é, a 16gica manicomial apoia-se em “valores compativeis com
a organizacao social, em suas construgdes simbolicas” (ALMEIDA, 2012. p. 152).

A vista disso, vale lembrar que a concepgio e significagdes em torno da deficiéncia
assemelham-se aquelas atribuidas a loucura. De acordo com CIAMPONE (1996), “ambos os
grupos sdo considerados contraventores das normas sociais, improdutivos, sendo
marginalizados da sociedade” (p.312). Desta forma, vemos que a pratica asilar nas instituigdes
de acolhimento para pessoas com deficiéncia mantém-se em fungdo de uma “concepcao de
periculosidade e de intratabilidade das deficiéncias” (ALMEIDA, 2000, p.106). Em relacdo as
criancas ¢ adolescentes, podemos dizer que ao considerarmos os transtornos mentais e
deficiéncias como incapacitantes e a infancia como um periodo que deve ser tutelado, o
encaminhamento para institui¢des de acolhimento engendra-se como uma pratica adequada
“para proteger as criangas das vicissitudes de sua incapacidade, e resguardar a sociedade do
convivio com seus desviantes” (COUTO, 2000, p.66)

Assim sendo, podemos dizer que o acolhimento em instituicdes para pessoas com
deficiéncia revela, de acordo com PAULA (2013), “a institui¢do da incapacidade social, tanto
dos individuos internados, quanto da sociedade, de manter uma relagdo que ndo a da exclusdo
e segregacdo” (p.10). Desta forma, a institucionalizagao responde a administracdo do residuo
institucional produzido num circuito que, ao desprover alguns de seus direitos, cria para os
sujeitos e suas familias a necessidade da internagdo ou, melhor dizendo, impde a “necessidade
da existéncia de outro espago que, no seu limite, recolha os excluidos” (PAULA, 2013, p.12).

Vale lembrar que as diretrizes das politicas publicas em satde mental e deficiéncia,
somadas aos importantes avancos legislativos em relagdo a infincia e adolescéncia,
contribuiram de maneira fundante para a diminui¢do das praticas de asilamento e modificacao
nas concepgdes de direitos e assisténcia. O estudo constatou, entretanto, que as politicas de
inclusdo ndo alcangam na atualidade a populagdo total. Isto €, uma parcela das criancas e
adolescentes tém ainda a internagdo determinada por representarem “aqueles que nio sdo ou
deixaram de ser capazes de viver em sociedade.” (PAULA, 2013, p.2)

Desta maneira, para que avancemos na construcao de politicas de inclusao e praticas de
desinstitucionalizagdo, devemos, justamente, tomar como objeto de estudos e intervengdes este
grupo que permanece ainda excluido, alheio a todas as mudangas das politicas publicas. Em
outras palavras, as demandas de criancas e adolescentes institucionalizados evidenciam
aspectos das relagdes institucionais e, portanto, devem ser investigadas e tomadas como guias

para a implantacdo de servigos e efetivacdo de praticas de atencdo capazes de “abarcar a
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diversidade das formas pelas quais a deficiéncia mental e/ou o transtorno mental podem incidir
na vida de criangas e adolescentes.” (LEITE, 2011, p.120)

Diante disso, apresentaremos a seguir consideragdes sobre fatores observados no
estudo, que contribuem para as internagdes de criancas e adolescentes em institui¢des de

acolhimento para pessoas com deficiéncia.
6.3.1 Vacuo assistencial

O vacuo assistencial para criancas e adolescentes nos campos da saude mental e
deficiéncia foi apontado, como vimos, em diversos estudos ¢ documentos federais (BRASIL,
2005; 2010; 2014a). A presente pesquisa corrobora estes dados e revela ainda que a morosidade
na efetivacdo da rede intersetorial de atencdo e cuidado com a infincia e adolescéncia contribuiu
para a internag@o na instituicdo pesquisada. Pudemos observar que em relagdo a assisténcia
publica, as principais queixas dos familiares dos sujeitos acolhidos foram: auséncia de servigos
territoriais, dificuldade no transporte para o acesso ao tratamento, auséncia de atengdo
domiciliar e dificuldade nos processos de inclusdo escolar.

Em relagdo ao autismo, diagnostico predominante em nossa amostra de criangas e
adolescentes, vemos que as praticas de assisténcia voltadas para esta populagdo, sdo marcadas
pela coexisténcia da atuacao de instituigdes pertencentes ao terceiro setor e servigos publicos
de assisténcia. Podemos observar que o autismo esteve apartado das politicas ptiblicas em saude
mental até o final do século XX, ficando a cargo do campo da educacgdo e assisténcia social,
sob o cuidado de instituigdes filantropicas e associacdes de familiares (LIMA et al, 2017). De
acordko com LIMA et al (2014), uma parcela desta populagio permaneceu ‘“‘sem
acompanhamento por quaisquer servigos, constituindo significativo contingente de
desassistidos” (p.716).

Assim sendo, conforme salientam OLIVEIRA et al (2017), a auséncia de recursos e
instituicdes publicas destinados ao atendimento de autistas impulsionou a atuagdo do setor
filantropico nesta area. Nas palavras dos autores, “o enfrentamento tardio do problema fez com
que a construcdo atual da politica publica brasileira para o autismo fosse marcada por dois
grupos distintos que, historicamente, desenvolveram suas agdes de maneira simultdnea, mas em
paralelo” (OLIVEIRA et al, 2017, p. 708).

O campo do autismo, ndo apenas no contexto brasileiro, ¢ formado por distintas

correntes teoricas ¢ formas de intervencdo, ndo havendo ainda, atualmente, consenso sobre sua
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etiologia. Desta forma, conforme salientam LIMA et al (2014), “as demandas de politicas para
as pessoas com autismo se tornaram mais complexas, plurais e, por vezes, conflitantes” (p.717).

De acordo com os autores, no cendrio brasileiro, vemos documentos distintos,
publicados pelo governo federal, cujo contetido evidencia-nos a polivaléncia de discursos nesta
area (LIMA et al, 2014). A publicagdo Diretrizes de Ateng¢do a Reabilitacdo da Pessoa com
Transtorno do Espectro Autista (BRASIL, 2014) refere a necessidade de tratamento em
reabilitacdo, sendo o autismo compreendido como deficiéncia. J& a cartilha Linha de Cuidado
para a Atengdo as Pessoas com Transtornos do Espectro do Autismo e suas Familias na Rede
de Atengdo Psicossocial do Sistema Unico de Saiide (BRASIL, 2015), classifica o autismo

como transtorno mental e direciona seu atendimento a Rede de Atencdo Psicossocial.

Entretanto, apesar dos documentos apresentarem dissonantes concepgdes sobre o
autismo, encontramos pontos de confluéncia em relagao as diretrizes para o cuidado. De acordo

com OLIVEIRA et al (2017):

Ambos os documentos apresentam convergéncias em torno de determinados
principios fundamentais relacionados a assisténcia ao autismo: o estimulo da
autonomia, de melhor performance e integragao nas atividades sociais e diarias,
inser¢do no mercado de trabalho, inclusdo dos familiares no processo
assistencial e respeito a singularidade na definicdo do Projeto Terapéutico
Singular. (OLIVEIRA et al, 2017, p. 718)

Isso posto, vemos que, apesar das divergéncias conceituais em relagdo ao transtorno, a
pratica da longa internagdo ou acolhimento em institui¢des asilares ndo € prevista, € tampouco
recomendada, em nenhuma das diretrizes de assisténcia. Sendo assim, o paradigma da inclusao
social norteia tanto as politicas do campo da satide mental quanto do campo da deficiéncia.

No ano de 2012, por meio da Lei 12.764, foi instituida no Brasil a Politica Nacional de
Protecdo dos Direitos da Pessoa com Transtorno do Espectro Autista e, a partir da promulgagao
deste documento, o sujeito com o transtorno passa a ser considerado “pessoa com deficiéncia,
para todos os efeitos legais” (BRASIL, 2012).

Desta forma, a referida lei garante direitos a esta populagdo e, em seu Art. 4° determina
que: “A pessoa com transtorno do espectro autista ndo sera submetida a tratamento desumano
ou degradante, nao sera privada de sua liberdade ou do convivio familiar nem sofrera
discriminacao por motivo da deficiéncia” (BRASIL, 2012). Assim, vemos que as praticas de
asilamento e privacdo de liberdade sdo também condenadas pela legislacao.

Assim sendo, cabe-nos ressaltar que a integracdo do autismo no campo da deficiéncia

tem como objetivo garantir o cuidado e os direitos desta populagdo. A internagdo de sujeitos
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com autismo em instituicdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia evidencia uma
distorcao da legislagdo, que, neste caso, ao invés de oferecer assisténcia, promove a exclusio
social.

Além disso, LIMA (1998) destaca outro aspecto relevante sobre o atendimento asilar
prestado pela rede conveniada a populagdo de autistas. De acordo com a autora, as familias
experienciam uma longa historia de desassisténcia causada pela falta de servigos territoriais e,
em virtude disso, buscam o acolhimento em institui¢des filantropicas que, neste contexto,
figuram como a tnica possibilidade de assisténcia. A vista disso, as familias passam a depender

das instituigoes e mantém com elas uma relagdo de submissao. Nas palavras da Autora:

A clientela (pais e pessoas com autismo e quadros similares) ¢ submissa, passiva
e grata e os diretores mais a equipe profissional sdo herdis, salvadores,
missionarios. Os papéis em questdo se complementam e por nao se atualizarem,
mantém polarizados a impoténcia de uns e a onipoténcia de outros. (LIMA,
1998, p.88)

A partir do exposto, o estudo aponta ser urgente e fundamental dedicarmos esforgos a
fim de promover a efetivacao de uma rede intersetorial de atencdo ao autismo. A desarticulagio
entre os servigos e dispersdao nas praticas de cuidado promovem desassisténcia aos sujeitos, o
que, por sua vez, contribui para a exclusao social e violagdo de direitos. Assim, como bem
destacam LIMA et al (2014), exige-se “dos servigos, sejam CAPSi ou outros, 0 compromisso
com a qualificag@o do cuidado oferecido aos usuarios autistas e seus familiares” (p. 717).

O campo académico desempenha importante papel para o desenvolvimento de acdes e
politicas publicas e, deste modo, ndo pode furtar-se a responsabilidade de produzir pesquisas
nesta area, capazes de mensurar e qualificar as praticas de cuidado exercidas para esta
populacdo, bem como demandas especificas.

Por fim, o estudo ilumina uma dramadtica situagdo: apesar dos avangos nas politicas
publicas de educacdo, saude e assisténcia social, a rede territorial e intersetorial apresenta
fragilidade em relagdo ao cuidado com a populagdo diagnosticada com autismo. Dito isso, o
estudo ressalta a importancia de implantarmos novos servicos, tendo em vista que muitas
familias apontam para a auséncia de equipamentos em seus territorios e, além disso, tomarmos
o desenvolvimento de agdes e praticas que garantam o cuidado em liberdade como exigéncia

primeira aos trabalhadores, gestores e pesquisadores do campo da infancia e adolescéncia.
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6.3.2 Distanciamento e complementariedade

As instituicdoes de acolhimento para pessoa com defici€ncia pesquisadas neste estudo
pertenciam ao terceiro setor e ofereciam gratuidade no atendimento. Encontramos, nas 28
instituicdes estudadas, 1851 sujeitos em situacao de acolhimento. Assim, podemos afirmar que
a internagdo de longa permanéncia em instituicdes especializadas ¢ uma pratica atual e
recorrente no campo da saide mental e que o campo da filantropia segue exercendo sua fung¢io
historica de gestdo sobre as instituicdes de acolhimento para pessoa com deficiéncia

(ALMEIDA, 2012).

Além disso, constatamos que as instituicoes de acolhimento para pessoas com
deficiéncia mantém uma relagdo de distanciamento e, a0 mesmo tempo, complementariedade

com a rede publica de atengdo em satide mental e deficiéncia.

O distanciamento evidencia-se no fato de que as institui¢des € os servicos da rede
publica ndo estabelecem parcerias ou praticas compartilhadas de cuidado com os sujeitos
acolhidos. Assim sendo, os servigos estabelecem apenas uma relacdo de encaminhamento para
a internagdo nas institui¢des e, apds o acolhimento, na maioria dos casos, os sujeitos ndo
recebem nenhum tipo de assisténcia de equipamentos da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia ou da Rede de Atencdo Psicossocial. Assim, como vimos anteriormente, a
desarticulagdo entre as instituigdes € os servigos territoriais tem como consequéncia a
impossibilidade de efetivacdo de agdes que promovam a autonomia e inclusdo social dos
sujeitos acolhidos. Deste modo, tal distanciamento acarreta processos de cronificacdo e

institucionalizacao.

Ademais, a pesquisa averiguou haver também uma relacdo de complementariedade
entre as instituigoes e a rede publica. Este aspecto pode ser constatado ao observarmos a propria
natureza desta relagdo, estruturada por meio do repasse de verbas publicas ao setor privado.
Vale ressaltar que o estabelecimento de parcerias e convénios representam uma importante
estratégia de articulacdo e atuacdo da sociedade civil sobre as politicas publicas, sendo
realizadas em multiplas areas e de maneiras diversas. Desta forma, cabe ao escopo deste estudo
analisar, exclusivamente, como opera a vinculagdo entre o poder publico e as institui¢cdes de

acolhimento para pessoas com deficiéncia.

Conforme exposto anteriormente, o cuidado em satide mental e deficiéncia para criangas
e adolescentes foi exercido pelo campo da filantropia, até a estruturagdo das politicas ptblicas

de atencdo em satide mental e deficiéncia, que estabelecem servigos territoriais de assisténcia,
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substitutivos as institui¢des asilares. Isto posto, podemos considerar as atuais instituigdes de
acolhimento para pessoas com deficiéncia como um “resquicio” do modelo hospitalocéntrico
vigente durante décadas em nosso pais. As institui¢des asilares perpetuam seu funcionamento
por prestarem atendimento ao residuo institucional produzido pela propria rede assistencial. Em
outras palavras, podemos dizer que as politicas publicas vigentes determinam a substitui¢cdo das
instituicdes asilares por servigos territoriais. Ocorre, entretanto, que, frente a alguns casos que
apresentam demandas complexas de cuidado, o proprio Estado, autor das politicas publicas, ao
invés de criar agdes e mecanismos dentro de sua propria rede assistencial para responder a tais

demandas, recorre as institui¢des asilares do campo da filantropia, perpetuando a pratica asilar.

Vemos, desta forma, como se estabelece a relacdo de complementariedade: o Estado
encaminha individuos ao acolhimento e destina parte de seus recursos ao financiamento das
instituicdes, por meio de parcerias e convénios. Em contrapartida, as instituicdes fazem
desaparecer do contexto social sujeitos que demandam respostas complexas, desonerando o
Estado, isto ¢, as instituicdes se responsabilizam pelo atendimento de uma populagdo que o

poder publico se vé€ incapaz de atender. Nas palavras de PAULA (2013):

Sendo um lugar destinado a abrigar os incapazes, o hospital-asilo se torna espaco
privilegiado para conter e manter sob controle a incapacidade social de lidar com
este fenomeno. Lugar distante, isolado do mundo, escondendo e escondido dos
mecanismos sociais do cotidiano, ¢ negado e nao pode ser presentificado pela
consciéncia porque constitui-se em proje¢ao social da incapacidade. (PAULA,
2013, p.12)

Assim sendo, ao recorrer as instituigdes asilares conveniadas, o Estado deixa de
fomentar o desenvolvimento de acdes e estratégias para a resolu¢ao de demandas da populagio
de sujeitos institucionalizados e, em decorréncia disso, torna-se dependente da pratica asilar.
Deste modo, os processos de institucionalizacdo de criancas e adolescentes nestas instituicdes
evidenciam situacdes nas quais “em detrimento de medidas que preconizam o cuidado, o
trabalho em rede e a afirmag@o dos direitos, (...) acionam-se medidas que privilegiam o controle
e colocam-nas na posi¢ao da caréncia, da anormalidade e do perigo.” (OLIVEIRA et al, 2018,

p. 225)

Além destes resultados, o estudo encontrou outro fator que contribui para a permanéncia
da pratica de asilamento em instituicdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia: a

auséncia de fiscalizagdo e regulagao.
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A pesquisa constatou que, diferentemente dos servigos publicos que tém sua atuagdo
regulamentada e suas praticas orientadas em consonancia as politicas publicas, as instituicdes
de acolhimento para pessoas com deficiéncia operam sob diferentes formas de funcionamento
a depender de seus objetivos e interesses particulares e de sua condicdo econdmica. Em
decorréncia disso, as institui¢cdes apresentam importante discrepancia em relagdo ao quadro de
recursos humanos e aos servigos oferecidos. Vimos, por exemplo, que muitas dependem da
atuacdo de trabalhadores voluntarios e de doagdes para efetivarem agdes de cuidado com os
sujeitos acolhidos. Consequentemente, as instituicdes ndo conseguem assegurar a continuidade
ou, até mesmo, a qualidade dos atendimentos prestados. O estudo de PAULA (2013) também
aponta para precariedade assistencial nestas instituigdes, que, segundo a autora, estdo sob a
gestdo de “administradores leigos e/ou com interesses exclusivamente financeiros (...), tém seu

funcionamento distorcido e nao cumprem o ideal de inclusdo social” (p. 8).

Desta forma, o estudo torna evidente que a auséncia de regulacdo e de controle estatal
sobre a rede asilar conveniada promove consequéncias tragicas ao processo de implementacao
de politicas publicas de inclusdo social e garantia de direitos. Isto ¢, distanciamento e
desconhecimento desta realidade por parte do poder publico impossibilitam a construcao de
acoes e estratégias para a superagdo do modelo asilar de assisténcia no campo da saide mental
infantojuvenil. Além disso, a inexisténcia de previsoes legais, como vimos, possibilita que a
diretriz da assisténcia seja determinada pela propria institui¢do, mesmo estando em dissonadncia

aquelas preconizadas pelas politicas publicas.

Isto posto, o estudo evidencia que a relacdo de distanciamento e complementariedade
entre as instituicdes e o poder publico perpetua praticas de confinamento e a exclusdo social.
Ao ser realizada em equipamentos da rede conveniada, a pratica do asilamento de pessoas com
deficiéncia ou transtornos mentais permanece oculta a agenda publica e invisivel ao corpo
social. Conforme destaca ALMEIDA (2012) “a longa permanéncia em instituicdes totais vai se
mantendo e se reproduzindo sem fazer qualquer tipo de ruido e incomodo no interior das

Politicas Publicas de Saude” (p. 176).

Vale destacar que, para a populagdo de criancas e adolescentes, o estabelecimento de
convénios entre o poder publico e as instituigdes para pessoas com deficiéncia, ao contrario de
se configurar como uma estratégia para proporcionar-lhes cuidado e assisténcia de qualidade,
acarreta violagdo dos direitos que lhes sio assegurados pelo ECA. A vista disso, é fundamental

“discutir o campo da atencdo a criangas com deficiéncia em regime de longa permanéncia na
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rede asilar e problematizar as diferencas regionais no que concerne as caracteristicas € os

aportes financeiros a esta rede de assisténcia” (ALMEIDA, 2012, p.149).

Por fim, a pesquisa reitera ser necessario que as instituigoes de acolhimento para pessoas
com deficiéncia sejam retiradas da obscuridade e tomadas como responsabilidade do poder
publico, sendo incluidas nas discussdes e agdes nos campos da satide mental e deficiéncia. Em
outras palavras, defende-se aqui que a consolidagdo da rede de protecao e efetivacdo da Politica
Nacional de Saide Mental Infantojuvenil, dependem do enfrentamento das situagdes de
asilamento e institucionaliza¢dao, promovidas também nas institui¢des de acolhimento para

pessoas com deficiéncia.
6.3.3 Politica Nacional de Saude Mental Infantojuvenil e Reforma Psiquiatrica

Conforme vimos anteriormente, o0 Movimento da Reforma Psiquidtrica no Brasil foi
fundamental para a reorientagdo da assisténcia e estabelecimento das diretrizes da PNSM que,
fundamentada pela Lei 10.216/2001, instituiu a substituicdo do modelo asilar e

hospitalocéntrico pelo modelo psicossocial e territorial de ateng@o em satide mental.

Deste entdo, pudemos observar avangos significativos em relacdo a garantia de direitos
das pessoas portadoras de transtornos mentais. DELGADO (2015b) destaca que, em 2015,
registrou-se no Brasil a reducdo de mais de 35.000 leitos psiquiatricos e a implantacdo de 2.200

CAPS e 680 SRT em todo o territorio nacional.

A consolidagdo da PNSM depende ndo s6 da implantagdo de novos servigos territoriais
- visto que a rede assistencial ¢ ainda insuficiente —, mas também do continuo desenvolvimento
de novas praticas e agdes intersetoriais que ofere¢cam respostas as necessidades dos sujeitos com
transtornos mentais e suas familias. O proprio processo de implantacdo do modelo psicossocial,
produz novos desafios aos gestores e trabalhadores deste campo, fazendo também necessaria a
realizagdo de estudos avaliativos sobre as praticas e estratégias de atencao desenvolvidas, pois,
conforme salienta COUTO (2012), as “a¢des inovadoras requerem processos avaliativos

constantes” (p. 40).

Tendo em vista os dados encontrados, a presente pesquisa destaca uma importante
pratica que, embora recorrente, tenha sido omitida das discussdes e intervengdes no campo da
reforma psiquiatrica: a internagdo de longa permanéncia em institui¢des de acolhimento para

pessoas com deficiéncia.
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O estudo de PAULA (2013) também aponta para esta problematica. De acordo com a
autora, as pesquisas sobre a assisténcia asilar ¢ as acdes de desmonte destas instituicoes,
realizadas nas ultimas duas décadas, “ndo se estenderam, at¢é o momento, para a questdo da
internacdo de pessoas com deficiéncia” (p.4). Exemplo disso pode ser observado ao
constatarmos o completo desconhecimento e auséncia de informagdes sobre a populacio

institucionalizada nessas institui¢des totais.

No Estado de Sao Paulo, a realizagdo do Censo Psicossocial (SES, 2015) possibilitou
quantificar e caracterizar a populacdo de moradores em hospitais psiquiatricos e, como
resultante, figurou como um importante instrumento para o desenvolvimento de agdes de
desinstitucionalizagdo. Vemos, entretanto, que a populagdo de sujeitos acolhidos em
instituicdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia permanece desconhecida, pois ndo
fora incluida em tal levantamento e um estudo especifico nas institui¢des de acolhimento para
pessoas com deficiéncia tampouco foi realizado. Assim sendo, como bem salienta PAULA

(2013), “sequer temos um retrato quantitativo e qualitativo dessa situacao” (p.4).

Isto posto, vemos que a cisdo entre os campos da saude mental e deficiéncia fez com
que as instituicdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia ndo fossem consideradas como
locais de intervencdo da Reforma Psiquiatrica, embora sejam institui¢des asilares. ALMEIDA

(2012) corrobora nossa afirmacdo ao observar:

E como se o processo de desinstitucionalizagio colocado em curso pela Reforma
Psiquiatrica ndo tivesse levado em conta a necessidade de pensar e de se
comprometer com alternativas para todos aqueles que sofreram com o modelo
hospitalocéntrico, incluindo ai as pessoas com deficiéncia. (ALMEIDA, 2012,

p.41)

Vale ressaltar, ainda, que a exclusdo das instituicdes de acolhimento para pessoas com
deficiéncia das discussoes e acdes da Reforma Psiquiatrica é equivocada, tento em vista que o
proprio publico-alvo da PNSM sdo os “portadores de transtorno mental” que, de acordo com a
CID 10, engloba também os casos classificados como deficiéncia mental. Além disso, cabe
lembrar que o transtorno do espectro autista se insere na interface das areas da saude mental e
da deficiéncia. Assim, consideramos fundamental para a efetivacio da PNSM, que o
acolhimento nestas instituicdes seja substituido pela ateng@o territorial e que a populagdo de

sujeitos acolhidos seja alvo de a¢des de desinstitucionalizagao.

Ademais, ao analisamos o campo da infancia ¢ a historia da institucionaliza¢do de

criancas e adolescentes, vemos, que, apesar da distingdo diagnostica, “loucos” e “idiotas”
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ocuparam historicamente o mesmo espago institucional de reclusdo (FOUCAULT, 2006).
Desta maneira, de acordo com LEITE (2011), as criancas ¢ adolescentes com deficiéncia ou
transtorno mental “permaneceram ‘invisiveis’ ao longo do tempo, esquecidos em instituicoes
de cunho asilar, (...) fora do foco de preocupacdes das politicas publicas, o que também reforgou

o desconhecimento que recai ainda hoje sobre eles” (p. 28).

Assim, a pratica da internacdo de longa permanéncia de criangas e adolescentes em
institui¢des de acolhimento para pessoas com deficiéncia escancara-nos a continuidade da
l6gica manicomial, no campo da saude mental infantojuvenil na atualidade. Podemos dizer que
estas instituicdes mantiveram intactas as suas formas de funcionamento, mesmo apds
determinadas mudancas nas diretrizes das politicas publicas de atengdo em satide mental e
deficiéncia; o fato ¢ que a populagdo de criancas e adolescentes acolhidos permaneceu em
situacdo de violacdo de direitos, apesar de té-los assegurados pela legislagdo. Assim, de acordo
com SURJUS e CAMPOS (2014), “faz-se iminente atentar quanto a permanéncia silenciosa
dos hospitais psiquidtricos ou espagos com novas roupagens a despeito da expansao da rede

substitutiva de cuidado, destinando-se ao mesmo fim: excluir populacdes” (p. 538).

Vale destacar, contudo, que além de violarem os direitos da populagdo, as internagdes
de longa duragdo de criangas e adolescentes também prejudicam seu desenvolvimento,
conforme apontam os estudos de SIQUEIRA e DELL’AGLIO (2006), RIZZINI e RIZZINI
(2004), CAVALCANTE et al (2007) e FUKUDA et al (2013). Assim, segundo CIAMPONE

(1996), a institucionalizag¢ao deve ser entendida como uma:

Violéncia simbdlica, representada pela estrutura que ‘abriga ao mesmo tempo
que isola’, ao contrario de outros tipos de violéncia, ndo se caracteriza apenas
como agressdo/morte fisica, mas coloca-se ao nivel subjetivo, como
agressdo/morte psiquica, que em ultima instancia transforma esses individuos
em mortos sociais. (CIAMPONE, 1996, p. 316)

A vista disso, a pesquisa reitera a necessidade de lancarmos luz sobre a populagdo de
criangas ¢ adolescente acolhidos em institui¢des de acolhimento para pessoas com deficiéncia,
visto que “silenciar essa questdo pode significar a reproducdo da historica segregagdo”
(SURJUS e CAMPOS, 2014, p. 539). Desta maneira, o estudo evidencia uma situagdo
problematica que, devido sua gravidade, deve ser tomada como prioritaria para o campo da

satide mental infantojuvenil.

Diante disso, a pesquisa sublinha a necessidade ou, até mesmo, obrigatoriedade do poder

publico em reunir e publicar dados sobre as caracteristicas das internagdes e perfil desta
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populacdo, pois apenas o levantamento dessas informagdes ¢ capaz de “embasar medidas
concretas para atender as necessidades reais que estao por tras das solicitagdes de internagao,
além de propiciar a criagdo de mecanismos e politicas publicas que revertam a tendéncia a

institucionalizacao dessa clientela” (PAULA, 2013, p. 4).

Para concluir, destacamos a recomendagdo de RESENDE (2008) que salienta ser
fundamental que os agentes que trabalham no campo da infancia e adolescéncia reflitam e
discutam permanentemente ‘“sobre o papel que estamos exercendo (ou ndo) para uma
verdadeira transformagdo social” (p. 106), a fim de garantir o cuidado em liberdade para a

populagdo infantojuvenil.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

A principal contribuicdo do presente estudo ¢ tornar evidente a continuidade do
asilamento como pratica de cuidado em saide mental para criangas e adolescentes.
Demonstramos aqui, que as instituicdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia operam
como instituicdes totais e, ainda atualmente, atendem importante contingente de criancas e
adolescentes em regime de internacdo de longa duragdo.

Além disso, a pesquisa testemunha a escassez de informagdes sobre a populagdo de
criangas e adolescente institucionalizados em instituicdes de acolhimento para pessoas com
deficiéncia e, frente a esta constatagdo, aponta ser crucial e urgente que tomemos esta tematica
como objeto de investigagdo. Defende-se aqui que o dimensionamento da situagdo presente €
fundamental tanto para subsidiar a¢des de desinstitucionalizagdo, quanto para tracar estratégias
que evitem novas internagoes.

Em decorréncia da dispersdo e auséncia de dados sobre as instituicdes de acolhimento
para pessoas com deficiéncia, o presente estudo exibe informagdes sobre uma pequena parcela
deste universo. Sendo assim, reiteramos a necessidade da realizagdo de um estudo censitario
que abarque a totalidade destas institui¢des. Consideramos pertinente que seja executado um
estudo censitario sobre a populagao de sujeitos acolhidos, tal qual se realizou no Estado de Sao
Paulo com os moradores de hospitais psiquiatricos.

Além disso, ao deflagrar a auséncia de tipificacdo e previsoes legais que orientem o
funcionamento destas instituicdes, a pesquisa aponta também para a importincia de
investigarmos os modos de funcionamento e praticas de cuidado exercidas nas institui¢des de
acolhimento para pessoas com deficiéncia. Para tanto, sugere-se a aplicacdo da ferramenta de
avaliagdo Direito ¢ Qualidade (BRASIL, 2015) formulada pela Organizagao Mundial da Saude.

Ademais, vale destacar uma dificuldade enfrentada durante a etapa de coleta de dados
que repercutiu em limitacdes ao estudo. Vimos que os prontudrios, apesar de serem uma
importante fonte de dados, ndo exibem todas as informagdes necessarias para a construgao de
um perfil de clientela. Nao foi possivel, por exemplo, encontrar registros sistematizados sobre
o grau do transtorno ou o nivel de comprometimento dos sujeitos acolhidos. Além disso, alguns
destes documentos apresentavam lacunas em seus registros.

A vista disso, recomenda-se que futuros estudos utilizem, além dos prontuarios, outros
instrumentos de coleta de informagdes como entrevistas com trabalhadores e com os proprios
sujeitos acolhidos nas instituicdes. Sugerimos também, em proximas pesquisas, que seja

considerado o uso da Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude
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(CIF) proposta pela Organizagdo Mundial da Satde como instrumento de coleta de
informacgdes.

Partindo da premissa de que a institucionalizacdo de criangas e adolescentes em
instituicdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia fere os direitos assegurados a esta
populacdo e que as praticas de asilamento contradizem as diretrizes das politicas publicas de
atencdo em saude mental e deficiéncia, a pesquisa intenta abrir um campo de discussio sobre
esta tematica relegada, ha décadas, ao esquecimento.

DELGADO (2012) corrobora a importancia de lancarmos luz sobre as formas e os

contextos institucionais de exclusao no campo da satide mental. De acordo com o autor:

O tema da violéncia, em sua interface com os direitos humanos e a clinica, requer
urgente debate na agenda da satde mental. Existe uma significativa produgao
escrita sobre o tema, que traz valiosas contribuigdes, mas que expde com clareza
anecessidade de desenvolvimento de mais pesquisas (DELGADO, 2012, p.188)

Isto posto, mais do que apresentar respostas, o estudo procura expor uma situacao
problematica e ainda pouco dimensionada no campo da saude mental. Alicercada pelo
compromisso ético de contribuir para a superagdo do modelo asilar de assisténcia e extinguir
praticas de exclusdo no campo da infancia e adolescéncia, a pesquisa pretende alertar o campo
académico e o poder publico para a manuten¢do da pratica da internagao de longa permanéncia
de criangas e adolescentes em institui¢cdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia.

A analise das informagdes coletadas no estudo revela que o acolhimento de criangas e
adolescentes nestas institui¢cdes decorre de multiplos fatores relacionados tanto a caracteristicas
dos sujeitos, quanto ao contexto familiar e ao acesso a servigos publicos nas areas da assisténcia
social, saude e educagao. Isto posto, vemos que as internagdes decorrem de situagcdes complexas
e, para prescindi-las, torna-se necessario que sejam desenvolvidas agdes intersetoriais capazes
de responder as demandas de cuidado desta populagao.

Ademais, como colaboragdo ao campo da satide mental infantojuvenil, a pesquisa
aponta para dois pontos de fragilidade que podem servir de “guias” para subsidiar intervengoes.
Primeiramente, a assisténcia a familia e aten¢do domiciliar demonstraram-se insuficientes para
atender as necessidades dos sujeitos acolhidos. Assim sendo, a promogao e expansao de praticas
intersetoriais de apoio ¢ assisténcia as familias é exigéncia primeira para evitar o
encaminhamento as institui¢cdes asilares.

Os casos de criancgas e adolescentes institucionalizados em situacdo de abandono ou

destituicdo do poder familiar expdem outro ponto sensivel na rede publica de assisténcia. Estas
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situagdes evidenciam uma questdo crucial sobre a qual as politicas publicas e a rede intersetorial
devem dedicar-se a responder: como prestar assisténcia a criancas e adolescentes com
deficiéncia ou transtorno metal que dependam de institui¢des de moradia sem submeté-los a
uma vida inteira de exclusdo social e segregacao?

Além desta pesquisa, outros estudam apontam para uma trajetéria comum de criangas e
adolescentes com deficiéncia ou transtorno mental, na qual a medida protetiva de acolhimento
em SAICA foi sucedida de encaminhamento para institui¢des asilares. Diante disso, destaca-se
a necessidade de efetivar agdes que promovam outras formas de morar sem que a vida
institucional implique em segregacao e exclusao social.

As politicas nacionais de saude mental e de assisténcia social tipificam equipamentos
desta natureza. Respectivamente, Os Servicos Residenciais Terapéuticos e as Residéncias
Inclusivas sdo servigos de moradia de pequeno porte que, ao contrario das institui¢cdes asilares,
visam a inclusdo social e a atuagdo territorial. Ocorre, entretanto, que a implantagcdo destes
servigos se d4 de maneira demasiadamente lenta. H4 nos hospitais psiquiatricos e nas
instituigdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia um enorme contingente de pessoas
que depende da criag@o destes servigos para sair da situacdo de confinamento institucional. Isto
posto, o estudo denuncia que o Estado, mesmo sendo autor das politicas publicas, perpetua as
instituicdes asilares pela falta de investimento na rede substitutiva e morosidade de seu processo
de implementagao.

Em resumo, o estudo aponta como agdes estratégicas para superar a institucionalizagdo
de criancas e adolescentes, a ampliacdo dos servicos substitutivos, implantacdo de servigos
territoriais de moradia e efetivagdo de praticas de assisténcia as familias. Além disso, vale
ressaltar que a efetivacdo do modelo psicossocial de ateng@o em consonancia ao ECA depende,
necessariamente, que sejam travadas agles intersetoriais, compartilhadas e
corresponsabilizadas por todos os atores da rede de protecdo e assisténcia a infancia.

Isto posto, a pesquisa descreve uma “tarefa” aos gestores e trabalhadores da rede de
publica de atengdo e protecdo a infancia: ao invés de manter distincia, ¢ necessario reconhecer
a existéncia das instituicdes de acolhimento para pessoas com deficiéncia e abrir com elas um
campo de didlogo e de articulagao. Conforme salienta LIMA (1998) “nao se trata de jogar tudo
fora ou negar o conhecimento produzido até entdo e por essa razao nos referimos a processo de
transformagdo” (p. 93).

Assim, impde-se aos servicos da RAPS e da Rede de Cuidados a Pessoa com
Deficiéncia o desafio de produzir agdes de cuidado que abarquem os sujeitos em situagdo de

acolhimento e suas familias. Isto ¢, além de ac¢des de desinstitucionalizacdo, ¢ necessario que
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sejam também criadas “propostas que visem a melhoria da qualidade de vida das pessoas que
ndo podem ser desinternadas a curto ou médio prazo” (PAULA, 2013, p.4).

Por fim, cabe lembrar que a principal contribuicdo do estudo para o campo da satde
mental infantojuvenil € tornar publicas informag¢des de um cenério tdo desconhecido e, a partir
disso, sinalizar a necessidade de continuidade e aprofundamento de estudos sobre a infancia
institucionalizada em institui¢des de acolhimento para pessoas com deficiéncia. Dada a
importancia da produgdo de pesquisas para o desenvolvimento de politicas publicas em saude
e fomento a acdes de desinstitucionalizagdo, o campo da satide mental infantojuvenil carece
que novos estudos abarquem tanto os servigos substitutivos quanto a rede asilar.

Desta forma, desejamos que o material produzido neste trabalho possa fomentar e
subsidiar futuras pesquisas e acdes de desinstitucionalizagdo para criancas e adolescentes. Em
realidade, ironicamente, o estudo pretende se tornar ultrapassado. Isto é, esperamos que nos
proximos anos pesquisas de maior alcance e abrangéncia tenham sido realizadas e que as
internacdes de longa permanéncia de criangas e adolescentes existam apenas nas descri¢des
historicas da assisténcia em saude mental.

Um dos idealizadores da Reforma Psiquiatrica italiana, Franco Basaglia, descreve a
utopia ndo como sonho inalcancavel, mas como “o elemento prefigurativo da possibilidade de
uma transformagao real” (BASAGLIA, 2010, p.227). Assim, para concluir, reafirmamos que
“autopia continua, isto €, que existam tantas diferencas e que nenhuma diferenga seja excluida”

(Rotelli apud NICACIO, 2003, p.172).
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ANEXO

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS DE MAPEAMENTO

Numero da instituicao:

Municipio de localizacao:

Publico alvo e finalidade:

Financiamento e convénio com o setor publico:

Numero de acolhidos:

Numero de acolhidos com 1dade menor a 18 anos:

Numero de acolhidos com idade menor a 18 anos no momento da internacgao:
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ANEXO II

FORMULARIO DE COLETA DE DADOS DE PERFIL DOS ACOLHIDOS

Municipio de Nascimento:

Data de Nascimento:

Data de internagdo na institui¢ao:

Informagdes sobre documentagao:

Processo judicial:

Informagdes sobre a familia:

Municipio de moradia da familia:

Motivo da internagao/queixa:

Encaminhamento:

Historico institucional:

Escolaridade:

Diagnostico:

Sindromes e doengas associadas:

Atendimento na rede publica realizados em 2018:

Necessidades especificas em saude:

Medicagdes em uso:
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ANEXO III

TERMO DE COMPROMISSO DE UTILIZACAO DE DADOS

Eu, Flavia Blikstein, psicologa (CRP 06/81852), doutoranda da Faculdade de Satde
Publica da Universidade de Sao Paulo, sob orientagdo do Prof. Dr. Alberto Olavo Advincula
Reis, autora do projeto de pesquisa: “Politicas publicas em satide mental infantojuvenil e
filantropia: estudo sobre as instituigdes de acolhimento para pessoas com defici€ncia que
atendem criangas e adolescentes no Estado de Sao Paulo”, comprometo-me com a utilizagao
dos dados contidos no SAME da (nome da entidade), a fim de obtengao dos objetivos previstos,
e somente apos receber a aprovacdo do sistema CEP-CONEP.

Comprometo-me a manter a confidencialidade dos dados coletados nos prontuarios bem
como com a privacidade de seus conteudos.

Declaro entender que ¢ minha a responsabilidade de cuidar da integridade das
informagdes e de garantir a confidencialidade dos dados e a privacidade dos individuos que
terdo suas informacdes acessadas.

Também ¢ minha a responsabilidade de nao repassar os dados coletados ou o banco de
dados em sua integra, ou parte dele, a pessoas nao envolvidas na equipe da pesquisa.

Por fim, comprometo-me com a guarda, cuidado e utilizagdo das informacdes apenas

para cumprimento dos objetivos previstos nesta pesquisa aqui referida.

Sdo Paulo de de

Flavia Blikstein

204



Flavia Blikstein

Enderego para acessar este CV: http://lattes.cnpq.br/2182225970373252
ID Lattes: 2182225970373252
Ultima atualizagdo do curriculo em 18/10/2018

Graduagdo em Psicologia pela Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo (2005), Mestrado em Psicologia Social pela Pontificia Universidade Catdlica de Sdo Paulo
(2012). Tem experiéncia em Psicologia com énfase em Psicologia Social e atuagdo, principalmente, nos seguintes campos: saude mental, saide publica, clinica e Direitos
da Infancia e da adolescéncia. Docente nos cursos de Direito e de Psicologia. (Texto informado pelo autor)

Identificagao

Nome Flavia Blikstein

Nome em citagées bibliograficas BLIKSTEIN, F.

Lattes iD @ http://lattes.cnpq.br/2182225970373252
Enderego

Formagao académica/titulacdo

2015 Doutorado em andamento em Satde Publica (Conceito CAPES 6).
Universidade de S&o Paulo, USP, Brasil.
Titulo: A histéria da filantropia no cuidado das criangas e adolescentes em Satide Mental: ontem e hoje,
Orientador: @ Alberto Olavo Advincula Reis.
2009 - 2012 Mestrado em Psicologia (Psicologia Social) (Conceito CAPES 4).
Pontificia Universidade Catdlica de S&o Paulo, PUC/SP, Brasil.
Titulo: Destinos de criancas - estudo sobre as internagdes de criangas e adolescentes em Hospital Plblico Psiquiatrico,Ano de Obteng&o:
2012.
Orientador: @ Maria Cristina Gongalves Vicentin.
Bolsista do(a): Coordenagdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior, CAPES, Brasil.
2000 - 2005 Graduagao em Psicologia.
Pontificia Universidade Catdlica de S&o Paulo, PUC/SP, Brasil.

Formacdao Complementar

2015 - 2015 Capacitagdo em atengdo a violéncia doméstica. (Carga horaria: 120h).
Universidade Federal de Santa Catarina, UFSC, Brasil.

2013 - 2013 1I Ciclo de Estudos do LASAMEC. (Carga horéria: 8h).
Faculdade de satde publica da Universidade de Sdo Paulo, FSP/USP, Brasil.

2013 - 2013 Direitos Fundamentais. (Carga horaria: 60h).
Instituto Brasileiro de Ciéncias Criminais, IBCCRIM, Brasil.

2008 - 2008 Criangas e Adolescentes com Disturbios Globais. (Carga horaria: 34h).
Associagdo Lugar de Vida, ALV, Brasil.

2007 - 2007 aluna ouvinte Children with special needs. (Carga horaria: 6h).
Erikson Institute, EI, Estados Unidos.

2006 - 2007 Aluna especial de p6s graduagdo do IPUSP. (Carga horaria: 180h).
Universidade de S&o Paulo, USP, Brasil.

2006 - 2007 Aprimoramento Profissional Clinico-Institucional. (Carga horaria: 650h).
Clinica Psicolégica Ana Maria Poppovic, PUC/SP, Brasil.

2006 - 2006 Social Behacior Science Investigator en Research. (Carga horaria: 40h).
Northwestern University, NORTHWESTERN, Estados Unidos.

2006 - 2006 Protection of Human Research Subjects. (Carga horaria: 40h).
Northwestern University, NORTHWESTERN, Estados Unidos.

2006 - 2006 aluna ouvinte Advanced Seminar in Clinical Psychol. (Carga horaria: 8h).
Northwestern University, NORTHWESTERN, Estados Unidos.

2004 - 2005 Formagdo em Acompanhamento Terapéutico. (Carga horaria: 100h).
Instituto A CASA, INST A CASA, Brasil.

2004 - 2004 Extensdo universitaria em Uma introdugéo a Leitura de Gilles Deleuze e Felix. (Carga horaria: 60h).

Instituto Sedes Sapientiae, SEDES, Brasil.

Atuacdo Profissional

Universidade Presbiteriana Mackenzie, MACKENZIE, Brasil.
Vinculo institucional

2016 - Atual Vinculo: Celetista, Enquadramento Funcional: Docente, Carga horaria: 20
Atividades
01/2016 - Atual Ensino, Psicologia, Nivel: Graduagéo

Disciplinas ministradas
Psicologia Juridica
Pesquisa em Psicologia
Observagdo e Entrevista
Psicologia do Cotidiano
Psicologia e Sociedade
Grupos
07/2016 - 12/2016 Ensino, Psicologia Organizacional e do Trabalho, Nivel: Especializagdo
Disciplinas ministradas
Relagdes de poder nas organizagdes

205

Universidade Paulista, UNIP, Brasil.

Vinculo institucional


Paulo
Text Box
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Alberto Olavo Advincula Reis

Enderego para acessar este CV: http://lattes.cnpq.br/2335295597324821
ID Lattes: 2335295597324821
Ultima atualizagdo do curriculo em 06/05/2016

Graduado em Psicologia - Universite de Paris VII - Universite Denis Diderot (1971), Mestre em Psicologia - Universite de Paris VII - Universite Denis Diderot (1977) e
Doutor em Saude Publica pela Universidade de Sdo Paulo (1993). Professor Livre Docente da Universidade de Sdo Paulo. Coordenador do Grupo de Pesquisa LASAMEC -
Laboratdrio de Satide Mental Coletiva. O foco de sua linha de pesquisa sdo os estudos e as investigagdes sobre a Salide Mental Coletiva com énfase na crianga. adolescente
e jovens. Coordenador do NUPPSI - Nucleo de Psicopatologia, Politicas Publicas de Salde Mental e AgSes Comunicativas em Saude Publica. Presidente do CDH - Centro de
Estudos de Desenvolvimento do Ser Humano. Diretor do CORAL USP. Autor do romance Em Breve tudo sera Mistério e Cinza ed. Cia das Letras,2013. (Texto informado pelo

autor)

Identificacdo
Nome

Nome em citagdes bibliograficas
Lattes iD

Endereco

Endereco Profissional

Formagao académica/titulacdo
1989 - 1993

1974 - 1977

1986 - 1986

1968 - 1971

Livre-docéncia
2010

Formacdo Complementar
2003 - 2003

1989 - 1989
1979 - 1979
1975 - 1976

1974 - 1974

Atuacdo Profissional

Universidade de Sao Paulo, USP, Brasil.

Vinculo institucional
1986 - Atual
Atividades

04/2013 - Atual

02/2012 - Atual

Alberto Olavo Advincula Reis
REIS, Alberto Olavo Advincula;Reis, Alberto OA;REIS, ALBERTO OLAVO ADViNCOLA;ADVINCULA REIS, ALBERTO OLAVO
http://lattes.cnpq.br/2335295597324821

Universidade de Sao Paulo, Faculdade de Satde Publica, Departamento de Satide Materno-Infantil.
Av. Dr Arnaldo 715 2° andar

Cerqueira Cesar

01246904 - Séo Paulo, SP - Brasil

Telefone: (11) 30667126

Fax: (11) 30850240

URL da Homepage: www.fsp.usp.br

Doutorado em Satide Publica.

Universidade de S&o Paulo, USP, Brasil.

Titulo: O Discurso da Satide PUblica sobres a Adolescente Grévida: Avatares, Ano de obteng&o: 1993.
Orientador: Augusta Thereza de Alvarenga.

Palavras-chave: Gravidez na adolescencia; Analise institucional; Desenvolvimento e crescimento.
Grande érea: Ciéncias da Satide

Setores de atividade: Cuidado A Satde das Populagdes Humanas.

Mestrado em Psicologia.

Université Paris Diderot, PARIS 7, Franca.

Titulo: Analyse d'une institution: L'etablissement de Bienfaisance Nationale de Saint-Maurice-Charenton; le service de psychiatrie
infantile.,Ano de Obtengéo: 1977.

Orientador: MarieAnne Martin.

Palavras-chave: Psicopatologia infatil; Analise institucional.

Grande érea: Ciéncias Humanas

Setores de atividade: Satide Humana.

Especializagdo em Salde Publica.

Universidade de S&o Paulo, USP, Brasil.

Graduagdo em Psicologia.

Université Paris Diderot, PARIS 7, Franca.

Livre-docéncia.

FACULDADE DE SAUDE PUBLICA, FSP, Brasil.

Titulo: SAUDE MENTAL DA CRIANGA E DO ADOLESCENTE, Ano de obtenggo: 2010.

Palavras-chave: Salide mental; Saude Coletiva.

Grande area: Ciéncias da Satide

Grande Area: Ciéncias da Satide / Area: Satde Coletiva / Subarea: Saude Piblica / Especialidade: Saude Mental.

Grande Area: Ciéncias da Satide / Area: Satde Coletiva / Subarea: Saude Piblica / Especialidade: Saude da Crianga do Adolescente e do
Jovem.

Introdugdo Bioestatistica.

Universidade de S&o Paulo, USP, Brasil.

Extensdo universitaria em Satide Publica.

Universidade de S&o Paulo, USP, Brasil.

Extensdo universitaria em Salde Plblica. (Carga horaria: 10h).
Universidade de S&o Paulo, USP, Brasil.

Extens&o universitéria em Planification Des Ressources Humaines.
Université Paris 1 Pantheon-Sorbonne, PARIS 1, Franga.

Cycle de Perfeccionnement En Psycho Sociologie.

Ecole des Hautes Etudes en Sciences Sociales, EHESS, Franca.

Vinculo: Servidor Publico, Enquadramento Funcional: Professor Doutor, Regime: Dedicagdo exclusiva.

Ensino, Nutrigdo, Nivel: Graduagédo

Disciplinas ministradas

CORPO, INDIVIDUO E SOCIEDADE -HSM 0127 -RESPONSAVEL 206
Diregdo e administragdo, Coral da Universidade de Séo Paulo, .
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