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A saude mental infantil na Saude Publica brasileira:
situacao atual e desafios
Child mental health and Public Health in Brazil:
current situation and challenges

Maria Cristina Ventura Couto,* Cristiane S Duarte,? Pedro Gabriel Godinho Delgado**

Resumo

Objetivo: Descrever e analisar a situagdo atual de desenvolvimento da politica publica brasileira de saude mental infantil e juvenil,
com foco nos Centros de Atencao Psicossocial Infanto-juvenil e na rede intersetorial potencial de aten¢do a satde mental infantil e
juvenil que engloba outras politicas relacionadas a crianca e ao adolescente em &mbito nacional. Método: Anélise de publicagdes e
dados oficiais do governo brasileiro sobre a implantacéo e/ou distribuicado de servicos publicos nacionais relacionados a crianca e ao
adolescente. Resultados: A politica brasileira de satide mental infantil e juvenil tem como agéo central a implementacéo de Centros de
Atencao Psicossocial Infanto-Juvenil para atendimento dos casos de transtornos mentais que envolvem prejuizos funcionais severos e
persistentes. Existe uma rede intersetorial potencial de cuidado que pode se efetivar com a articulagdo das acgbes especificas de satide
mental infantil e juvenil nos setores da saude geral/atencéo basica, educacéo, assisténcia social e justica/direitos. Esta articulagéo sera
de grande importancia para o atendimento de problemas mais freqientes, que envolvem prejuizos mais pontuais. Discussao: No Brasil,
o incremento do sistema de cuidados depende da expanséo da rede de servicos de satide mental infantil e juvenil, dos mais aos menos
especializados, e de sua articulagcéo efetiva com outros setores publicos dedicados ao cuidado da infancia e adolescéncia.

Descritores: Saude mental; Crianca; Adolescente; Servicos de saude mental; Saude publica

Abstract

Objective: To describe and analyze current developments in the Brazilian child and adolescent mental health public policy, focusing
on the Centers for Psychosocial Care for Children and Adolescents and in a potential child and adolescent mental health care system,
derived from other child and adolescent public policies in the national context. Method: Examination of publications and official data
produced by the Brazilian government about the implementation andjor distribution of public services for children and adolescents in the
country. Results: The Brazilian child and adolescent mental health policy has as one of its main strategies the implementation of Centers
for Psychosocial Care for Children and Adolescents to cover persistent child psychiatric disorders with severe levels of impairment. In
addition, there is a potential intersectorial system which would become effective once specific child mental health actions are articulated
with the sectors of general health, education, child welfare and justice/rights. This articulation will play an important role in responding
to psychiatric disorders which are frequent with impairment of very specific areas of functioning. Discussion: In Brazil, improvement
of the child and adolescent mental health care system relies upon the expansion of the mental health specialty sector as well as in its
articulation with other public sectors responding to child and adolescent needs.

Descriptors: Mental health; Child; Adolescent; Mental health services; Public health
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Introdugao

No contexto de diferentes paises, é evidente uma marcada
defasagem entre a necessidade de atengdo em salide mental para
criancas e adolescentes e a oferta de uma rede de servicos capaz
de responder por ela.!? Esta defasagem esté presente em nagoes de
todas as regides do mundo, independente de seus niveis econdmicos
e de distribuicdo de renda, mas é especialmente significativa no
grupo de paises em desenvolvimento.

A constatacao desse déficit assistencial contrasta com a magnitude
dos problemas de salde mental em criancas e adolescentes e das
conseqliéncias a eles associadas.® A que se deve esta disparidade
no caso especifico da populacdo de criancas e adolescentes? A
auséncia de politicas oficiais de satide mental infantil e juvenil na
extensa maioria dos pafses vem sendo destacada como fator de
extrema relevancia neste quadro.!®

De modo geral, as politicas de salide mental existentes estao
relacionadas aos problemas da populagdo adulta. Na populagao de
criancas e adolescentes, os tipos de transtorno, principais fatores
de risco e de protecéo, estratégias de intervencao e organizagéao
do sistema de servigos tém especificidades que néo podem ser
contempladas pela simples extensédo das estratégias de cuidado da
populacao adulta a populacao infantil e juvenil .6 Tais especificidades
tendem a permanecer invisiveis na agenda mais geral das politicas
de salide mental, requerendo, assim, a proposicdo de uma agenda
politica especifica. A inexisténcia de politicas de salide mental
infantil em quase todas as partes do mundo torna o desenvolvimento
de politicas nacionais de salide mental para infancia e adolescéncia
um empreendimento ndo apenas necessario, como urgente.!
Uma politica de salde mental especifica para este segmento
auxiliaria substancialmente a ampliacéo do sistema de servigos,
daria institucionalidade a construgao de dados e de informagdes
culturalmente relevantes acerca das questoes que Ihe sdo proprias,
e contribuiria para o avanco das pesquisas nesta area.

No Brasil, é fato recente o reconhecimento, pelas instancias
governamentais, de que a salde mental de criancas e jovens é
questdo de saude publica e deve integrar o conjunto de agdes do
Sistema Unico de Satde (SUS) — responsavel pelo desenvolvimento
da politica geral de salude mental brasileira. Historicamente, as
acoes relacionadas a salde mental da infancia e adolescéncia
foram, no pais, delegadas aos setores educacional e de assisténcia
social, com quase auséncia de proposicoes pela drea da salde
mental.”?

Com o objetivo de superar esta delegacao silenciosa e os
problemas assistenciais que lhe sao inerentes, existem hoje acoes
em direcdo a implantacdo de uma politica de satide mental para
infancia e adolescéncia como um plano especifico, integrado a
politica geral de satide mental do SUS.*!! A principal finalidade
desta politica é a construcdo de uma rede de cuidados capaz
de responder com efetividade as necessidades de criancas e
adolescentes. Duas acbes principais estao em curso nos ultimos
anos: 1) aimplantacéo pelo SUS de novos servicos de salide mental
para criancas e adolescentes, os Centros de Atencao Psicossocial
Infanto-Juvenil (CAPSI);*21® e 2) a construgao de estratégias para
articulacao intersetorial da satide mental com setores historicamente
envolvidos na assisténcia a infancia e adolescéncia: saude geral,
educacado, assisténcia social, justica e direitos,®!! com vistas a
integralidade do cuidado. Esta Ultima agédo sera denominada ao
longo deste artigo como ‘rede intersetorial potencial’.

O presente artigo visa descrever e analisar a situacao atual
do desenvolvimento da politica de salde mental para criangas
e adolescentes no Brasil. Parte-se da listagem dos principais

obstaculos para a formulacdo de acoes e politicas de salde mental
infantil no contexto nacional e mundial, e prossegue-se com a
descricdo das duas principais agbes em salde mental infantil
citadas acima, com base na analise de documentos e dados oficiais
disponiveis. Conclui-se com uma avaliacao critica da informagao
coletada e sugestoes para 0s proximos passos.

1. A satide mental infantil e a satide publica

A inclusao tardia da salide mental infantil e juvenil na agenda das
politicas de salide mental, nacional e internacionalmente, pode ser
atribuida a diversos fatores. Em primeiro lugar, a extensa e variada gama
de problemas relacionados a salide mental da infancia e adolescéncia,
que incluem desde transtornos globais do desenvolvimento (como
0 autismo) até outros ligados a fendmenos de externalizacao (como
transtornos de conduta, hiperatividade), internalizacao (depresséo,
transtornos de ansiedade), uso abusivo de substancias, e demais. Além
da sintomatologia, h& considerével variacéo no periodo de incidéncia -
alguns transtornos eclodem na infancia e outros apenas na adolescéncia
—, € nos tipos de prejuizos relacionados, adicionando complexidade a
avaliagdo diagndstica e situacional. Nesta populagéo, a formulacao
de um diagndstico de qualidade exige procedimentos de avaliacéo
especificos que incluem, além das préprias criangas e adolescentes, o
recurso a fontes de informacao diversas, como familiares, responsaveis,
professores, e outros. 14

Um segundo fator, relacionado as dificuldades acima, diz respeito
ao carater recente do conhecimento sistematizado sobre freqiiéncia,
persisténcia, prejuizo funcional e conseqliéncias na vida adulta
associadas aos transtornos mentais da infancia e adolescéncia.
Mesmo considerando os avancos metodologicos ocorridos na
Ultima década em relagdo as estratégias de definicdo e avaliagcao
da severidade nas patologias mentais infantis e juvenis,!>'¢ grande
parte dos paises carece de estudos rigorosos e abrangentes sobre
0 tema. Pesquisas epidemiolégicas consistentes, que considerem
a especificidade de fatores regionais/culturais na protegéo ou risco
a salde mental de criangas e jovens, ainda constituem um desafio
a ser enfrentado em diversos paises do mundo.??® Em relacdo a
América Latina e Caribe, em 2003, foram identificados apenas 10
estudos epidemiolégicos que empregavam estratégias de avaliagéo
padronizadas, reportando taxas de prevaléncia de problemas
mentais entre 15 e 21%.1 No Brasil, entre 1980 e 2006, nove
publicagoes registraram taxas de prevaléncia de 12,6 a 35,2%'8
quando os informantes foram os pais ou a crianga; quando utilizada
uma entrevista diagndstica, a taxa variou entre 7 e 12,7%.°
Internacionalmente, ha dados disponiveis indicando a persisténcia
e consequéncias prejudiciais dos transtornos da infancia na vida
adulta.?%?! Entretanto, nédo foi ainda quantificado o impacto das
condicoes psicopatolégicas da infancia e adolescéncia em termos
de tempo geral de vida perdido (anos ou dias) e/ou carga global das
doencas.??> Uma vez efetuado, este procedimento — que foi decisivo
para a inclusdo da salde mental de adultos na esfera da salde
publica — poderéa revelar mais claramente a magnitude dos danos
em questao, e ratificar a urgéncia no enfrentamento do problema,
ja que grande parte dos transtornos psiquiatricos diagnosticados em
adultos tem histéria de inicio na infancia ou juventude.??

Um terceiro aspecto é a inexisténcia até bem pouco tempo atras,
em todos os paises, de evidéncias empiricas de qualidade sobre
a eficacia e a efetividade de tratamentos para transtornos mentais
infantis. Na Ultima década, a agao de intervencdes terapéuticas vem
sendo comprovada para condigdes debilitantes na populagéo infantil
e juvenil, 4?6 assim como a efetividade de estratégias comunitarias,
psicossociais e familiares, particularmente em situagdes de risco.?’
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Entretanto, ha ainda um significativo hiato a ser recoberto quanto
ao desenvolvimento de modalidades de intervengéo para o cuidado
a saude mental de criangas e adolescentes? que sejam aplicéveis
a diferentes contextos.?®

Um quarto fator merece ser destacado na dificuldade de incluséo da
salde mental infantil no campo da salide publica: a particularidade
do sistema de cuidado. Este, especificamente no caso de criangas e
adolescentes, freqiientemente envolve a atividade de varios setores
auténomos em relacao a salide mental propriamente dita, como os
setores da salide geral/atengao béasica, educacéo, assisténcia social,
justica e direitos. Esses setores tradicionalmente operam isolados
uns dos outros, mas todos provéem servigos ou agem de alguma
forma sobre criangas e adolescentes com problemas mentais.?°
O uso simultaneo de servicos de diferentes setores ocorre com
freqliéncia.®® Muitas vezes, o cuidado, especializado ou néo, de
problemas mentais em criancas e adolescentes ocorre num Unico
setor, vocacionado ou ndo a exercer este trabalho especifico.®17
Por exemplo, ndo é incomum que criancas ou adolescentes com
problemas de conduta sejam atendidos exclusivamente pelo setor da
justica, sem participagéo da salde mental. Da mesma forma, nao
é raro que probleméticas ligadas a depressao,®! hiperatividade®? e
outras fiqguem restritas ao contexto escolar e nao obtenham avaliacao
e cuidado mais qualificado pela satde mental. Esta forma de uso dos
servigos revela auséncia de racionalidade na oferta dos recursos e,
na maioria das vezes, resulta em impropriedade ou subutilizagéo do
cuidado.'” Concorre ainda para agravar a situacéo o fato de setores
tao distintos terem limitada capacidade de produzir informagoes para
instrumentalizar os gestores da area de salide mental na construgao
de estratégias para melhoria da qualidade da assisténcia.

No contexto internacional atual tem sido reiteradamente afirmada
a necessidade de uma rede que articule servicos dos mais aos
menos especializados, prioritariamente de base comunitéria e sob
fundamento intersetorial, formando um continuum de resposta para
a efetividade do cuidado em salde mental infantil e juvenil.>* A
funcao das escolas, de servicos da saude geral e assisténcia social
para deteccao de problemas e organizacao do suporte assistencial
a essa populagéo tem merecido destaque em diversos estudos
dedicados ao tema.?3 Nas escolas s&o privilegiadas as agdes para
reducao de riscos e aumento dos fatores protetivos relacionados a
salide mental de criangas e jovens.?3 A salide geral, particularmente
a atengao basica, educacao e a assisténcia social, sdo considerados
programas estratégicos para acesso de criangas e adolescentes ao
cuidado em salde mental, dentre outros fatores, porque sdo mais
acessiveis a populagéo e tendem a gerar menos estigma? tanto para
0S usuarios quanto para suas familias.

A existéncia de desafios especificos envolvidos no atendimento a
salde mental infantil e juvenil indica que apenas o conhecimento
consubstanciado das particularidades dos diferentes contextos, das
acoes concretas realizadas pela atencao especializada, e da distribuicao
de servicos nos diferentes setores pelo territorio nacional podem guiar
a construcao de uma politica pUblica que proporcione efetiva melhoria
do atendimento e do cuidado a infancia e adolescéncia.

A seguir, serdo descritos e analisados criticamente o estado atual
e 0 contexto da recente politica publica brasileira de salide mental
infantil, por meio do exame de seus dois componentes centrais: 0s
CAPSi e a rede intersetorial potencial. Particular énfase ser4 dada
a identificacdo dos principais desafios a serem enfrentados.

Método
Foram consultados e sistematizados documentos oficiais emitidos
pelo governo brasileiro sobre a area especifica de salide mental,
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e também sobre a de outras politicas publicas relacionadas ao
cuidado de criancgas e adolescentes. As fontes utilizadas encontram-
se relacionadas na Tabela 1. Especificamente, com a finalidade
de descrever o processo e atual estado de implantagdo dos
CAPSI, considerando o periodo de 2002-2007, foram utilizados
documentos oficiais da Area Técnica de Satide Mental do Ministério
da Saude (MS). Estes dados foram suplementados por uma
producdo académica especifica sobre CAPSi.12

Para o entendimento da cobertura potencial ao atendimento a
infancia e adolescéncia foram compiladas informagoes oficiais sobre
servicos em salide mental e servicos especificos em quatro setores
de cuidado (saude geral, educacao, assisténcia social, justica/
direitos), referentes ao periodo 2006-2008.

Os servicos selecionados foram aqueles considerados estratégicos
nas respectivas politicas setoriais e planejados a partir de bases
populacionais. Sao eles:

1) Satde Mental: dispositivos de base territorial — ambulatérios
de saude mental e os Centros de Atencéo Psicossocial (CAPS)
em suas diferentes tipologias (I, II, Ill, Infanto-Juvenil e Alcool/
Drogas) —, j& que mesmo aqueles nado dirigidos especificamente
para criangas e adolescentes recebem orientagao da politica para,
nos locais onde n&o existem outros recursos da salde mental,
responder pela cobertura a esta populagao!! quando necessitada
de tratamento.

2) Saude Geral: Atencdo Basica/Primaria, representada pelo
Programa de Saude da Familia (PSF), icone da mudanga de modelo
para assisténcia em saude no pafs, e estratégico para acoes de
prevencao e deteccao precoce de questdes ligadas a salde mental
de criancas e adolescentes.!!

3) Educacéo: a) Estabelecimentos publicos da educacao bésica
que incluem a educacgéo infantil, ensino fundamental e médio -
planejados para cobertura universal da populacédo; b) Instituicoes
filantrépicas com numero significativo de estabelecimentos em
todas as regides do pafs que oferecem agdes educacionais e de
reabilitacéo para alunos especiais — representadas pela Associacao
de Pais e Amigos dos Excepcionais (APAE).

4) Assisténcia Social: Centros de Referéncia da Assisténcia
Social (CRAS), propostos em 2004 pela atual Politica Nacional
de Assisténcia Social, sob gestao do Sistema Unico de Assisténcia
Social (SUAS), em processo de consolidagdo no pais, e que tém
por finalidade o desenvolvimento de acdes de protecdo em areas de
vulnerabilidade social, sob o principio da intersetorialidade.

5) Justica/Defesa de direitos: Conselhos Tutelares (CT),
estabelecidos pelo Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA),
em 1990, e encarregados de zelar pelo cumprimento dos direitos
da populacao infantil e juvenil.

Resultados

No caso especifico do Brasil, a implantagédo de CAPSi (para
atendimento de transtornos mentais que envolvem prejuizos severos
e persistentes) e o estabelecimento de diretrizes para articulagéo
intersetorial da salde mental com outros setores publicos (visando
a cobertura de problemas mais freqlientes que envolvem prejuizos
mais pontuais) constituem, atualmente, os pilares da salde mental
publica para criangas e adolescentes. A nogéo que embasa a
montagem de recursos é a de uma rede publica ampliada de
atencéo a saude mental infantil e juvenil, onde devem estar
articulados servigos de diferentes setores, com graus diferenciados
de complexidade e niveis distintos de intervencdo, capazes de
responder pelas diferentes problematicas envolvidas na salde
mental de criangas e jovens.
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Tabela 1 — Fontes de informacao consultadas sobre a politica especifica de saide mental de crianga e adolescente (CA) e outras

politicas publicas relevantes

Documentos/Dados Conteudo relevante a CA Ano Fonte

Saude mental

Relatorio Final da Il Conferéncia Deliberagdes para atengdo a saude mental de 2002 Requisi¢ao ao Ministério da Saude: saudemental@saude.gov.br

Nacional de Saude Mental CA

Portaria 336/2002 Instrugdes técnicas para funcionamento de 2002 http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/legislacao_mental.pdf
CAPS;i

Portaria 189/2002 Instrugbes financeiras para custeio de CAPSi 2002 http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/legislacao_mental.pdf

Portaria 1608/2004 Constitui Forum Nacional de Satde Mental CA 2004 http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/legislacao_mental.pdf

Caminhos para uma Politica de Diretrizes operacionais para todos os servigos 2005 http://dtr2001.saude.gov.br/editora/produtos/livros/pdf/05_0379_M.

Saude Mental Infanto-Juvenil de saude mental para CA pdf

Portaria 1174/2005 Financiamento regular de supervisao clinico- 2005 http://dtr2001.saude.gov.br/sas/PORTARIAS/Port2005/GM/GM-
institucional para CAPSI 1174 .htm

Declaragéo de Brasilia Diretrizes para organizacéo e expanséo da 2006 Requisigéo ao Ministério da Saude/ Férum Nacional de Saude
rede de cuidados em saude mental para CA Mental Infanto-Juvenil: saudemental@saude.gov.br

Saude Mental no SUS: Acesso ao Relatorio de Gestao da Area Técnica de Saide 2007 http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/07_0416_M.pdf

Tratamento e Mudanga do Modelo Mental do Ministério da Saude 2003-2006

de Atencao

Boletim Informativo da Saude Numero de CAPS por Estado da Federagao 2007 Requisi¢édo ao Ministério da Saude: saudemental@saude.gov.br

Mental. MS/DAPES/Coordenagao

Geral de Saude Mental Ano VI, n°26

Saude Mental em Dados, n° 4 Numero de ambulatérios de saude mental por 2007 Requisi¢édo ao Ministério da Saude: saudemental@saude.gov.br
Estado

Outras

Populagao por Estado Populagao residente 2006 http://www.ibge.gov.br

indice de Desenvolvimento Humano IDH 2000 http://www.undp.org.br/hdr/atlas.htm

Programa de Saude da Familia Cobertura do PSF por Estado 2006 http://dtr2004.saude.gov.br/dab/docs/abnumeros/historico_2006.pdf

(PSF)

Escolas Publicas/Educagao Basica Numero de estabelecimentos da educagéo 2006 http://www.inep.gov.br/basica/censo/escolar/sinopse/sinopse.asp
basica por Estado

Associagéo de Pais e Amigos dos Numero de APAE por Estado 2008 Requisigao a Associagédo Federal das APAE:

Excepcionais (APAE) fenapaes@apaebrasil.org.br

Numero de Centros de Referéncia Numero de CRAS por Estado 2006 http://www.mds.gov.br/suas/guia_protecao/cras-centros-

da Assisténcia Social (CRAS) dereferencia-da-assistencia-social/habilitacao-por-estado

Conselhos Tutelares (CT) Numero de Conselhos Tutelares por Estado 2007 http://www.presidencia.gov.br/estrutura_presidencia/sedh/conselho

/conanda

Serao apresentados a seguir os resultados da compilagao de dados
e informacdes sobre os CAPSI e a rede intersetorial potencial.

1. Os Centros de Atencéao Psicossocial Infanto-Juvenis
(CAPSI)

Os CAPSi foram propostos a partir de 2002, sob 0s mesmos
principios que regem as demais tipologias de CAPS no pais. Sao
servicos territoriais, de natureza publica, financiados integralmente
com recursos do SUS, '3 com a funcao de prover atencao em salde
mental baseados na integralidade do cuidado. Foram planejados
inicialmente para as cidades com 200.000 habitantes ou mais,
com a finalidade de atender casos de maior gravidade, conforme
deliberacao da Ill Conferéncia Nacional de Saude Mental realizada
em 2001, e ordenar a demanda em salide mental infantil e juvenil
no seu territorio de abrangéncia.

Compostos por equipes multiprofissionais - contendo no minimo
um psiquiatra, neurologista ou pediatra com formacéo em salde
mental infantil, um enfermeiro, quatro profissionais de nivel
superior (entre: psicélogo, assistente social, terapeuta ocupacional,
fonoaudidlogo, pedagogo) e cinco profissionais de nivel médio - os
CAPSI devem se responsabilizar pelo atendimento regular de um
numero limitado de pacientes e de suas familias, em regimes
diferenciados de tratamento, segundo as necessidades de cada
caso (intensivo, semi-intensivo e ndo intensivo), desenvolvendo um
elenco diversificado de atividades terapéuticas.'? Sao prioritarios os
atendimentos para autistas, psicéticos e para todos aqueles cuja
problemética incida diretamente em prejuizos psicossociais severos
(na socializacéo, inclusao escolar, familiar/comunitaria etc.).

Os CAPSi sao também encarregados de desenvolver acoes para
conhecimento e ordenacao das diferentes demandas que concernem
a saude mental da infancia e adolescéncia no territorio sob sua
responsabilidade. Esta inflexdo para o territério, conjugada ao
atendimento dos casos, imputa a estes servigos um duplo mandato:
terapéutico e gestor. Este Ultimo deve ser realizado por meio: 1) do
levantamento das reais necessidades em salide mental presentes
no contexto social especifico onde esta inserido e nos equipamentos
publicos locais como, por exemplo, escolas, conselhos tutelares,
abrigos, postos de salde e demais, por intermédio de reunides
regulares e/ou outras estratégias pertinentes; 2) da pactuagéo de
fluxos pelos diferentes servicos/setores, visando a melhor cobertura
das demandas que, mesmo néo requerendo tratamento diario e
intensivo, exigem cuidado e tratamento.

Os indicadores disponiveis sugerem que a expansao da rede
CAPSi estad aquém da necesséria e constitui um importante desafio
a ser enfrentado.'© A Figura 1 ilustra a evolugéo no pais do nimero
de CAPSI, por ano, desde sua criagao. Existiam, ao final de 2007,
um total de 86 CAPSi em funcionamento. Em cinco anos, de 2002
a 2007, 54 novos servicos foram disponibilizados. O parametro
populacional estabelecido pela base normativa (200.000 habitantes
ou mais) incide diretamente sobre 130 cidades no pafs, sendo 14
com mais de um milhdo de habitantes, onde, certamente, e nao
somente nelas, o nimero de CAPSi deveria ser maior do que um.

O percentual de CAPSi em relacdo a totalidade dos CAPS
(todas as tipologias) em funcionamento no pais tem se mantido
inalterado ao longo dos anos, média de 7%, conforme Figura 1. A
existéncia no SUS de recursos financeiros extra-teto [Autorizagéo
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Figura 1 — Namero de CAPSi e % de CAPSi em relagdo ao
numero total de CAPS (anos 2002-2007)

de Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade (APAC), do
Fundo de Acodes Estratégicas e Compensacao (FAEC)], isto €, com
dotacéo especifica,'® para custeio dos CAPS, néo correspondeu para
os CAPSi (e CAPS Ill) ao aumento esperado no niimero de servicos.*°
A partir de 2005, apenas 24 % dos CAPSi pleitearam recurso junto
ao MS para financiamento de supervisao clinico-institucional, objeto
do programa de qualificagéo do atendimento e gestao dos CAPS,
com dotacao financeira regular.®

Nas cidades onde néo esta prevista, no momento, a implementacéo
de CAPSI, a orientagao atual da politica indica que a cobertura para
tratamento de criangas e adolescentes devera ser executada pelas
demais tipologias de CAPS (I, 11, Ill, AD),*? pelos ambulatérios de
saude mental e/ou outros recursos intersetoriais existentes.!! Esta
estratégia, relevante no sentido da cobertura, requer, entretanto,
um rigoroso processo de acompanhamento e anélise de impacto,
ainda n&o realizado.

Na literatura, séo escassas as publicagdes contendo avaliagdo mais
detalhada sobre o funcionamento dos CAPSIi. Um estudo recente, de
carater descritivo, realizado com dados secundarios obtidos das APAC
para o ano de 2003, de sete CAPSI,** encontrou 1.455 pacientes em
atendimento (62,3% do sexo masculino e idade médiade 11,1 anos),
representando uma média de 208 pacientes por servico. Destes, 49,3%
estavam em atendimento nao-intensivo, 40,2% em semi-intensivo e
10,5% em regime intensivo. Em relaco aos agrupamentos diagndsticos
propostos pela CID-10, foram encontrados: 44,5% dos pacientes no
grupo dos transtornos do comportamento e transtornos emocionais
(F90-F98); 19,8% no dos transtornos neurdticos (F40-F49); 14,2%
nos transtornos do desenvolvimento psicoldgico (F80-F89); 3% com
esquizofrenia e transtornos esquizotipicos (F20-F29); e 8,7% no dos
transtornos do humor (F30-F39). Em relacdo as normas estabelecidas
para composicao da equipe, a Unica discrepancia identificada foi o
menor numero de profissionais de nivel médio. Mesmo circunscrito
e baseado em informagdes apenas do primeiro ano de existéncia dos
CAPSi no SUS, o estudo indica pontos de convergéncia entre o servigo
e sua missao publico-institucional. Em relacdo a fungao gestora dos
CAPSI, néo ha referéncia neste ou em outros trabalhos registrados na
literatura.

2. Rede intersetorial potencial

O sistema de cuidados preconizado no momento atual da politica
de saude mental infantil e juvenil brasileira tem como componente
central a articulacdo entre servicos de diferentes setores.® Uma
estratégia de gestao foi instituida recentemente, sob a coordenagéo
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da 4rea da saude mental do MS, com a finalidade de potencializar
esse processo: o Férum Nacional de Saude Mental Infanto-
Juvenil,*® composto por gestores de diferentes instituicoes, setores
publicos, da justica e organizacdes da sociedade civil, concreta
ou potencialmente relacionados ao cuidado em salde mental
da populacdo em questdo. Esta experiéncia de gestdo na esfera
federal foi precedida por uma de formato equivalente, e exitosa
em seus efeitos, desenvolvida desde 2000 pela instancia estadual
da salde mental no Estado do Rio de Janeiro. A expansao desta
modalidade de gestao é considerada de fundamental importancia
para consolidacao e efetividade da politica de satide mental infantil
e juvenil em todas as unidades da federacao.

No presente artigo, com o objetivo de instrumentalizar e ampliar
a discussao sobre a intersetorialidade como fundamento do cuidado
a saude mental infantil, foram reunidas informacées, por estados e
regides do pais, sobre a presenca de servigos publicos nos diferentes
setores envolvidos com o cuidado de criancas e adolescentes.

A Tabela 2 resume o nimero e a taxa de presenca por 100.000
habitantes dos diferentes servicos de atendimento a infancia e
adolescéncia nas regides e estados da federagao para os anos de
2006 ou 2007.

Os servicos de salide mental, representados pela soma dos CAPS
(todas as tipologias, incluindo CAPSI) e ambulatérios, apresentam
em trés regides taxas préximas de 1:100.000 — Nordeste, Sudeste
e Sul — indicando uma situacéo potencialmente favoravel de acesso
ao tratamento em salde mental quando comparadas com as regioes
Norte e Centro-Oeste. Entretanto, a efetividade das estratégias
voltadas para criangas e adolescentes nos servicos de salide mental
nao especificamente dirigidos a elas, em quaisquer das regides, nao
pode ser identificada por meio destes indicadores.

Em todas as regides do pals, as escolas, em primeiro lugar,
seguidas pelas Equipes de Salde da Familia, apresentam as maiores
taxas de presenga em relacdo aos demais servicos, sinalizando a
importancia destes dispositivos na construgdo de uma rede de
cuidados em salde mental, ampliada e inclusiva. Os setores da
educacdo e da atencao basica - como integrantes de uma rede
publica ampliada de atencdo a salde mental infantil - podem ter
fungéo de destaque no desenvolvimento de agdes preventivas, de
promogao de salde, e na identificacdo de casos para os quais
intervencdes precoces podem reverter ou evitar o agravamento de
problemas mentais. 63

Os dispositivos da educacéao especial/filantropica, satde mental,
assisténcia social e defesa de direitos apresentam taxas que variam
entre 0,43 (educagao especial, na regiao Nordeste) e 4,1 (conselhos
tutelares, na regiao Sul). Estes programas estao direcionados a
populacdes especificas, sob diferentes situagdes de risco. Para estas
populagdes, a articulagédo com a area da salide mental tem papel
de relevo se consideradas as diversas formas de agravo a que estao
submetidas (violéncia, miséria, abuso, desfiliacdo etc.),® reforcando
a importancia da intersetorialidade para um cuidado efetivo.

Diferengas regionais na distribuicdo dos diversos servigos
sao visiveis na Tabela 2. Tais diferencas importam porque tém
implicagdes na formulacdo de politicas adequadas as realidades
especificas. Na regido Norte, destaca-se a importancia das redes
de salde (taxa: 12,8) e de ensino (159,7), e a necessidade de
expanséo da rede de salide mental (apenas 0,46). A regido Nordeste
apresenta a mais elevada taxa em salde geral (21,6) e a segunda
mais alta na educacdo (144,7). A taxa de presenca do setor
educacao nas regides Norte e Nordeste é entre duas e trés vezes
maior que as taxas das outras regides, o que contrasta notavelmente
com os indicadores sociais desfavoraveis destas regides. Com
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algumas excecoes, servigos voltados para populagdes de risco nao
sao frequlentes nas regides Norte e Nordeste.

Assim, em que pesem diferencas relativas as escolas nas diferentes
regides, é possivel afirmar que as melhores taxas de presenca de
servigos sao encontradas nos servigos basicos (educacao e salde)
das areas com menores indices de desenvolvimento (IDMH). Neste
aspecto, a regiao Centro-Oeste apresenta situagao desfavoravel,
ja que a presenca da educacéo e salde geral ndo é comparavel
as do Norte e Nordeste, e os demais servigos também nao séo
numerosos nesta regiao.

A regido Sudeste, onde estd concentrado o maior percentual
da populacao residente no pais (42,6%), e onde os indices de
desenvolvimento sao melhores do que os das regides Norte e
Nordeste, concentra as piores taxas em educagao bésica, salde
geral, assisténcia social e conselhos tutelares, e apenas mediana na
salde mental e educagéo especial, sugerindo sobrecarga em quase
todas as areas de cuidado. Ressalte-se que foram analisados apenas
0s servicos publicos e filantrdpicos, nao se incluindo o componente
privado, especialmente significativo na area de educacao das
regides economicamente mais desenvolvidas do pais, como a
Sudeste. Finalmente, a regido sul apresenta os melhores indices
nos servicos dirigidos as populagbes especificas: salde mental,
educacao especial e conselhos tutelares.

Discussao

O processo brasileiro de desenvolvimento da politica de satde
mental e as peculiaridades regionais indicam avancos e desafios
a serem enfrentados.

Os CAPSi sao a principal agao brasileira porque respondem a
necessidade de ampliacdo de acesso ao tratamento para casos que
até entdo estavam fora do sistema formal de satde mental® — como
casos de autismo - e, ao mesmo tempo, visam a melhorias no
conhecimento clinico, epidemiolégico e sobre organizagdo de servigos
no campo da saude mental infantil e juvenil. Vale ressaltar que a
montagem de servicos multiprofissionais, de base comunitaria, e mais
especializados para tratamento de jovens com multiplas e complexas
necessidades decorrentes de transtornos mentais vem sendo reafirmada
internacionalmente.? O fundamento intersetorial do sistema de servicos
constitui relevante estratégia para o cuidado de criangas e adolescentes,
mas a complexidade de sua operacionalizagao permanece como tarefa
a ser efetivamente realizada.

Os dados reunidos neste artigo sugerem a existéncia de trés
principais desafios a serem enfrentados pelo setor especifico
da salde mental infantil e juvenil: um primeiro, originado da
situacdo atual de implantagcéo de dispositivos para atencdo a
saude mental infantil e juvenil, é a necessidade de expanséo dos
diferentes servigos que compdem a rede de cuidados. E urgente
0 aumento do nimero de CAPSi, assim como o de ambulatérios
e demais dispositivos de salide mental, em particular daqueles
especificamente voltados para infancia e adolescéncia. Este desafio
esta colocado para todas as regides do pais, especialmente Norte
e Centro-Oeste, e particularmente para as cidades de grande porte
onde, conseqlientemente, é maior o quantitativo de criangas e
jovens que requerem atendimento. O enfrentamento deste problema
depende, dentre outros fatores, da maior conscientizagcédo dos
gestores locais e regionais, e da sociedade em geral, em relacao aos
problemas mentais nesta populacao e da carga a eles associada; da
ampliacao da oferta de programas de formagéo para qualificagao de
trabalhadores nesta area; do aumento e regularidade dos recursos
financeiros; e da ampliacao da base de defesa dos direitos humanos
para a populagao em questao.
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A gestao territorial das demandas — acdo que envolve diretamente
outros setores - constitui um segundo desafio e requer urgéncia
na construgdo de metodologias compativeis com a verificacdo de
sua real poténcia, efeitos e viabilidade. O carater abrangente do
mandato dos CAPSi exige acompanhamento, avaliagdo e revisao
critica permanentes. Vale ressaltar que este mandato, se efetivado
adequadamente, poderé viabilizar soluges locais em relagéo as
diferentes ordens de problemas que afetam a salde mental de
criancas e jovens.

O terceiro desafio diz respeito a orientacao de estender aos CAPS
[, I, I, AD e aos ambulatérios de salide mental a cobertura para
tratamento de criangas e adolescentes, na auséncia de recursos
especificos. Esta orientacao deveré induzir a formagao permanente
de recursos humanos e a proposicao de metodologias para avaliacao
de sua efetividade. Nesse sentido, a satide mental infantil e juvenil
tem na prépria salde mental geral um setor a ser conquistado e
integrado as suas necessidades.

No que tange a intersetorialidade no cuidado a satiide mental de
criangas e adolescentes, o principal problema brasileiro parece estar
situado na presenca desarticulada de servigos publicos para infancia
e adolescéncia, e ndo na auséncia absoluta de recursos. O exame
panoramico e preliminar realizado neste artigo indica que ha no
pais base concreta para construcao de caminhos conseqlientes e
efetivos em prol de uma rede publica ampliada de atengéo a satde
mental das criangas e jovens. A transformagao desta matéria bruta,
mas potencial, em realidade assistencial depende, no entanto, de
que as estratégias de cuidado a salde mental infantil e juvenil
possam ser expandidas e articuladas nas diferentes agoes setoriais,
considerando as diferengas regionais e os mandatos préprios a
cada setor.

Constitui, assim, um desafio central, relacionado diretamente ao
fundamento intersetorial do sistema de cuidados, a necessidade
de integracao e articulagao efetivas entre os diferentes servicos e
programas existentes com as agdes de salde mental. O exame
da realidade brasileira, baseado em dados oficiais, indicou haver
servigos publicos em diferentes setores dirigidos a infancia e
juventude na extensa maioria dos Estados, sem que se possa afirmar
a existéncia no pals uma rede conseqliente de cuidados.

A constatacdo da existéncia de servigos é fundamental para
a superacdo de imobilidades politicas e gestoras, dentre outras
— sempre possiveis quando apenas auséncias sao reiteradas
-, substituindo-as por proposicoes afirmativas, e realisticas,
de estratégias capazes de articular uma rede assistencial. Esta
articulacdo vem sendo sublinhada nas recomendagdes mais
recentes em prol da melhor cobertura em salde mental para
criancas e adolescentes, mas é visceralmente dependente do vigor
de uma politica publica de satde mental dirigida a este segmento.
Integrar as intervencdes de salde mental infantil com todos os
outros programas setoriais, sem descaracteriza-los, depende de
uma diregéo publica clara e afirmada, cuja garantia é dada pela
vigéncia real de uma politica de ambito nacional.

Ha muitos obstaculos a esta integragcao, como o estigma, a
falta de qualificagao profissional, dentre outros. S6 uma direcéo
publicamente afirmada, que se constitua como eixo organizador
da intersetorialidade, pode produzir diferencas nessa realidade. A
intersetorialidade, portanto, ndo se reduz a simples presenca de
servigos, mas efetiva-se quando uma linha de agédo comum pode
ser pactuada, partilhada e verificada entre diferentes programas.
Fundamento principal da satde mental infantil e juvenil, e imagem-
objetivo do futuro da satide mental geral,3*4° a intersetorialidade €
tributéria do esforco para encontrar uma diregdo comum, no vasto
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mundo das diferencas setoriais, sob a perspectiva das necessidades
da saude mental.

Evidentemente, o panorama aqui descrito deve ser considerado
em conjunto com as limitagdes da anélise aqui realizada. Uma
limitacao importante diz respeito ao fato de grande parte dos dados
compilados e discutidos serem originados de fontes governamentais,
refletindo, portanto, uma perspectiva especifica. Vale ressaltar,
entretanto, que, até o momento, para o objeto da discusséo em
pauta neste artigo, tais dados constituem as Unicas informagoes
disponiveis.

Deriva desta limitacdo um desafio complementar ao campo
da salide mental infantil, comum a satde mental de adultos e a
vérias outras politicas publicas: a necessidade de construgéo de
um sistema eficaz de monitoramento e avaliagdo para o conjunto
das acoes e diretrizes que constituem o escopo dessas politicas,
e 0 da saude mental da infancia e adolescéncia em especial. A
complexidade inerente a esta tarefa ndo deve desencorajar seu
enfrentamento.

Financiamento e conflito de interesses

Os desafios aqui descritos, em grande parte comuns aos de outras
regioes do mundo, foram examinados com maior detalhamento do que
o0 usualmente encontrado na literatura mundial sobre as politicas de
salide mental infantil porque tomou como foco uma realidade nacional
particular, com suas diferentes ordens de desafios especificos associadas
as estratégias de superagao em operacéo. Espera-se que a veiculacao
desta temética incite a producdo de pesquisas e de conhecimento
consubstanciado para qualificagdo das acdes da salde mental infantil
sob 0 marco da salde publica.
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