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Assim, abordamos a adolescência e 
juventude, discutindo:

- suas condições econômicas, 
raciais, patriarcais e também 
de gênero e orientação sexual 
LGBTQIA+;

- o panorama da Saúde Mental do 
estado, limites e possibilidades e a 
proposta de “Linha de Cuidado da 
Adolescência e Juventude para o 
SUS-SP”;

- a medicalização realizada, a 
ocorrência de suicídios, além do 
envolvimento com drogas;

- o manejo diante de crises, a 
importância dos PTS e dos Pontos 
de Cultura, Economia Solidária 
e CECCOs, o enfrentamento à 
violência e a iniciativa do Fórum 
Municipal de Saúde Mental;

- e a promoção de Saúde em 
situação de vulnerabilidade social e 
em medida socioeducativa.

Esperamos, assim, contribuir para que 
profissionais e gestores de serviços 
que atuam com esse público discutam 
e promovam a Saúde Mental desses 
sujeitos, que são o futuro do País.

Regina Figueiredo  
Instituto de Saúde/SES-SP

Alina Zoqui de Freitas Cayres 
Área Técnica de Saúde Mental/SES-SP

Maria Ermínia Ciliberti 
COSEMS/SP

Instituto de Saúde
2023

São Paulo

Falar de Saúde Mental é tão 
importante quanto falar sobre a 
saúde física das pessoas. A Saúde 
Mental é o que somos e fazemos, 
incluindo as condições para este 
fazer, que se constituem a partir 
de um sentir e se pensar no 
mundo, por isso tão fundamental! 

Também se expressa nas várias 
doenças físicas, enquanto 
realidade psicossomática, e até na 
disposição para o combate a esses 
males, já que a divisão “físico 
versus psíquico” é apenas didática, 
uma vez que somos unos.

O foco Adolescência e Juventude 
& Saúde Mental deriva da 
necessidade de ações para este 
público. Por isso, a publicação une 
diversos esforços de especialistas, 
da “Linha de Cuidado para a 
Adolescência e Juventude para o 
SUS-SP” e de discussões realizadas 
nos cursos “Adolescência e 
Saúde Mental no SUS: desafios e 
possibilidades para a produção de 
cuidados” e “A Rede Intersetorial 
como Perspectiva Diante das 
Vulnerabilidades dos Adolescentes: 
desafios atuais na Saúde Mental”, 
ofertados em 2022.
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Apresentação

Falar de Saúde Mental é falar de uma área renegada pelo Estado 
brasileiro nos últimos tempos, mas tão importante quanto a saúde física 
das pessoas.

A Saúde Mental é o que somos, o que fazemos, as condições para 
este fazer que se constituem a partir de um sentir e se pensar no mundo, 
por isso tão fundamental!

Ela também se expressa em várias doenças físicas e males, enquan-
to realidade psicossomática e até na disposição para o combate a esses 
males; uma vez que a divisão ‘físico versus psíquico’ é apenas didática, 
pois enquanto indivíduos somos unos.

Assim, nesse momento que o país centra esforços federais para re-
tomar a Política Nacional de Saúde Mental e dar importância e subsídio 
às Redes de Atenção Psicossocial (RAPS) para nós, é um momento opor-
tuno de lançar esta publicação.

O foco do livro, como diz o título, é a “Saúde Mental de Adolescen-
tes e Jovens”, derivado da necessidade de ações de saúde para este públi-
co e da união de esforços para a implementação da “Linha de Cuidado 
para a Adolescência e Juventude para o SUS-SP”, junto às apresentações 
e discussões sobre Saúde Mental e Adolescência e Juventude, realizadas 
em 2 cursos que ofertamos em 2023 com os temas “Adolescência e Saúde 
Mental no SUS: desafios e possibilidades para a produção de cuidados” 
e “A Rede Intersetorial como Perspectiva Diante das Vulnerabilidades dos 
Adolescentes: desafios atuais na Saúde Mental”, integrando também a con-
tribuição de outros especialistas da área.

Percorremos, assim, o seguinte caminho:

- a compreensão da adolescência e juventude brasileira real, dis-
cutida em suas condições econômicas, raciais e patriarcais que es-
truturam a sociedade brasileira e que, muitas vezes, por desconhe-
cimento ou reflexão levam à estigmatização deste público, exposta 
por Regina Figueiredo e Marisa Feffermann;

- a estrutura disponível para a Saúde Mental e sua rede no estado de 
São Paulo, apresentada por Alina Zoqui de Freitas Cayres, Rosânge-
la Elias, Kátia Paiva e Maria Ermínia Ciliberti;
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- o panorama como esses atendimentos vêm sendo realizados, seus 
limites e necessidades, apresentado por Teresa E. Rosa e Ligia Pupo;

- a proposta de Linha de Cuidado da Adolescência e Juventude para 
o SUS-SP para a Saúde Mental deste público, apresentada por Regi-
na Figueiredo, Sandra M. Garcia e Mariana Nasser;

- a terrível realidade de medicalização destes grupos, discutida por 
Marilene P. Rebello de Souza e Camila S. Guaragna;

- a importância de uma atuação antirracista, indicada por Emiliano 
de Camargo David;

- a consideração sobre o sofrimento vivido por adolescentes e jo-
vens LGBTQIAP+; apresentada por Caio Henrique de Souza Ferrei-
ra Berdeville, Daniel Nigro Lopes, Kamila Baruque Bignotto e Amil-
ton dos Santos Júnior;

- o envolvimento de adolescentes jovens com o tráfico de drogas, 
explanado por Marisa Feffermann;

- os casos de suicídio entre adolescentes e jovens, apresentado por 
Sandra M. Garcia e Tirza Aidar; 

- a importância dos PTS para a promoção da Saúde Mental, salien-
tado por Paulo Cezar da Silva;

- o manejo diante de crises, discutido por Rossana Maria Seabra 
Sade e Nazareth Malcher;

- a importância dos dispositivos, Pontos de Cultura, Pontos de Eco-
nomia Solidária e Centros de Convivência e Cooperativa (CECCOs) 
e das experiências de enfrentamento à violência do município de 
São Paulo, da Rede de Violência de Jacareí, e do Consultório de Rua 
de Santo André, apresentada, respectivamente, por Isabel Cristina 
Lopes, Alexander A. Rodrigues e colegas; por Andrea Batista de Oli-
veira e colegas; e por Antonio Rinaldo Pagni;
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- jovens cumprindo Medida Socioeducativa de Privação de Liber-
dade, discutido por Décio Perroni Ribeiro Filho e Natache Oliveira;

- a experiência do Instituto Cultural Barong na promoção de Saú-
de e autoestima no incentivo à profissionalização de jovens em si-
tuação de medida socioeducativa, descrita por Regina Figueiredo, 
Marta McBritton e colegas. 

- a visão de trabalho com adolescentes em situação de vulnerabili-
dade do Projeto Quixote, refletida por Auro D. Lescher e Cláudio S. 
G. Loureiro;

- a incrível experiência de articulação e de realização do Fórum 
Municipal de Saúde Mental de São Paulo, discutida por Fernanda 
A. Pimentel, Laís V. Ferreira e Débora R. França.

Assim, esperamos contribuir para que profissionais e gestores dos 
diversos serviços que atuam com o público de adolescentes e jovens no 
estado de São Paulo, discutam e promovam ações de promoção da Saúde 
Mental para esses sujeitos que são o futuro de nosso país...

Regina Figueiredo – Instituto de Saúde/SES-SPI

Alina Zoqui de Freitas Cayres – Área Técnica de Saúde Mental/SES-SPII

Maria Ermínia Ciliberti – COSEMS/SPIII

I Regina Figueiredo (reginafigueiredo@uol.com.br) é Cientista Social, Mestre em Antropologia, Doutora em 
Saúde Pública pela Universidade de São Paulo (USP), Pesquisadora do Instituto de Saúde da Secretaria de 
Estado da Saúde, Membro do grupo técnico de Saúde do Adolescente, do Comitê de Saúde Integral à Saúde 
LGBT e do projeto de implementação da “Linha de Cuidado para a Adolescência e Juventude para o SUS-SP” 
(LCA&J) e do Comitê de Saúde Integral da População LGBT desta secretaria.

II Alina Zoqui de Freitas Cayres (azoqui@saude.sp.gov.br) é Psicóloga, Mestre e Doutora em Saúde Pública pela 
Universidade de São Paulo (USP), Professora do curso de pós-graduação Psicoterapia de Orientação Psicana-
lítica da Universidade Mackenzie, Pesquisadora do Laboratório de Saúde Mental Coletiva (LASAMEC) des-
ta faculdade, Integrante do Núcleo Técnico de Humanização (NTH) e do Grupo Coordenador do Programa 
Autoestima de Formação e Atendimento Virtual em Saúde Mental da Secretaria do Estado da Saúde de São 
Paulo (SES-SP), onde compõe a Área Técnica de Saúde Mental.

III Maria Ermínia Ciliberti (mariaerminia@cosemssp.org.br) é Psicóloga pela Pontifícia Universidade Católica 
de São Paulo (PUC-SP), Especialização em Saúde Pública pela Faculdade de Saúde Pública da Universidade 
de São Paulo (USP), em Gestão Pública em Saúde pela Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São 
Paulo (FCMSC), em Democracia Participativa e Movimentos Sociais pela Universidade Federal de Minas Ge-
rais (UFMG), em Psicossomática Psicanalítica pelo Instituto Sedes Sapientiae, atua como Assessora Técnica 
do Conselho dos Secretários Municipais de Saúde do Estado de São Paulo (COSEMS-SP).
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associado do Projeto “Linha de Cuidado para a Adolescência e Ju-
ventude para o SUS-SP” (LCA&J).

Mariana Arantes Nasser (manaranasser@gmail.com) é Médica 
pela Faculdade de Medicina de Botucatu da Universidade Estadual 
Paulista (FMB/UNESP), Especialista em Medicina Preventiva e So-
cial pelo Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de São Paulo (HC/FMUSP), Doutora em Ciências – Área de 
Medicina Preventiva pela FMUSP, atua como Médica Sanitarista do 
Centro de Saúde Escola Professor Samuel Barnsley Pessoa (CSEB) 
da (FMU-SP), Professora adjunta da Escola Paulista de Medicina da 
Universidade Federal de São Paulo (EPM/UNIFESP), Pesquisadora 
Coordenadora do Projeto “Linha de Cuidado para a Adolescência e 
Juventude para o SUS-SP” (LCA&J).



16   Organizadoras e Autores da Obra

Parte II
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pela Universidade de Brasília (UNB), Mestre em Gênero e Estudos 
de Desenvolvimento pela University of Sussex, Inglaterra, Douto-
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da Universidade Federal do Pará (UFPA),  atua como Pesquisadora 
do Núcleo de Pesquisas Fenomenológica (NUFEN). 

Paulo Cezar da Silva (assistentesocial.paulo@gmail.com) é Assis-
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Pós-Graduada em Saúde Pública pela Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo (USP) – campus Ribeirão Preto, Espe-
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em Apoio Institucional do SUS pela Secretaria Municipal de Saúde 
da Prefeitura de São Paulo (SMS), Organização Panamericana de 
Saúde (OPAS) e Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP).
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Médico na interlocução da Vigilância de Violência e Acidentes da 
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sp.gov.br) é Pedagoga pela Universidade Bandeirantes (UNIBAN), 
Especialista em Ética, Saúde e Valores na Escola e em Gestão de 
Resultados pela Universidade de São Paulo (USP), Mestre em Edu-
cação pela Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), Aluna 
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Parte I – Adolescência e Juventude no 
Brasil Atual, Panorama e Propostas em 
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Adolescência e Juventude no Brasil: 
quando as contradições sociais se 

explicitam
Regina FigueiredoI, Marisa FeffermannII

Resumo: Faz-se um panorama da adolescência e juventude brasileira, a partir 
de sua realidade socioeconômica, racial, cultural e geracional, explicitando as 
vulnerabilidades em que estão inseridas para pensar a Saúde Mental, de forma 
a apresentar o perfil real dos atendidos no SUS e afastar modelos idealizados de 
adolescência e família que não correspondem ao público da Saúde Pública bra-
sileira.

Palavras-chave: Adolescência; Atenção em Saúde; Saúde Mental; Vulnerabili-
dade. 

Introdução

O objetivo deste capítulo é destacar a realidade da adolescência 
e juventude brasileira. Explicitá-la, fugindo de dogmas biologizantes 
ou que naturalizam conflitos como típicos; mas, ao contrário, busca-se 
situar esses sujeitos como “cidadãos-reflexo” com comportamentos e 
expressões-resposta de seu entorno, do meio social em que vivem e das 
contradições desse ambiente que os tornam sujeitos de conflitos. Não 
porque sejam, em si, conflitantes, mas porque revelam as contradições 
da sociedade: são “jovens e adolescentes reveladores” das estruturas de 

I Regina Figueiredo (reginafigueiredo@uol.com.br) é Cientista Social, Mestre em Antropologia, Doutora em 
Saúde Pública pela Universidade de São Paulo (USP), Pesquisadora do Instituto de Saúde da Secretaria de 
Estado da Saúde, Membro do grupo técnico de Saúde do Adolescente, do Comitê de Saúde Integral à Saúde 
LGBT e do projeto de implementação da “Linha de Cuidado para a Adolescência e Juventude para o SUS-SP” 
(LCA&J) e do Comitê de Saúde Integral da População LGBT desta secretaria.

II Marisa Feffermann (mfeffermann@gmail.com) é Psicóloga,  Mestre e Doutora em Psicologia Escolar e do De-
senvolvimento Humano pela Universidade de São Paulo (USP) e Pós-Doutora em Investigação em Ciências 
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desigualdade, opressões, ultrapassadas que impedem o crescimento, a 
expressão do ser que quer viver e que ainda tem energia (e muita) para 
“denunciar” e se embater com a realidade que muitos adultos teimam em 
ofuscar; realidade onde a obediência é tida como regra, com a constante 
ameaça de inclusão marginal e encarceramento. Essas reclusões ocorrem 
por necessidades sociais, por penalização ou mesmo por questões psi-
quiátricas, conforme apresentaremos a seguir.

Adolescência da pobreza e inclusão marginal

 Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), no 
Brasil, hoje, existem cerca de 32,58 milhões de adolescentes vivendo em 
municípios paulistas, este número corresponde a 3,29 milhões de meni-
nas e 3,16 milhões de meninos na faixa etária dos 10 aos 19 anos¹.

Brasil Estado de São Paulo

Faixa Etária homens mulheres total homens mulheres total

10 a 14 anos 7.995.758 7.651.855 15.647.613 1.585.779 1.514.240 3.100.019

15 a 19 anos 8.619.083 8.318.168 16.937.251 1.702.344 1.641.210 3.343.554

total 16.614.841 15.970.023 32.584.864 3.288.123 3.155.450 6.443.573

Fonte:  IBGE.

Quanto ao padrão socioeconômico, no país, 70% dos brasileiros ga-
nham até 2 salários mínimos². São pelo menos, 10,1 milhões de desem-
pregados², mais de ¼ das famílias vivendo na pobreza ou extrema pobre-
za; 62,5 milhões de pessoas³.

Entre adolescentes brasileiros, são no mínimo, 2,7 milhões em si-
tuação de baixa renda no país³, 6,6% em estado de desnutrição que tota-
lizam cerca de 181.098.13.140⁴. Apenas no estado de São Paulo, são cerca 
de 1 milhão de adolescentes pobres ou extremamente pobres³, 13.140 em 
desnutrição⁴.

Morando em situação de rua, temos 221.000 pessoas no país⁵, mais 
de 66.000 no estado de São Paulo segundo o Movimento Pop Rua⁶, sendo 
42.420 apenas na capital, segundo o “Censo de Crianças e Adolescentes 
em Situação de Rua 2022”⁷. Este último Censo feito pela Prefeitura de São 
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Paulo, registra 1.575 adolescentes; cerca de 10,7% deste total pernoita nas 
próprias ruas e 16,2% estão acolhidos nos serviços de acolhimento Insti-
tucional para crianças e adolescentes (SAICAs) ou em centros de acolhi-
da especial (CAES); e cerca de 73,1% sobrevive das próprias ruas⁷.

Essa situação mostra o grau de precariedade com que vive a maio-
ria dos adolescentes brasileiros, além da extrema dependência que tem 
de políticas governamentais de inclusão e assistência social. Esses ado-
lescentes, portanto, vivem em um sistema socioeconômico que não re-
leva suas necessidades básicas, não os vislumbra como cidadãos, apesar 
do Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA)⁸, não os planeja como o 
futuro da nossa nação. 

Como é uma situação de exclusão socioeconômica registrada de 
forma contínua no histórico brasileiro, um continuum de inclusão/exclu-
são⁹ de um sistema que não promove um Estado de Bem-Estar Social bá-
sico, faz com que grande parte dos adolescentes e jovens já não se cons-
tituam como marginalizados, mas como incluídos marginalmente. Ou 
seja, o sistema os aloca como parte de um grupo de famílias não necessá-
rias, como uma subclasse, que se antes servia como exército de trabalho 
reserva¹⁰, com o aprofundamento do neoliberalismo não chega nem a ser 
destinada à reposição. Como dizem Alves e Escorel¹¹, ocupam uma zona 
“circunscrita aos inaptos para o trabalho, inválidos de todo tipo, como 
idosos, doentes sem recursos, crianças abandonadas, miseráveis, entre 
outros, com frágil inserção social” (p. 107). 

Nesse sentido, o sistema lhes reserva uma inclusão precária, “in-
clusão marginal”¹². Podemos concluir, que são dispensáveis e, portanto, 
sujeitos à redução, se necessário, até ao extermínio quando atrapalham o 
sistema vigente.

Adolescência institucionalizada

- Reclusão por desestruturação no cuidado familiar:

A desestruturação social gera problemas de vínculo, descuido  e 
violências. No Brasil, calcula-se que 34.000 crianças e adolescentes vivem 
em casas de acolhimento, abrigos e instituições públicas¹³. No estado de 
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São Paulo, são cerca de 8.300¹⁴. Geralmente são crianças que foram aban-
donadas, sofreram negligência ou maus-tratos no cuidado, inclusive vio-
lência familiar, física e/ou sexual. Esse também é motivo que faz muitos 
irem para as ruas ou fugirem da família.

A violência doméstica no Brasil é alarmante; desconsiderando sub-
notificações, apenas em 2020, foram mortos, por este tipo de incidente, 
708 adolescentes na faixa de 10 a 19 anos; 5% destes com 10 a 14 anos e 
95% a maioria absoluta, com 15 a 19 anos. Proporcionalmente, os crimes 
domésticos ocorrem nessa última faixa, principalmente atingindo meni-
nas, 27% contra 14% dos meninos¹⁵. 

Da mesma forma, a violência sexual doméstica ocorre predomi-
nantemente contra meninas. Das 11.099 ocorrências registradas entre 
adolescentes na faixa etária de 12 a 17 anos, a grande maioria femininos¹⁵.

 
- Reclusão por Saúde Mental:

Segundo o Ministério da Saúde, em 2022 houve 226.107 interna-
ções hospitalares de adolescentes no país, que conta 4.998 leitos¹⁷ em 
477 hospitais gerais e 92 hospitais especializados em Psiquiatria e Saúde 
Mental¹⁸ por razões psiquiátricas. Dessas internações, 20.455 (9%) foram 
de adolescentes de 10 a 19 anos. Apenas no estado de São Paulo, a quan-
tidade de internação de adolescentes foi de 4.032 atendimentos, cerca de 
1/5 dos atendimentos nacionais para esta faixa etária nacional. 

Quanto ao uso de álcool e outras drogas, o estado de São Paulo re-
gistrou 4.032 internações hospitalares¹⁸, que utilizam também serviços 
nas polêmicas comunidades terapêuticas, desde a adoção desta parceria 
em 2012 pelo Ministério da Saúde para compor a Rede de Atenção Psi-
cossocial (RAPS)¹⁸, para internações por períodos que variam de 1 a 12 
meses.

Do total de 1.800 entidades cadastradas no país para este fim¹⁹, com 
17.300 vagas²⁰, cerca de 1/5 abrigam jovens de 12 a 17 anos¹⁹, que apenas 
de 2016 a 2019 somaram 1.300 pacientes atendidos – prática comum e 
que se minimizou com a decisão da juíza Joana Carolina Lins Pereira, da 
12ª Vara Federal de Pernambuco, em julho de 2021, que proibiu a inter-
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nação de crianças e adolescentes nessas instituições e obrigou a liberação 
em 3 meses das que já estavam internadas, gerando jurisprudência quan-
to à questão²¹.

No estado de São Paulo, em 2009 contava, ao menos, 420 comu-
nidades terapêuticas atuando em diferentes municípios²² com cerca de 
2.000 leitos para internação. Só o Centro de Referência de Álcool, Taba-
co e Outras Drogas do Estado de São Paulo (CRATOD/SP), fechado em 
2023 na capital paulista, encaminhou 5.965 internações de 2019 a maio 
de 2022²³.

- Reclusão por envolvimento em delitos:

Entre a busca de complemento de renda para a família e/ou para 
si, esses adolescentes partem, muitas vezes, para trabalhos informais e 
até prostituição. A falta de perspectiva também envolve muitos no uso e 
venda de drogas ilegais.

A Fundação Centro de Atendimento Socioeducativo ao Adoles-
cente (CASA) registra que há, no estado de São Paulo, em junho de 2023, 
4.995 sob sua responsabilidade – 95,5% deles meninos e 4,5% meninas – 
em situação de medida judicial na faixa etária de 12 a cerca de 21 anos²⁴. 
Dos internos, a faixa etária até 18 anos totaliza 3.369, sendo:

12 a 14 anos 15 a 17 anos 18 a + Total

Quantidade 312 3.457 996 4.765

A origem de residência desses adolescentes são:

Capital Outros municípios 

da Grande SP

Interior Litoral Outros 

Estados

S/I

24,3% 15,2% 52,3% 7,2% 0,6% 0,4%

A maioria absoluta destes, 86,2% estão em situação de internação, 
cumprindo medida devido ao tráfico de drogas (40,0%) e furtos e roubos 
(46,2%)²⁴.
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Racismo, precarização e violências  
contra adolescentes e jovens

 - A lógica do Estado Penal:

Para analisar a situação de adolescentes e jovens brasileiros, a vio-
lência deve ser pensada como marca indelével: “moinho para moer gen-
te”. Esta é a expressão que reflete a história do país.

O massacre e genocídio dos povos indígenas;, o período escra-
vocrata com a “importação” de africanos, submetidos à escravização e 
maus-tratos; o pós-abolicionismo com suas ideologias de branqueamen-
to e eugenia são algumas das lógicas que permeiam a formação do Bra-
sil, pautadas na tortura, na violência e no silenciamento. Mas também é 
a história de muita luta, revolta e insurgência dos reprimidos – que até 
hoje são alvos e são usados como “justificativas” em todas e cada uma das 
ações repressivas ainda adotadas pelo Estado, reforçando o estereótipo 
de grupo perigoso.

Essas violências explicitam o que Mbembe²⁵ denomina de “’polí-
ticas de morte” (p. 5-6). A violência é constitutiva do país e, muitas ve-
zes, por isso, invisibilizada e/ou banalizada. Assim, essa “necropolítica” 
se constitui como um processo de “o poder e a capacidade de ditar quem 
pode viver e quem pode morrer” (p. 5). São políticas de governo que ma-
tam por intermédio do uso das forças de segurança, como também dei-
xando morrer os que vivem em situações de vulnerabilidade. São as polí-
ticas de morte.

As políticas econômicas do Capitalismo que estão na fase neolibe-
ral, devem estar associadas à compreensão da lógica de um Estado Pu-
nitivo, cujo objetivo principal é o controle, em detrimento de um Estado 
de Direito que garanta políticas de proteção social e de direitos sociais. 
Como a concentração de capital se realiza em monopólios, para garantir 
a governabilidade e a legitimidade do sistema social desigual são neces-
sárias políticas punitivas, o que Wacquant²⁶ chama de “Estado Penal”: 
encarceramento em massa, extermínio de populações e “consolo” através 
de políticas assistenciais. 
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Assim, a necessidade de conter e reprimir se expressa através de di-
ferentes formas de segregação e políticas. A adesão à ordem estabelecida 
é feita pelo medo e pela insegurança e a sociedade reforça e aceita uma 
dinâmica de contenção e disciplina. Para Wacquant²⁶, a dominação no 
Capitalismo é um fenômeno macroestrutural, que inclui a relação entre a 
economia e o Estado. No Estado Penal, os pobres passam a ser controla-
dos a partir de uma forte intervenção do Estado nas políticas sociais e de 
segurança.

Na perspectiva de garantir este controle sobre as populações po-
bres, pode-se verificar a promoção, por meio dos meios de comunicação, 
da exacerbação dos sentimentos de insegurança e medo, que se consti-
tuem como elementos essenciais para que a política criminalizadora se 
desenvolva. Constrói-se o estigma reforçado pela lógica punitiva; desta 
forma, percebe-se que, cada vez mais, isso se reflete na exigência de um 
rigor punitivo pela sociedade, que se vê aterrorizada, demanda que se tra-
duz em penas severas para os considerados transgressores e na crimina-
lização generalizada das condutas. 

Em nome da Segurança Pública, cria-se um Direito Penal Excepcio-
nal, que reforça e reproduz o ciclo devastador da violência e que impõe 
discursos e políticas na tentativa de legitimar esse modelo de intervenção 
estatal, tal como ocorre com a Política de Tolerância Zero, o Direito Penal 
do Inimigo, e o Movimento da Lei e da Ordem. Essas propostas reforçadas 
pelo sentimento de insegurança são reforçadas pela Doutrina de Segu-
rança Nacional que, em nome da “segurança do regime”, não tolera “an-
tagonismos internos”.

- Punição e exclusão de adolescentes e jovens:

Nessa ordem social, os processos de criminalização dos adolescen-
tes e jovens, ocorrem também pela violência simbólica, em que se busca, 
através dos meios de comunicação e instituições sociais, estigmatizá-los 
como “geradores” da violência, reforçando e reproduzindo um círculo vi-
cioso.

No Brasil, país que, recentemente, em consequência da política de 
negacionista em relação à covid-19, teve por volta de 700 mil mortes, essa 
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situação se vê agravada pelo desemprego, subemprego e fome²⁷. São, se-
gundo o IBGE² cerca de mais de 52,7 milhões de pessoas vivendo em situ-
ação de extrema pobreza, exclusão social. 

País onde o racismo vem se estruturando no processo de constru-
ção da desigualdade e, hoje, se estrutura na manutenção dela, por meio 
de uma extrema discriminação contra os afrodescendentes; estrutura que 
tem sua origem histórica no passado marcado pela exploração econômi-
ca e humana, cujas estratégias de dominação se deram, entre outras for-
mas, por meio de tentativas de genocídio para apagar a história do povo 
oprimido. 

O racismo se constitui. assim, como um pacto social herdado das 
escravizações, cujo fundamento é a expropriação material e simbólica 
do segmento negro e, anteriormente, do indígena. Dessa forma, o racis-
mo não pode ser pensado como uma questão meramente individual ou 
institucional, ele é sempre estrutural como “um elemento que integra a 
organização econômica e política da sociedade (...) sociedade, e não um 
fenômeno patológico que expressa algum tipo de anormalidade”²⁸ (p. 15-
16). Está ligado a uma estrutura sócio-histórica de produção e reprodu-
ção da riqueza, "portanto, é na base material das sociedades que devem 
ser buscadas as bases do racismo estrutural"²⁹ (p. 65).

Os dados do “Atlas da Violência de 2021” ⁴ comprovam tal realidade 
no país: a violência é a principal causa de morte dos jovens já que, apenas 
em 2019, dos 45.503 homicídios ocorridos, 51,3% vitimaram adolescentes 
e jovens entre 15 e 29 anos. Formam uma proporção de 39 vítimas para 
cada 100 jovens entre 15 e 19 anos, e 38 para 100 entre os de 20 a 24 anos, 
além dos 31 para cada 100 de 25 a 29 anos, foram 31 para cada 100. Assim, 
totalizam 23.327 vidas ceifadas prematuramente, em uma média de 64 
jovens assassinados por dia no país. 

Considerando a série histórica de 2009 a 2019, foram 333.330 mor-
tes vítimas de violência letal, praticamente a população de uma cidade 
de médio porte⁴; são centenas de milhares de indivíduos que não tiveram 
a chance de concluir sua vida escolar, de construir um caminho profis-
sional, de formar sua própria família e de serem reconhecidos pelas suas 
conquistas no contexto social em que vivem.

  Ou seja, o país mantém seu caráter autoritário, racista, excludente 



Adolescência e Juventude no Brasil: quando as contradições sociais se explicitam   35 

e de massacres sistemáticos, formado em relações de poder sistematica-
mente injustas, de caráter patrimonial e que continua a ser praticada por 
uma elite latifundiária que, atualmente, está associada ao atual poder po-
lítico, política de guerra contra a juventude negra e pobre. Com o avanço 
das políticas neoliberais do Capitalismo isso se acirra, promovendo polí-
ticas de “enxugamento” e “Estado Mínimo” que impactam fundamental-
mente as políticas públicas sociais.

A precarização da vida desses adolescentes e jovens é refletida na 
política de exclusão de uma grande parcela da população, que se torna 
supérflua e excedente, já que não é mais necessária enquanto mão de 
obra para o acúmulo de capital e nem para a reprodução material da 
sociedade burguesa. Resgata a ideia de “sujeitos descartáveis” de Agam-
ben³⁰, que resgata a figura do homo sacer do Direito Romano Arcaico, 
referente às pessoas consideradas “vida nua”; alguém que está no limbo 
da sociedade e que são inexistentes perante o Estado – processo que retira 
a humanidade do sujeito, anulando-o socialmente e, desta forma, similar 
à necropolítica observada por Mbembe²⁵. Ou seja, política da morte exer-
cida sobre o diferente, o empobrecido e o supérfluo, que passa a ser iden-
tificado como não-pessoa e que passam a ser vistos e construídos como 
“monstros”, segundo Negri³¹; “canalhas”, conforme apontou Chomsky³²; 
“descartáveis”, de acordo com Derrida³³; “vidas nuas” como definiu Bau-
man³⁴; “os ninguéns” descritos por Galeano³⁵; ou “condenados da terra”, 
conforme Fanon3⁶.

Essa realidade contribui simultaneamente para a ruptura dos vín-
culos comunitários e para o desenvolvimento de outros processos violen-
tos, como a discriminação de gênero, estigmatização, racismos, pobreza, 
problemas ambientais e, exclusão econômica com a fome; problemas 
que se tornam questões globais.

Esses fatores expressam um cenário social com imensos desafios 
que se somam ao Estado Penal, à criminalização de adolescentes e jo-
vens, reforçados pelas políticas de criminalização das drogas que se utili-
zam do discurso proibicionista, com a chamada “Guerra às Drogas”. Nesse 
sentido, a problemática das drogas, em vez de ser vista como uma questão 
de Saúde Pública, é transferida para a Segurança Pública, aumentando 
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a incursão policial nos territórios mais vulnerabilizados onde vivem os 
adolescentes e jovens negros, pobres.

Adolescência, mudanças geracionais, moralidade e 
patriarcado

Quando falamos de adolescência, temos que falar sobre as radicais 
transformações que passaram as estruturas familiares e a própria socie-
dade brasileira dos anos 1960/1970, geração da maior parte dos pais deste 
público, até hoje.

- Adolescência e família nos anos 1960/1970:

A princípio devemos considerar a alteração do padrão patriarcal 
tradicional anterior, com família centrada na autoridade paterna³⁷; se-
guida pela mãe, muitas vezes dona de casa, e alguns filhos, em média de 
7,7 na década de 1970. Conferindo ainda a estrutura desse ambiente, boa 
parte das famílias ainda residiam em pequenas cidades e no campo³⁸.

Culturalmente, a contenção dos filhos era dada pela hierarquia 
masculina familiar, com praticamente total controle sobre a vida dos fi-
lhos, seja o controle moralmente incutido ou de poder efetivo, uma vez 
que podiam abandoná-los, expulsá-los e renega-los pelos genitores, con-
forme permitia a lei, ou, melhor dizendo, a falta de leis que protegessem 
crianças e adolescentes. Assim, a educação é basicamente a instrução das 
boas maneiras do que a família acredita ser o certo e em a obediência.

Como estrutura patriarcal, obviamente havia mais controle sobre as 
mulheres. As esposas eram praticamente impedidas de separação, pois o 
desquite era malvisto socialmente e o divórcio inexistente³⁷. Esse contro-
le, obviamente, incluía o plano sexual, desfazendo de mulheres solteiras 
que mantivessem relações sexuais e, mais incisivamente, tornado escân-
dalo a gravidez de mulheres solteiras, separadas, viúvas ou desquitadas.

Da mesma forma, filhas moças ou adolescentes sofriam forte vigi-
lância, de forma que, ou estudavam em escolas só de meninas, ou não 
eram permitidas de circular livremente pelo meio urbano e social; sem-
pre acompanhadas pelos homens, ficavam sob os “olhos” da família até 
que casassem³⁹.
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No Brasil e em vários países da América Latina, esse quadro se in-
crementava com a existência de regimes militares autoritários, que man-
tinham o controle do meio social, cultural e dos meios de comunicação 
existentes e utilizados pela maioria dos brasileiros: o rádio, o jornal e re-
vistas, uma vez que a televisão era cara e reservada às elites, pois tinha 
acabado de chegar ao país (no Brasil em 1950). A mídia transmitia progra-
mação de conteúdo aceitável moralmente e as propagandas, um pouco 
mais desafiadoras uma vez que traziam já o interesse das indústrias pelo 
consumismo, produziam peças extremamente divididas quanto ao sexo, 
exibindo produtos para o homem e para a mulher dona de casa.

Essa forma de contato com a realidade social pela leitura ou pela 
escuta dava um caráter de ficção ao que era lido e ouvido, que não era 
visto e nem experienciado, mas apenas imaginado pelas pessoas. Para vê-
-los, era necessário ter acesso geográfico e financeiro ao cinema, época 
em que imperavam filmes de padrão hollywoodianos com enredos muito 
pouco realísticos.

Assim, com relação a “comportamentos discordantes” eram tidos 
como exóticos e fora da familiaridade da sociedade, quase como ficcio-
nais, enquanto a família continuava a reproduzir modelos. Assim, havia 
mulheres que trabalhavam fora de casa, mas essas eram consideradas 
“necessitadas” (pela falta da provisão masculina) ou “moderninhas”. Sa-
bia-se também, que havia o alcoolismo e até consumo de outras drogas 
ilegais, mas essas pessoas eram malfaladas, escondidas e só suportadas 
quando eram os patriarcas familiares e, quando muito pobres, tidas como 
responsáveis por esta “vagabundagem”. Da mesma forma, ocorria com 
pessoas fora do padrão sexual, ou seja, o que hoje chamamos LGBT que 
sofriam preconceito, expulsão pela família, abandono, ou eram escondi-
das e até internadas, a menos que fossem os próprios patriarcas “no ar-
mário”. O considerado exótico sexual ficava no “ouvi falar”, no “causo”, ou 
num dado artista ou cantor que “falaram que era”, que denuncia o total 
preconceito e invisibilidade dos LGBTs⁴⁰.
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- Adolescência e família após os anos 1970 até o início deste século 
XXI:

Desde os anos 1970 vêm ocorrendo mudanças relativas à família e a 
posição ocupada por adolescentes e jovens no espaço social. Houve uma 
extensa migração rumo às grandes cidades e modelos femininos foram 
se alterando, passando a mulher a formar uma nova força de trabalho⁴¹.

Além da menor vigilância dos filhos por parte da família, ressaltada 
pela urbanização, agrupamento demográfico nas periferias das grandes 
cidades e pela ausência da mulher, no final do século XX são introduzi-
dos modelos escolares e educacionais que orientam a abertura do diá-
logo e relações mais horizontais com crianças e adolescentes⁴². A essa 
percepção somaram-se as campanhas de restrição de castigos físicos e 
combate à violência doméstica que culminaram com a chamada “Lei da 
Palmada”, Lei nº 13.010 de 2014⁴³, que promove o direito da criança e do 
adolescente de serem educados e cuidados sem o uso de castigos físicos 
ou tratamento cruel, ou degradante, orientando a opinião pública, com 
discussões de mídia, sobre uma forma mais humana e horizontal de criar 
crianças e adolescentes. 

Essas mudanças provocadas pela urbanização, juntamente à liber-
dade de ir e vir no território em que se situa o espaço escolar e a pro-
moção de uma cultura de consumo jovem, promoveram novas modas 
comportamentais entre os adolescentes e jovens, o que se reforçou com o 
início da Internet e sua popularização a partir dos anos 1990. A interação 
virtual, além do uso de redes sociais favoreceu a formação de novos com-
portamentos e identidades, uma vez que ampliou, para o universo jovem, 
o alcance de universos de interesse e o “bombardeamento” da cultura de 
massa, que incentiva produtos de consumo e orienta formas de sociabili-
dade e diversão entre este público.

Segundo a pesquisa “Tik Kids On Line Brasil”⁴⁴, em 2019, já havia 
cerca de 24,3 milhões de crianças e adolescentes de 9 a 17 anos com aces-
so à Internet no país, 93% do total deste público. Este uso também decorre 
de que os adolescentes de hoje, no geral, possuem mais facilidade para 



Adolescência e Juventude no Brasil: quando as contradições sociais se explicitam   39 

lidar com aparelhos eletrônicos que estão presentes desde a sua infância 
e da escolaridade que, atualmente é superior à da maioria dos pais nas 
classes mais populares.

Tudo isso denota uma mudança não apenas de postura entre os 
adolescentes e jovens, mas também o acesso a conteúdos informativos 
que antes lhe eram distantes. Não à toa, a última “grande descoberta” jo-
vem são os discursos de gênero e LGBT, que oriundos do universo acadê-
mico das Ciências Humanas, têm tomado a adolescência em grande par-
te das escolas de Ensino Médio, provocando um frisson em educadores e 
famílias.

- Violência doméstica, sexismo e homofobia na família atual:

Apesar das mudanças, a estrutura patriarcal familiar permanece 
culturalmente dentro das famílias brasileiras, que sofrem, entre outras 
coisas, com a violência doméstica, que registrou mais de 31.000 denún-
cias na Ouvidoria Nacional dos Direitos Humanos apenas no 1º semestre 
de 2022⁴⁵.

Dados da Secretaria de Segurança Pública do Estado de São Paulo 
mostram que essa violência acomete sobretudo meninas adolescentes, 
representando 57%, desde o fato de serem maltratadas também por não 
cumprir o papel doméstico esperado, até casos de violência sexual em 
que o maior agressor é o pai biológico, seguido por parentes masculinos 
e padrastos, mostrando que a estrutura opressora sobre o sexo feminino 
ainda se mantém.

A pandemia de covid-19 exigindo distanciamento social e, portan-
to, maior permanência domiciliar demonstra a opressão de crianças e 
adolescentes desse modelo patriarcal. A violência contra crianças e ado-
lescentes cresceu após o início da pandemia, atingindo 50.098 denúncias 
no primeiro semestre de 2021, sendo 40.822 (81%) realizadas dentro da 
casa das vítimas⁴⁶.

Com relação à violência sexual, levantamento da Secretaria de Se-
gurança Pública do Estado de São Paulo, apontou que em 2022 foram re-
gistrados 6.998 estupros de vulneráveis até 14 anos, crescimento de 15,7% 
em relação a 2019⁴⁷.
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Nesse sentido, observa-se que a família brasileira não é uma família 
especificamente protetiva em relação a crianças e adolescentes, atingin-
do por diversas vezes seu bem-estar, segurança e cidadania.

Essa mesma constatação se observa em relação à população de lés-
bicas, gays, bissexuais, transexuais, travestis e intersexos (LGBTI). Crian-
ças e adolescentes, pertencentes a essas minorias, sofrem não apenas vio-
lência no espaço institucional que deveria lhe ser mais educativo e pro-
tetivo, ou seja, na escola e, sobretudo, na família. Pesquisa realizada com 
estudantes brasileiros identificados como LGBT, informou que 72,6% so-
freram agressões verbais na escola e 24,6% violências físicas⁴⁸. A família é 
a segunda fonte da violência, segundo o Ministério da Saúde49.

Nesse sentido, cabe ao Estado e à sociedade, através de ações con-
cretas, como afirma a Constituição Federal brasileira: 

“Assegurar à criança, ao adolescente e ao jovem, com absoluta prio-
ridade, o direito à vida, à saúde, à alimentação, à educação, ao lazer, 
à profissionalização, à cultura, à dignidade, ao respeito, à liberdade 
e à convivência familiar e comunitária, além de colocá-los a salvo 
de toda forma de negligência, discriminação, exploração, violência, 
crueldade e opressão.” ⁵⁰ (art. 227)

O mesmo é disciplinado pelo Estatuto da Criança e do Adolescente.

Referências

1. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE. Pirâmide Etá-
ria: IBGE Educa Jovens [internet]. [acesso em 10 mar 2023]. Dis-
ponível em: https://educa.ibge.gov.br/jovens/conheca-o-brasil/
populacao/18318-piramide-etaria.html 

2. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística - IBGE. Pesqui-
sa nacional de amostras domiciliares PNAD contínua [internet]. 
[acesso em 10 out 2022]. Disponível em: https://www.ibge.gov.
br/estatisticas/sociais/trabalho/9173-pesquisa-nacional-por-
-amostra-de-domicilios-continua-trimestral.html?=&t=series-
-historicas&utm_source=landing&utm_medium=explica&utm_
campaign=desemprego. 



Adolescência e Juventude no Brasil: quando as contradições sociais se explicitam   41 

3. Fundo das Nações Unidas para a Infância - UNICEF. As múltiplas 
dimensões da pobreza na infância e na adolescência no Brasil. Rio 
de Janeiro; 2023.

4. Ministério da Saúde (BR). Sistema de Vigilância Alimentar e Nutri-
cional. (SISVAN). Relatório do Estado nutricional dos indivíduos 
[internet]. 2023 [acesso em 10 jun. 2023].  Disponível em: http://
dabsistemas.saude.gov.br/sistemas/sisvan/relatorios_publicos/
relatorio-acomp-nutri.view.php 

5. Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada - IPEA. Atlas da Violên-
cia 2021 [internet]. 2021 [acesso em 10 out 2022].  Disponível em: 
https://www.ipea.gov.br/atlasviolencia/arquivos/artigos/5141-
-atlasdaviolencia2021completo.pdf

6. Movimento Estadual da População de Rua de São Paulo. Levanta-
mento 2019. São Paulo; 2019.

7. Secretaria Municipal de Assistência e Desenvolvimento Social de 
São Paulo (SP). Censo de Crianças e Adolescentes em Situação de 
Rua, 2022 [internet]. 2022 [acesso em 10 out 2022]. Disponível em: 
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/assistencia_
social/noticias/?p=332785

8. Ministério da Mulher, da Família e dos Direitos Humanos (BR). Es-
tatuto da Criança e do Adolescente (ECA). Brasília (DF); 2013.

9. Popay J, Escorel S, Hernández M, Johnston H, Mathieson J, Rispel 
L. Understanding and Tackling Social Exclusion. Final Report to the 
WHO Commission on Social Determinants of Health from the So-
cial Exclusion Knowledge. Network; 2008.

10. NUN J. O futuro do emprego e a tese da massa marginal. Novos Es-
tudos CEBRAP. 2000; 56:46-52.

11. Alves H, Escorel S. Massa marginal na América Latina: mudanças 
na conceituação e enfrentamento da pobreza 40 anos após uma te-
oria. Physis: Revista de Saúde Coletiva. 2012; 22(1):99-117.

12. Martins JS. Exclusão social e a nova desigualdade. São Paulo: Pau-
lus; 1997.

13. Assunção S, Pozebbom ER. Dia da adoção: Brasil tem 34 mil crian-
ças e adolescentes vivendo em abrigos [internet]. 2020 [acesso 



42   Regina Figueiredo, Marisa Feffermann

em 10 out 2022].  Disponível em: https://www12.senado.leg.br/
noticias/materias/2020/05/22/dia-da-adocao-brasil-tem-34-mil-
-criancas-e-adolescentes-vivendo-em-abrigos

14. Tribunal de Justiça de São Paulo (SP). Coordenadoria da Infância e 
da Juventude. Crianças e adolescentes vivendo em abrigos no esta-
do de São Paulo. São Paulo; 2019. 

15. Fundo das Nações Unidas para a Infância - UNICEF.  Panorama 
da violência letal e sexual contra crianças e adolescentes no Brasil 
[internet]. 2021 [acesso em 10 nov. 2022]. Disponível em: https://
www.unicef.org/brazil/relatorios/panorama-da-violencia-letal-e-
-sexual-contra-criancas-e-adolescentes-no-brasil

16. Ministério da Saúde (BR). Leitos [internet]. 2023 [acesso em 10 
jun. 2023]. Disponível em: https://cnes2.datasus.gov.br/Mod_Ind_
Tipo_Leito.asp

17. Ministério da Saúde (BR). Leitos. Morbidade hospitalar por local de 
residência [internet].  2023 [acesso em 10 jun. 2023]. Disponível em: 
http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/deftohtm.exe?sih/cnv/nruf.def 

18. Ministério da Saúde (BR). Portaria nº 131, de 26 de janeiro de 2012. 
Institui o incentivo financeiro de custeio destinado aos Estados, 
Municípios e ao Distrito Federal para apoio ao custeio de Serviços 
de Atenção em Regime Residencial, incluídas as Comunidades Te-
rapêuticas, voltados para pessoas com necessidades decorrentes 
do uso de álcool, crack e outras drogas, no âmbito da Rede de Aten-
ção Psicossocial. Diário Oficial da União.  26 jan 2012.

19. Rodrigues A. Ministério vai contratar 6,3 mil vagas em comunida-
des terapêuticas [internet]. 2021 [acesso em 10 set 2022]. Disponível 
em: https://agenciabrasil.ebc.com.br/politica/noticia/2021-12/
ministerio-vai-contratar-63-mil-vagas-em-comunidades-tera-
peuticas

20. Comunidades terapêuticas têm recebido cada vez mais dinheiro pú-
blico, repassado por municípios, estados e pela União. G1 [internet] 
2022 [acesso em 10 nov. 2022]. Disponível em:    https://g1.globo.
com/fantastico/noticia/2022/06/20/comunidades-terapeuticas-
-tem-recebido-cada-vez-mais-dinheiro-publico-repassado-por-
-municipios-estados-e-pela-uniao.ghtml 



Adolescência e Juventude no Brasil: quando as contradições sociais se explicitam   43 

21. Bezerra L. Justiça suspende internação de crianças e adoles-
centes em comunidades terapêuticas [internet].  2021 [acesso 
em 20 out 2022]. Disponível em: https://www.brasildefato.com.
br/2021/07/21/justica-suspende-internacao-de-criancas-e-ado-
lescentes-em-comunidades-terapeuticas

22. Instituto de Pesquisa Econômica Aplicada - IPEA. Perfil das comu-
nidades terapêuticas brasileiras. Brasília (DF); 2017.

23. Governo do Estado de São Paulo.  Busca de dependentes por tra-
tamento aumenta 23% na Cracolândia após intervenção [internet]. 
2022 [acesso em 10 set 2022]. Disponível em: http://www.bibliote-
cajuridica.sp.gov.br/noticias/MostraNoti.asp?par=19658

24. Governo do Estado de São Paulo. Fundação CASA. Boletim Estatís-
tico. Fundação CASA. São Paulo; 2023.

25. Mbembe A. Necropolítica: Biopoder, soberania, estado de exceção 
política da morte. São Paulo: N-1 edições; 2018.

26. Wacquant L. Punir os pobres: a nova gestão da miséria nos Estados 
Unidos. 3 ed. Rio de Janeiro: Revan; 2007.

27. Ministério da Saúde (BR). Painel Coronavírus [internet]. 2023 [aces-
so em 10 nov 2022]. Disponível em: https://covid.saude.gov.br/ 

28. Almeida S. Racismo estrutural. São Paulo: Pólen Produção Edito-
rial; 2019.

29. Oliveira D. Racismo estrutural: uma perspectiva histórico-crítica. 
São Paulo: Dandara Editora; 2021.

30. Agamben G. Estado de exceção. São Paulo: Boitempo Editorial; 
2014.

31. Negri A.   II mostro político. Nuda vita e potenza. In: Fadini U, Negri 
A, Wolfe C, editores. Desiderio del mostro dal circo al laboratiro alla 
politica. Roma: Manifestolibri; 2001. p. 179-211.

32. Chomsky N. Quem manda no mundo? São Paulo: Editora Planeta 
do Brasil; 2017.

33. Derrida J. Assinatura acontecimento contexto. In: Derrida, J. Limi-
ted Inc. Derrida J. Margens da Filosofia. Campinas: Papirus; 1977.



44   Regina Figueiredo, Marisa Feffermann

34. Bauman Z. 44 cartas do mundo líquido moderno. São Paulo: Com-
panhia das Letras; 2011.

35. Galeano E. O livro dos abraços 9 ed. Porto Alegre: L&PM; 2002.

36. Fanon F. Os condenados da terra. São Paulo:  Companhia das Le-
tras, 2022.

37. Narvaz MG, Koller SH. Famílias e patriarcado: da prescrição nor-
mativa à subversão criativa. Psicol. Soc [internet]. 2006 [acesso em 
10 nov. 2022]; 18(1):49-55. Disponível em:  https://doi.org/10.1590/
S0102-71822006000100007   

38. Ministério da Mulher, da Família e dos Direitos Humanos (BR). Fa-
tos e números, famílias e filhos no Brasil. Brasília (DF); 2020.

39. Figueiredo R. Prática sexual de meninas, questões de gênero, pre-
conceito e interesses na prevenção da gravidez na adolescência. 
BIS, Bol Inst de Saúde. 2021; 22(1):16-26.

40. Figueiredo R. Questões LGBTI+ e garantia dos direitos sexuais de 
crianças e adolescentes. BIS, Bol Inst Saúde. 2022; 23(1):108-119.

41. Bruschini C. Desigualdades de gênero e deslocamentos da força de 
trabalho. São Paulo: LTR; 1995.

42. Soares GG, Jesus KB, Soares GG. Diálogos acerca do papel da famí-
lia no processo de aprendizagem das crianças: narrativas de mem-
bros de uma unidade escolar. Revista Educação Pública [internet]. 
2021 [acesso em 10 out 2022]. DOI: 10-18264/REP. Disponível em: 
https://educacaopublica.cecierj.edu.br/artigos/21/13/dialogos-
-acerca-do-papel-da-familia-no-processo-de-aprendizagem-das-
-criancas-narrativas-de-membros-de-uma-unidade-escolar

43. Brasil. Lei nº 13.010. Altera a Lei nº 8.069, de 13 de julho de 1990 
(Estatuto da Criança e do Adolescente), para estabelecer o direito 
da criança e do adolescente de serem educados e cuidados sem o 
uso de castigos físicos ou de tratamento cruel ou degradante, e al-
tera a Lei nº 9.394, de 20 de dezembro de 1996. Diário Oficial da 
União. 26 jun 2014.

44. Cruz EP. Brasil tem 24,3 milhões de crianças e adolescentes que 
usam a Internet [internet].   2019 [acesso em 10 out 2022]. Dispo-



Adolescência e Juventude no Brasil: quando as contradições sociais se explicitam   45 

nível em: https://agenciabrasil.ebc.com.br/geral/noticia/2019-09/
brasil-tem-243-milhoes-de-criancas-e-adolescentes-utilizan-
do-internet 

45. Ministério dos Direitos Humanos e da Cidadania (BR). Brasil tem 
mais de 31 mil denúncias de violência doméstica ou familiar con-
tra as mulheres até julho de 2022 [internet]. 2022 [acesso em 10 out 
2022]. Disponível em: https://www.gov.br/mdh/pt-br/assuntos/
noticias/2022/eleicoes-2022-periodo-eleitoral/brasil-tem-mais-
-de-31-mil-denuncias-violencia-contra-as-mulheres-no-contexto-
-de-violencia-domestica-ou-familiar

46. Ministério dos Direitos Humanos e Cidadania (BR). 81% dos casos 
de violência contra crianças e adolescentes ocorrem dentro de casa 
[internet]. 2021 [acesso em 10 set 2022]. Disponível em: https://
www.gov.br/mdh/pt-br/assuntos/noticias/2021/julho/81-dos-ca-
sos-de-violencia-contra-criancas-e-adolescentes-ocorrem-den-
tro-de-casa 

47. Henrique A. Estupros de vulnerável crescem no estado de SP em 
2022 [internet].   2022 [acesso em 10 out 2022].  Disponível em: ht-
tps://www1.folha.uol.com.br/cotidiano/2022/10/estupros-de-vul-
neravel-crescem-no-estado-de-sp-em-2022.shtml

48. Associação Brasileira de Lésbicas, Gays, Bissexuais, Travestis e 
Transexuais - ABGLT. Pesquisa nacional sobre o ambiente educa-
cional no Brasil, 2016, as experiências de adolescentes e jovens lés-
bicas, gays, bissexuais, travestis e transexuais em nossos ambientes 
educacionais. Curitiba; 2016.

49. Ministério da Saúde (BR). Conselho Nacional de Combate à Discri-
minação. Brasil sem homofobia: programa de combate à violência 
e à discriminação contra GLTB e de promoção da cidadania ho-
mossexual. Brasília (DF); 2004.

50. Brasil, Constituição (1988) Constituição da República Federativa 
do Brasil. Brasília (DF): Senado Federal; 1988.





2
Panorama da Atenção em Saúde 
Mental no SUS-SP para a Infância  
e Adolescência: desafios para o 

trabalho em rede
Alina Zoqui de Freitas CayresI, Rosangela EliasII,  

Kátia PaivaIII, Maria Ermínia CilibertiIV

Resumo: O capítulo discute Saúde Mental infantojuvenil, a partir do histórico 
proposto pela Reforma Sanitária e as lacunas presentes nas políticas públicas 
destinadas à esta população, utilizando os disparadores analíticos desproteção, 
desamparo e desigualdade frente a estrutura de ofertas assistenciais da Rede de 
Atenção Psicossocial (RAPS) do SUS no estado de São Paulo, em seus principais 
níveis de complexidade

Palavras-chave: Adolescência; Saúde Mental; Atenção em Saúde; Assistência à 
Saúde.

I Alina Zoqui de Freitas Cayres (azoqui@saude.sp.gov.br) é Psicóloga, Mestre e Doutora em Saúde Pública pela 
Universidade de São Paulo (USP), Professora do curso de pós-graduação Psicoterapia de Orientação Psicana-
lítica da Universidade Mackenzie, Pesquisadora do Laboratório de Saúde Mental Coletiva (LASAMEC) des-
ta faculdade, Integrante do Núcleo Técnico de Humanização (NTH) e do Grupo Coordenador do Programa 
Autoestima de Formação e Atendimento Virtual em Saúde Mental da Secretaria do Estado da Saúde de São 
Paulo (SES-SP), onde compõe a Área Técnica de Saúde Mental.

II Rosangela Elias (roelias61@gmail.com) é Fonoaudióloga pela Universidade Federal de São Paulo (UNIFESP), 
Especializada em Gestão Pública em Saúde pela Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São Paulo 
(FCMSC), Coordenadora de Saúde Mental da Secretaria de Saúde do Município de São Paulo de 2009 a 2012 
e da Saúde Mental da Secretaria de Estado da Saúde de 2012 a abril de 2023. atualmente é Consultora em 
Transtornos do Espectro Autista e Saúde Mental.

III Kátia Paiva (kpaiva@saude.sp.gov.br) é Psicologia pelo Instituto Unificado Paulista (IUP – atual UNIP), Espe-
cialização em Saúde Mental pela Escola de Enfermagem da Universidade de São Paulo (EE/USP), Especiali-
zação em Gestão de Redes de Atenção à Saude - Escola Nacional de Saúde Pública Sérgio Arouca da Funda-
ção Oswaldo Cruz (FIPOCRUZ), Pós-Graduada em Psicanálise pelo Instituto de Pesquisa em Psicanálise de 
São Paulo.

IV Maria Ermínia Ciliberti (mariaerminia@cosemssp.org.br) é Psicóloga pela Pontifícia Universidade Católica 
de São Paulo (PUC-SP), Especialização em Saúde Pública pela Faculdade de Saúde Pública da Universidade 
de São Paulo (USP), em Gestão Pública em Saúde pela Faculdade de Ciências Médicas da Santa Casa de São 
Paulo (FCMSC), em Democracia Participativa e Movimentos Sociais pela Universidade Federal de Minas Ge-
rais (UFMG), em Psicossomática Psicanalítica pelo Instituto Sedes Sapientiae, atua como Assessora Técnica 
do Conselho dos Secretários Municipais de Saúde do Estado de São Paulo (COSEMS-SP).



48   Alina Zoqui de Freitas Cayres, Rosangela Elias, Kátia Paiva, Maria Ermínia Ciliberti

Introdução

A Infância e a Adolescência, entraram tardiamente na discussão da 
Reforma Psiquiátrica brasileira, o que provocou certos equívocos e adia-
mentos no fortalecimento de ações de cuidado em Saúde Mental dirigi-
das a essas dimensões. Há, cerca de 20 anos atrás, esse problema já era 
enfatizado no contexto da III Conferência de Saúde Mental (“Caderno de 
Textos”):

“As questões colocadas ao movimento da reforma pelas crianças 
e adolescentes constituem-se, nesta virada de século, como um 
dos mais importantes desafios a enfrentar. Ausentes da agenda de 
debates, excluídas das proposições de políticas públicas de saúde 
mental, silenciadas nos documentos oficiais, as crianças vêm sorra-
teiramente evidenciar que restam intactas certas produções asila-
res, em sua maioria sedimentadas fora dos hospícios, mas capazes 
de ser tão nefastas como se tivessem sido produzidas intramuros”.¹ 
(p. 62)

Parte dessa lacuna, possivelmente se deve à história das políticas 
públicas assistenciais destinadas a essa população. Ao longo da história, 
se estabeleceu um complexo jurídico-tutelar-assistencial-filantrópico 
imbricado com os campos da Saúde, Assistência Social e Educação (e 
a Segurança na interface do conflito com a lei), destinada à infância e à 
adolescência, principalmente quando considerada desprotegida ou vul-
nerável. Esse complexo atua até hoje nessas políticas²-⁷. 

Nos interstícios de uma dada mistura de papéis na dinâmica des-
se complexo decorreram alguns pontos cegos favorecendo não-lugares/
invisibilidades. Para Couto¹, tal contexto histórico gerou a cultura de se 
“pedagogizar o transtorno psiquiátrico, psiquiatrizar/psicologizar o dis-
túrbio de aprendizagem e asilar a deficiência. Tudo isso com o aval silen-
cioso das políticas públicas dirigidas à criança e ao adolescente” (p. 69).

Sobre esse aspecto, Couto¹ discute três principais mal-entendidos 
que é preciso analisar. O primeiro, nomeado de pedagógico, muito pro-
vavelmente influenciado pelo movimento higienista, costuma reduzir o 
diagnóstico e o cuidado de crianças e adolescentes às escalas de desen-



Panorama da Atenção em Saúde Mental no SUS-SP para a infância e 
adolescência: desafios para o trabalho em rede   49 

volvimento e adaptabilidade que, quando o desempenho é mal pontuado 
se indica intervenções com referenciais menos clínico e mais corretivos 
e/ou pedagógicos:

“Conceber uma criança unicamente como um ser em desenvolvi-
mento, parece engendrar essa tão corriqueira noção de "deficiên-
cia" (fartamente utilizada como categoria diagnóstica), sempre que 
ela se desloca do curso ideal, desadaptando-se. […] O mal-enten-
dido pedagógico ilumina o desenvolvimento funcional e obscurece 
as possibilidades existenciais do sujeito”.1 (p. 64, grifos do autor)

O segundo mal-entendido está relacionado à justiça e suas con-
sequentes judicializações. Na produção discursiva legal do conceito de 
proteção e da tutela, determinados pelo Estado V, crianças e adolescentes 
ficam submetidos a tratamentos e à institucionalização (em abrigos ou 
com internações de longa permanência em estabelecimentos que pre-
servam características asilares, por exemplo, no campo das deficiências 
e dos transtornos do espectro autista), requeridos por “tutores”, como juí-
zes ou conselheiros tutelares, adotando as mesmas premissas adaptativas 
supracitadas (somada às protetivas enviesadas pelo ideário da periculo-
sidade). Essa dinâmica coloca a população infantojuvenil, quando con-
siderada vulnerável, num circuito de avaliações e intervenções técnicas 
mais ou menos excludentes, a depender de pareceres de especialistas por 
meio de decisões judiciais¹.

O último mal-entendido, nomeado pela autora de ‘saúde mental’, é 
complementar aos demais e se relaciona à certa resistência de se consi-
derar a criança (e futuro adolescente) como alguém que sofre uma loucu-
ra. Para Couto¹, no histórico assistencial, parece prevalecer a preferência 
em considerar a população infantojuvenil, quando apresenta sintomas, 
a partir do critério da deficiência e da desadaptação, ao invés de ser pelo 
sofrimento psíquico decorrente de um transtorno mental. Uma saída frá-
gil para não ferir os ideais da modernidade que passou a considerar a in-
fância como inocente, pura, bela e feliz. Porém, segundo a autora:

“A ‘sua majestade, o bebê’, objeto de tantos investimentos narcísicos 

V  Donzelot8 discorre numa perspectiva similar.
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e esperanças de superação, pode não ser tão majestoso assim. Pode 
sofrer, enfear-se, angustiar-se, mutilar-se, ter horror ao contato, re-
cusar o olhar e o carinho que lhe são dirigidos, inquietar-se e in-
quietar. Essa criança louca macula os ideais, subverte o imaginário 
cultural, mas nos convoca, a todos, ao desafio de delas cuidar, tratar 
e com elas coexistir.”¹ (p. 66)

A resultante desses mal-entendidos, para Couto1, é uma história de 
ações políticas e assistenciais em Saúde Mental dirigida a essa população 
que perpetua a lógica do “cresça e apareça”, visto que, com o movimento 
da Reforma Psiquiátrica, somente na maioridade, ela se torna visível nos 
casos institucionalizadosVI. Com sorte, se alguém desse grupo foi transfe-
rido para um hospital psiquiátrico, em princípio, conseguiria se benefi-
ciar com um processo de desinstitucionalização, caso contrário, poderia 
permanecer até o fim de sua vida nesses estabelecimentos. Para a autora, 
essa lógica de funcionamento tende a isentar a área de Saúde Mental de 
se responsabilizar de forma mais contundente nas ações de cuidado di-
rigidas a crianças e adolescentes, com reflexos no trabalho da rede assis-
tencial (atualmente em revisão com o acúmulo dessas críticas):

“A noção clara ou implícita de deficiência que perpassa grande par-
te da assistência oferecida a crianças e adolescentes, determina a 
montagem de dispositivos mais pedagógicos que clínicos. Nesse 
sentido, toda crítica que os movimentos transformadores dirigiram 
ao modelo clínico-psiquiátrico hegemônico na assistência aos pa-
cientes mentais é determinante de modo sofisticado de exclusão 
– parecia não se aplicar ao segmento infantojuvenil. […] Suposta-
mente a salvo do reducionismo médico, crianças e adolescentes 
ficaram, na verdade, excluídas das tentativas de construção de um 
dispositivo clínico/psicossocial, que desse sustentação a um novo 
modo de cuidar dirigido a sujeitos em sofrimento, e não aprendizes 
deficientes.”1 (p. 64)

VI  Há instituições de longa permanência de características asilares, destinadas a quadros de deficiência ou 
transtorno de espectro autista (TEA), tanto na Saúde quanto na Assistência Social. A população presente 
nesses estabelecimentos não entrou nos programas de desinstitucionalização promovidos com a reforma 
psiquiátrica. Estes foram e são realizados pela Saúde somente no conjunto dos hospitais psiquiátricos.
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Com isso, medidas estruturadas por esse complexo e operando na 
lógica higienista, provocaram a criminalização da infância pobre e a insti-
tucionalização como proposta de tratamento de crianças e adolescentes, 
quando considerados deficiente social (pobre), deficiente mental e/ou 
deficiente moral (delinquente), o que gerou desassistência, abandono e 
exclusão ao invés de uma rede inclusiva de cuidados3.

Esse capítulo pretende discutir tais mal-entendidos e elementos la-
cunares presentes nas políticas destinadas à população infanto-juvenil, 
por meio da adoção de alguns disparadores analíticos. Para tanto, utiliza-
rá o prefixo “des” para figurar tal elemento lacunar, como ação contrária, 
de negativa ou não-valia, de acordo com o significado linguístico. E pro-
põe, como disparadores analíticos, termos como desproteção, desam-
paro e desigualdade, em sua dobra conceitual, para discutir tais efeitos 
nos problemas presentes na estrutura de ofertas assistenciais da Rede de 
Atenção Psicossocial (RAPS) do SUS, em seus principais níveis de com-
plexidade.

Contexto histórico e seus reflexos atuais

“Menorizar é um modo de descriançar”.

(Maria Cristina Vincentin5, 2016)

No passado, ainda anterior ao Código de Menores (de 1927), a le-
gislação já era severa quanto ao destino de crianças e adolescentes em 
condição de pobreza e desamparo, se estivessem circulando livremente 
com ausência de responsáveis ou perturbando de alguma forma a ordem 
pública. Estas, nesse tempo histórico, foram frequentemente recolhidas 
em asilos, hospitais psiquiátricos, reformatórios, orfanatos ou abrigos. 
Nesse período, na constituição de certo aparato jurídico institucional, 
de um lado, e, de outro, uma primeva Medicina Social atuante na Saúde, 
surgiram uma série de normas, regras, controles e classificações que de-
finiram o destino de crianças e jovens a esses grandes estabelecimentos 
de recolhimento4,7,9,10.

Nas décadas iniciais do século XX, com a ascensão da Psiquiatria e 
a disseminação de grandes hospitais psiquiátricos (na época denomina-
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dos de hospícios ou manicômios), crianças e adolescentes classificados 
como “alienados” ou “anormais” eram considerados incuráveis e/ou in-
tratáveis. Com isso, ficavam recolhidos a esses hospitais, sem possibilida-
de de cuidado e prazo de saída desse regime de confinamento4, 7-11.

Paulatinamente, surgiu um ramo da Psiquiatria que passou a dirigir 
o olhar para uma infância e adolescência que se manifestava de forma 
considerada “perturbada” e/ou “ameaçadora”, mas que, dependendo do 
grau de seu comprometimento, poderia estar mais suscetível às técnicas 
e práticas do tratamento em voga. O que consistia, nesse primeiro tempo 
disciplinar, do nomeado tratamento ou ortopedia moral, com os pressu-
postos de que procedimentos disciplinares e o isolamento eram conside-
rados terapêuticos4, 7-11.

A Psiquiatria, incluído esse ramo “infantil”, exerceu forte influência 
na sociedade da época, se popularizando com o Movimento Higienis-
ta que ajudou a fundar, fundamentar e a disseminar em outros âmbitos 
como, por exemplo, a Educação e a Assistência Social. Conceitos, como 
o “degenerescência” e o “periculosidade”, foram amplamente difundidos 
juntamente a uma série de orientações e medidas para se evitar essas 
supostas ameaças4,7-9,11,12. Baseados em teorias eivadas de preconceitos e 
equívocos, a depender dos critérios considerados de riscos, numa refe-
rência às desigualdades sociais já marcadamente presentes, se estabele-
ceu polos de concepção de uma infância e adolescência que, de um lado, 
deveria ser protegida e, de outro, vigiada, principalmente a pobre, perifé-
rica e negra6-9.

As políticas assistenciais, apesar de alguns ajustes e adaptações, fo-
ram e são até hoje atravessadas por esse ideário, acirrando as desigualda-
des, ao invés de adotar medidas redistributivas que realmente pudessem 
diminuir as vulnerabilidades sociais; estas, sim, determinantes nas con-
dições de desproteção de crianças e adolescentes5-7. 

Desde o estabelecimento do Código de Menores até o Estatuto da 
Criança e do Adolescente (ECA), se constituiu um complexo jurídico 
tutelar, com a proposta de penas alternativas a crianças e adolescentes 
menores de 18 anos em conflito com a lei (que cometeram infrações e 
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crimes), hoje denominadas medidas socioeducativas. Esse complexo tra-
mita, julga e determina sanções e medidas com o apoio de especialistas 
consultados sobre a gravidade do ato, a partir do processo de crescimento 
e de maturidade em desenvolvimento como condição a ser considerada, 
inclusive do ponto de vista da garantia de sua proteção4-6,9. 

Contudo, a desigualdade costuma transparecer na sociedade, 
quando um jovem em conflito com a lei, por exemplo, ao ser flagrado com 
porte de drogas ilegais numa quantidade considerada acima ao do con-
sumo pessoal, e dependendo de sua origem social (se reside, por exem-
plo, num bairro rico ou na favela), recebe conduções ou medidas mais 
ou menos abrandadas em resposta ao seu ato, atravessado sobremaneira 
por essa condição. Diferença que começa desde a abordagem policial até 
o processo que tramita na justiça, principalmente quando assessorado 
por advogados e especialistas particulares, o que muitas vezes pode de-
terminar no cumprimento de medida socioeducativa em meio aberto ou 
privado de liberdade6,13. 

O reforço do estigma também acontece na juventude negra peri-
férica independentemente de estar ou não em conflito com a lei. Basta 
viver nesta condição desigual, para ser considerado “potencial infrator”, 
preconceito que gera mais uma das vulnerabilidades sociais em que esse 
jovem “vigiado” fica suscetível devido ao julgamento moral social6,7.

No campo da Saúde Pública e da Saúde Mental, essas, entre outras 
barreiras de acesso, dificultam a presença dos jovens nos serviços ou em 
movimentos e atividades que promovam saúde em diferentes espaços. A 
começar pelas propostas de políticas e ações que, na maioria das vezes, 
senão em sua totalidade, são formuladas sem a participação direta de 
crianças e jovens neste processo. Não se garante um espaço de escuta, de 
discussão e de fala, o que provoca mais uma desigualdade, neste caso, re-
lacional, onde são os adultos quem concebem tais propostas; mantendo 
uma posição desnivelada e, por vezes, estão numa condição hierárquica 
de superioridade, como aquele que “supostamente” conhece o que pre-
cisa ser feito, oriundo de uma posição e olhar “de cima”, sem se inclinar 
à altura da criança ou do jovem, para olhá-los e escutá-los numa relação 
mais nivelada. É urgente horizontalizarmos esses olhares e relações ou, 
nas palavras de Maria Cristina Vicentin5, “criançá-las”, ofertando estraté-
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gias que incluam suas participações, vozes e discussões de suas reais ne-
cessidades e não apenas aquelas interpretadas pela visão adulta.

A Rede de Atenção Psicossocial na infância e na 
adolescência e seus nós críticos

No intuito de organizar a discussão e detalhar, por eixo, tais desa-
fios, cabe inicialmente indicar como está organizada a RAPS hoje:

Quadro 1 - Pontos de atenção da RAPS, com revisão de Portarias

Componentes da Rede de Atenção PsicossocialVII 

Atenção Básica em Saúde • Unidades Básicas de Saúde (UBS)

• Estratégia Saúde da Família (ESF)

• Núcleos de Apoio a Saúde da Família (NASF)

• Consultório na Rua (CnR)

• Centros de Convivência e Cultura (CECCO)

Atenção Psicossocial Es-
tratégica

• Centros de Atenção Psicossocial, nas suas diferentes modali-

dades (CAPS I, CAPS II, CAPS III, CAPSi, CAPS AD

Atenção de Urgência e 
Emergência

• SAMU 192

• Sala de Estabilização

• UPA 24 horas

• Portas hospitalares de atenção à urgência/pronto-socorro em 

Hospital Geral

• Unidades Básicas de Saúde e outros (se necessário)

Atenção Residencial de 
Caráter Transitório

• Unidade de Acolhimento

• Serviço de Atenção em Regime Residencial (Comunidade 

Terapêutica)

VII  Existiam duas Portarias, a primeira, que inaugura a estrutura dos pontos de atenção da RAPS, a no 3.088 de 
201114, e outra, a no 3.588 de 201715 que propõe mudanças estruturais com destaque para serviços com mo-
delo de funcionamento numa lógica ambulatorial (equipes multiprofissionais vinculadas a serviços hospita-
lares e o CAPS Álcool e Drogas (AD) IV) e incentivo aos hospitais especializados (psiquiátricos) e hospitais-
-dia. Com a mudança do Governo Federal em 2023, essa última portaria, que foi amplamente criticada pelos 
movimentos sociais e por parcela de acadêmicos, foi revogada pela Portaria no 757 de 202316. Retoma-se a 
estrutura da de 2011, mas com o compromisso de não extinguir o que foi implantado das equipes e serviços 
previstos. Nessa nova gestão também ocorreu reajuste no valor de custeio dos CAPS, algo que foi comemora-
do pelos municípios que estavam sobrecarregados com a defasagem dos valores aplicados.
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Atenção Hospitalar • leitos de Saúde Mental em Hospital Geral

• Serviço Hospitalar de Referência para Atenção às pessoas 

com sofrimento ou transtorno mental, incluindo aquelas com 

necessidades decorrentes do uso de crack, álcool e outras dro-

gas (leitos de Saúde Mental em Hospital Geral). 

Estratégias de Desinstitu-
cionalização

• Serviços Residenciais Terapêuticos (SRTs)

• Programa de Volta pra Casa (PVC)

• Hospitais Especializados

Estratégias de Reabilitação 
Psicossocial

• Iniciativas de trabalho e geração de renda, empreendimentos 

solidários e cooperativas sociais.

Fonte: Elaboração própria baseada em Portarias.

Cada ponto de atenção procura acolher a necessidade em Saúde 
Mental do usuário, que pode demandar ações de menor a maior comple-
xidade no cuidado, na lógica cíclica de diferentes necessidades a depen-
der do momento clínico perpassado pelo usuário. O trabalho em rede, de 
base territorial e comunitária, favorece que os distintos componentes de 
atenção se complementem e se integrem, possibilitando uma condução 
do cuidado preferencialmente realizada no próprio território e na comu-
nidade onde a pessoa vive, o que pode ampliar sua capacidade e poten-
cial de resolutividade17-20.

A RAPS, na organização dos pontos de atenção, adota como refe-
rência os mapas das regiões de saúde (RS) no SUS, que são, para as neces-
sidades de saúde em geral, também delineados de acordo com a presença 
de serviços de diferentes níveis de atenção (da primária a média e alta 
complexidade, com o nível básico como o centro de comunicação), numa 
área geográfica que reúne um conjunto de municípios que devem se co-
municar entre si, propiciando acesso, continuidade do cuidado e maior 
resolutividade no trabalho em rede. Ressalta-se que a atenção psicosso-
cial é indicada como uma das redes temáticas prioritárias do SUS17,19, 20.

Em relação à RAPS, o Estado de São Paulo (ESP), seguindo a nor-
mativa federal (inaugurada pela Portaria nº 3.088 de 201114), definiu por 
Deliberação da Comissão Intergestora Bipartite (CIB nº 8721) o termo para 
a implantação das RAPS nas redes de atenção à saúde (RAS). Os agentes 
operadores dessa política se organizam nos territórios e espaços institu-
cionais das 63 regiões de saúde por meio de instâncias deliberativas re-
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gionais do SUS, as Comissões Intergestora Regional (CIR) somada a ins-
tâncias consultivas, com os Grupos Condutores Regionais e Locais 14,17.

Especificamente na estrutura de funcionamento dos diferentes 
pontos de atenção da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) do Sistema 
Único de Saúde (SUS), quando se reflete sobre a possibilidade da pre-
sença ou não da juventude circulando por esses componentes e níveis de 
atenção, a depender de suas necessidades de saúde que pode variar em 
sua complexidade, depara-se com inúmeros desafios. A seguir detalhare-
mos as principais dificuldades de acordo com o nível de atenção.

A Atenção Básica

Cabe ressaltar a importância que a Atenção Básica possui nessa 
rede, pois além de estar espalhada por toda extensão territorial dos esta-

Fonte: Censo IBGE 2022.

dos, afinal todos os municípios do país possuem algum tipo serviço e equi-

pe; esse nível de atenção é a principal porta de entrada na busca por um 

atendimento em Saúde Mental17-20. Serviços, como os Centros de Atenção 

Psicossocial (CAPS), dependem de porte populacional do município para 

serem implantados (a partir de 15.000 habitantes), o que contemplaria 
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pouco menos da metade dos municípios do estado de São Paulo (n=301, 

46,6%), tal como mostra o Gráfico 1:

Gráfico 1 - Número de municípios por porte populacional - Censo IBGE 2022

No estado de São Paulo, há também desafios a serem enfrenta-

dos do ponto de vista da estrutura e dos diferentes pontos de atenção da 

RAPS. A seguir na Tabela 1, há um consolidado dessas informações por 

RRAS em relação aos serviços, equipes e cobertura na Atenção Básica:

Tabela 1. Dados sobre cobertura AB, ESF, e quantidade de equipes NASF por 
RRAS (2019)VIII 

RRAS DRS
População 

Censo 
IBGE 2022

nº  mu-
nic.

nº de 
Atenç. 

Primár. 
Financ.

nº de 
SF fi-
nanc.

nº de ca-
dastros 

(limitado 
pela pop. 
IBGE ref. 

2020)*

Cobert. 
Atenç. 

Primár. 
Saúde

01 Grande ABC - DRS I 2.696.530 7 100 425 1.868.209 69,28

02 Alto Tietê - DRS I 2.917.314 11 151 255 1.595.180 54,68

03 Franco da Rocha - 
DRS I

591.324 5 27 88 462.154 78,16

04 Mananciais - DRS I 1.117.115 8 92 115 754.947 67,58

05 Rota dos Bandei-
rantes - DRS I

1.970.059 7 164 109 985.614 50,03

06 São Paulo - DRS I 11.451.245 1 388 1.619 6.633.997 57,93

07 Baixada Santista - 
DRS IV

1.805.451 9 66 291 1.166.543 64,61

Registro - DRS XII 277.869 15 7 98 257.888 92,81

08 Sorocaba - DRS XVI 2.549.120 48 100 300 1.355.621 53,18

09 Bauru - DRS VI 1.733.748 68 114 264 1.302.161 75,11

10 Marília - DRS IX 1.103.884 62 54 233 911.146 82,54

11 Presidente Pruden-
te - DRS XI

745.245 45 56 198 683.729 91,75

12 Araçatuba - DRS II 759.507 40 28 192 737.697 97,13

VIII A forma de cálculo de cobertura da Atenção Primária de Saúde (APS) foi mudada com o Programa Previne 
Brasil. Na metodologia anterior, que calculava separadamente a APS da Estratégia de Saúde da Família (ESF) 
as coberturas tinham percentuais menores, contudo, como as metodologias adotam parâmetros e cálculos 
distintos não é possível adotar comparações.
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São José do Rio Pre-
to - DRS XV

1.640.066 102 80 390 1.441.968 87,92

13 Araraquara - DRS 
III

992.275 24 69 136 763.922 76,99

Barretos - DRS V 428.475 18 28 86 410.502 95,81

Franca - DRS VIII 683.823 22 41 98 560.792 82,01

Ribeirão Preto - 
DRS XIII

1.464.391 26 154 148 1.072.523 73,24

14 Piracicaba - DRS X 1.554.726 26 79 201 1.109.857 71,39

15 São João da Boa Vis-
ta - DRS XV

804.417 20 42 138 638.445 79,37

Campinas (C. 
Águas, RM Campi-
nas) - DRS XI

3.290.666 24 138 444 2.155.344 65,50

16 Campinas (Bragan-
ça, Jundiaí) - DRS XI

1.337.156 18 140 132 892.572 66,75

17 Taubaté - DRS XVII 2.506.053 39 147 388 1.899.389 75,79

Total 44.420.459 645 2.265 6.348 29.660.200 66,77

Fontes: Ministério da Saúde, Datasus.

Em relação à Atenção Básica, as coberturas populacionais são de-

siguais ao nível local e regional, se adotarmos o parâmetro do uso exclu-

sivo do SUS (por volta de 70% da população em geral), principalmente 

nas RRAS da Região Metropolitana de São Paulo (exceto a de Franco da 

Rocha); embora, com a ressalva de que o adensamento populacional des-

sa área dificulte a plena cobertura, além das regiões da Baixada Santista, 

Sorocaba e Campinas. Contudo, quando detalhamos, nas 63 CIRs e na 

dimensão municipal, essa discrepância tende a se acentuar nessas e em 

algumas outras regiões.

Quanto às equipes presentes na Atenção Básica, Tabela 2 detalha a 

disposição por DRS, de acordo com dados de 2023:

Tabela 2 - Equipes da APS por DRS (Jun/2023) IX 

IX No levantamento dos dados também foi observado a ausência de Consultórios na Rua em Regiões de Saúde 
com maior densidade populacional e que atenderia o critério de porte para sua implantação, além de presen-
ça irrisória de outros serviços como as Unidades de Acolhimento. Como existem poucas unidades, os dados 
não foram incluídos na tabela.
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RRAS

DRS/ 
Região

Pop. Censo 
IBGE 2022

nº 
de 

mu-
nic.

Eq. 
APS

Eq. 
ESF

Eq. 
NASF

Eq. 
Cons. 

na 
Rua 
CnR

Eq. 
Multi S. 
Ment.  
EMAE 

SM*

Eq. 
Multi 
(ex-
ceto 

Men-
tal)

Eq. S. 
Buc. 
ESB

Eq. 
Saúde 
Pris. 
EaPP

Total

01 1 - Gde. 
ABC

2.696.530 7 123 469 65 6 2 27 314 1 1.007

02 1 - Alto 
Tietê

2.917.314 11 171 276 27 4 0 19 270 5 772

03 1 -Fr.
Rocha

591.324 5 40 93 4 0 0 6 61 11 215

04 1 - Ma-
nanc.

1.117.115 8 123 132 4 2 0 20 63 0 344

05 1 - Rota 
dos Ban-
deirantes

1.970.059 7 244 160 19 5 0 17 116 2 563

06 1 - S. 
Paulo

11.451.245 1 431 1.667 253 32 0 74 669 2 3.128

 07 4 - Baix. 
Santista

1.805.451 9 88 329 20 5 0 18 193 3 656

12 - Regis-
tro

277.869 15 8 107 13 0 3 2 56 1 190

 08 16 - Soroc. 2.549.120 48 143 339 38 3 4 27 192 14 760
 09 6 - Bauru 1.733.748 68 144 298 24 2 5 6 239 20 738
 10 9 -Marília 1.103.884 62 60 248 34 2 3 10 215 14 586
 11 11 - Pre-

sid. Pru-
dente

745.245 45 61 209 43 0 1 0 175 16 505

 12 2 - Araçat. 759.507 40 31 198 43 0 0 3 121 7 403
15 - S. J. R. 
Preto

1.640.066 102 96 417 115 3 9 17 318 7 982

 13 3 - Araraq. 992.275 24 75 155 18 1 2 8 131 1 391
5 - Barre-
tos

428.475 18 29 88 18 0 4 4 75 1 219

8 - Franca 683.823 22 46 101 16 1 2 10 83 1 260
13 - Rib. 
Preto

1.464.391 26 179 161 12 2 3 22 176 5 560

 14 10 - Pira-
cic. 

1.554.726 26 87 210 13 1 2 15 169 6 503

 15 14 - S. J. B. 
Vista 

804.417 20 51 155 6 0 3 8 98 2 323

11 - C. 
Águas, 
RM Cam-
pinas

3.290.666 24 161 482 86 2 3 39 403 8 1.184
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 16 11 -Brag. 
Jundiaí

1.337.156 18 165 159 25 1 2 21 135 1 509

 17 17 - 
Taubaté

2.506.053 39 170 405 39 2 1 13 353 9 992

 Total Geral 44.420.459 645 2.726 6.858 935 74 49 386 4.625 137 15.790
Fonte: Ministério da Saúde, Datasus.

Conforme esperado, o maior número de tipos de equipes está rela-
cionado as alocadas nas unidades básicas de saúde (UBS), as da Atenção 
Primária à Saúde (APS) e as da Estratégia Saúde da Família (ESF). Há um 
número menor do que o esperado para as equipes de Consultório na Rua 
(CR) em algumas regiões metropolitanas de São Paulo, Campinas e ou-
tros com municípios que atendem aos critérios para implantação.

Algo similar ocorre com as equipes dos Núcleos de Apoio à Saúde 
da Família (NASF) (apoio matricial)X , embora com melhora quantitati-
va de 2018 para 2023; contudo, com número baixo em algumas regiões, 
como Araraquara, Bauru, Franca, Piracicaba, Registro e Ribeirão Preto18-20.

Tais características podem sugerir fragilidades no acompanhamen-
to das necessidades de saúde dos usuários, no apoio matricial, na preven-
ção de situações de crise e dificuldades na retaguarda e na continuidade 
do cuidado dos casos que se agravam. Tal problema não é exclusivo da 
Saúde Mental, pois impacta nas demandas em geral dos serviços de saú-
de. A Atenção Básica, com baixa cobertura e sobrecarregada, tende a ser 
menos propositiva e pode reforçar a já presente cultura medicalizante e 
hospitalocêntrica18-20.

No nível da Atenção Básica que já convive com dificuldades estru-
turais de subfinanciamento, falta de determinados profissionais e espe-
cialistas (por exemplo, médico com especialidade em Pediatria, Neuro-
logia e Psiquiatria, mais rara ainda a da vertente infantil), sobrecarga e 
coberturas desiguais na oferta para a população em geral, nos convoca 
a refletir sobre quais alternativas e seu limite para dar conta das deman-
das de saúde de seu território, incluídas as da população infantojuvenil. 
Além disso, ao se focar nessa população observa-se expressiva ausência 

X Houve tendência em desestimular as equipes NASF com as mudanças realizadas pelo Governo Federal ante-
rior, a partir de 2019, pelo Programa Previne Brasil e na mudança da estrutura de financiamento das equipes 
da Atenção Básica. No atual governo, as equipes NASF foram retomadas com melhorias previstas em portaria.
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de crianças (depois dos 4 anos) e adolescentes nos serviços desse nível 
de atenção, após a finalização dos esquemas vacinais previstos e dos 
acompanhamentos no desenvolvimento, o que traz outro desafio que é o 
de propor ações de prevenção e de promoção da saúde que possam rea-
proximá-los desses serviços para a oferta de um acompanhamento mais 
vinculado e continuado. Nesse caso, talvez o desafio seja tornar o serviço 
atrativo para crianças e adolescentes, como um lugar que inspire saúde e 
não doença, visto que, no auge de um momento muito intenso e vivo de 
experiências, tendem a se afastar ou repelir lugares que dão uma impres-
são contrastante ou contrária a esse movimento.

Parcela de casos reaparecem nos serviços muitas vezes por solici-
tação de diagnóstico e acompanhamento por parte das escolas, mas são 
poucos que ofertam ações regularesXI direcionadas à temática da Saúde 
Mental, em parte também pela sobrecarga vivida nas suas rotinas de tra-
balho dos serviços de saúde. Dificuldades de aprendizagem, déficit de 
atenção, hiperatividade, agressividade englobam grande parte das quei-
xas. E de modo geral, ocorre a adoção de um modelo de atenção medica-
lizante, com características ambulatoriais, restrito a um tratamento numa 
vertente médico-centrada e farmacológica, com dispensação por vezes 
excessiva de remédios. Na infância e adolescência é comum diagnósti-
cos como o transtorno do déficit de atenção com hiperatividade (TDAH), 
transtorno opositor desafiador (TOD), entre outros; e tratamentos com 
o uso, por exemplo, de Ritalina, sem necessariamente acompanhar uma 
análise do contexto de possíveis problemas e vulnerabilidades que pos-
sam fragilizar essa dimensão, algo já bem discutido na literatura6,22-25. 
Problema a ser alertado, visto que a opção “eficiente” da medicalização 
da infância e adolescência pelo seu entorpecimento pode resolver mo-
mentaneamente as queixas e sintomas, mas não as suas raízes, além de, 
a longo prazo, gerar outras questões quanto aos efeitos colaterais e a de-
pendência do uso de medicamentos. Não deve ser à toa o uso frequente 
de outra classe de medicamentos, como os ansiolíticos e os antidepressi-
vos, na vida adulta, algo também identificado como problema nesse e em 

XI Há o Programa Saúde nas Escolas (PSE), que depende da adesão e de iniciativa locais e carece de ampliação 
em ações voltada à saúde mental, para além da prevenção ao uso de álcool, tabaco e outras drogas.
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outros níveis de atenção26.
Simplesmente entorpecer, ao invés de cuidar em seu sentido mais 

amplo, por cultura, sobrecarga ou praticidade dos serviços, não deixa de 
ser um modo de silenciar, anestesiar desubjetivar, sendo o ápice desse 
modelo de medicalização, quando o diagnóstico passa a fazer parte da 
identidade do sujeito.

Dessa forma, há o risco de se perder um momento oportuno de 
identificação de fragilidades para um trabalho de intervenção precoce 
(com apoio matricial, se for o caso, em unidades que não contam com 
esse tipo de atuação), que traz geralmente resultados melhores em mé-
dio e longo prazo à simples medicalização. Assim, como apoiariam na 
prevenção à primeira crise ou no agravamento de um dado quadro. As 
intervenções na Atenção Primária à Saúde precisam considerar a subje-
tividade, a singularidade e a visão de mundo das pessoas no processo de 
cuidado integral à saúde, para que possam ressignificar seus sintomas e 
sofrimentos.

No caso dos adolescentes, um caminho possível de apoio a esse ní-
vel de atenção e cuidado XII, como sugestão, seria o de se aproximar da 
Política Nacional de Atenção Integral à Saúde na Adolescência e Juventu-
de28 e das propostas contidas na “Linha de Cuidado para a Saúde na Ado-
lescência e Juventude para o Sistema Único de Saúde do Estado de São 
Paulo”27; além da adoção de iniciativas de se criar espaços de escuta e de 
cuidados coletivos desses jovens no intuito de se levantar e se aproximar 
dos interesses e necessidades, a partir do que eles mesmos trazem, legiti-
mando esse lugar de protagonismo e participação em seus processos de 
cuidado.

Outras iniciativas potentes, mas pouco incentivadas do ponto de 
vista da indução da política, são os pontos de atenção que promovem 
ações e atividades com o envolvimento da comunidade e cultura local, 
a exemplo dos Centros de Convivência e Cooperativa (CECCOs). Com a 
mudança recente do Governo Federal, há sinais de que essa discussão 
será retomada, reforçada e melhor investida pela nova gestão do Depar-

XII Idealmente reconhece-se a necessidade de cofinanciamento de ações pela esfera estadual, hoje de difícil 
negociação política.
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tamento de Saúde Mental do Ministério da Saúde. Os CECCOs, inclusive, 
são um tipo de equipamento que, por estar menos ligado a um serviço 
assistencial de saúde e mais associado ao campo da cultura, tem poder de 
ser um recurso atrativo às crianças e adolescentesXIII .

A atenção psicossocial e estratégica

Dos pontos de atenção da RAPS, os CAPSs são considerados um 
dos mais estratégicos para se evitar a agudização de crises e substituir o 
hospital psiquiátrico, por meio do modelo de cuidado inclusivo da aten-
ção psicossocial que aposta na autonomia e potencialidades do sujeito. 
Com isso, as internações passaram a ser recomendadas preferencialmen-
te em hospitais gerais e consideradas como último recurso a ser utiliza-
do e por menor tempo possível (para estabilização do quadro tal como 
indicado nas internações clínicas em geral), quando demais alternativas 
ofertadas não se mostraram suficientes. E, mediante a estabilização e/ou 
melhora dos quadros, é estipulada a alta para a continuidade do cuida-
do em seu território, nos demais pontos de atenção, como na UBS ou no 
CAPS19,20,30,31. 

Em relação à oferta de CAPSs na rede, faltam quase duas centenas 
para atingirem seu limite de expansão no Estado, de acordo com os pa-
râmetros de bases populacionais atualmente recomendados. Contudo, 
tal como anteriormente indicado por Cayres18 e Cayres e colegas19, há di-
ferenças territoriais significativas nas macrorregiões e regiões de saúde, 
tanto no porte populacional das cidades quanto a distribuição, tipos e no 
quantitativo de CAPS, indicando a necessidade de dar prosseguimento 
planejado à implantação desses serviços. A Tabela 3 detalha a distribui-
ção dos CAPS por modalidade nos DRSs:

XIII Atualmente, não existe uma política que custeie esse tipo de iniciativa, ela depende do interesse e vontade 
política da gestão municipal e, eventualmente, estadual. Também não existe sistema de registro desses equi-
pamentos no país. Umas das iniciativas mais conhecidas na sua execução é a da cidade de São Paulo, política 
que foi incentivada na Prefeitura da gestão Luiza Erundina (1989-1993) e perdura até os dias atuais, com 24 
CECCOs no município.
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Tabela 3 - Distribuição de CAPS por modalidade nas macrorregiões de saúde 
2023

DRS / Região de 
Saúde

Estim. Pop. 
População 

(SEADE 
2023)

CAPS 
I

CAPS 
II

CAPS 
III

CAPS 
In-

fantil

CAPS 
AD

CAPS 
AD 
III

Total 
Ge-
ral

01 - Gde. São Paulo 21.483.245 9 45 32 55 29 23 193

02 - Araçatuba 772.485 7 1 1 1 3 0 13

03 - Araraquara 1.005.892 4 5 0 2 4 0 15

04 - Baixada San-
tista

1.874.118 2 7 7 7 5 1 29

05 - Barretos 427.582 2 0 2 1 0 0 5

06 - Bauru 1.766.919 22 4 0 4 4 0 34

07 - Campinas 4.675.344 22 11 11 14 11 1 70

08 -- Franca 706.692 9 0 1 1 0 2 13

09 - Marília 1.118.145 17 4 0 2 3 0 26

10 - Piracicaba 1.566.834 10 5 1 5 6 0 27

11 - Presid. Pruden-
te

758.670 13 2 1 1 2 1 20

12 - Registro 281.605 7 0 0 0 0 0 7

13 - Ribeirão Preto 1.507.982 6 5 1 2 2 1 17

14 - S. J. Boa Vista 816.915 7 5 1 4 5 1 23

15 - S. J. do Rio Pre-
to

1.588.155 10 5 0 3 4 1 23

16 - Sorocaba 2.514.655 18 12 3 8 6 2 49

17 - Taubaté 2.539.662 13 8 0 6 5 2 34

Total Geral 45.404.900 178 119 61 116 89 35 598

Fontes: CNES / DATASUS.

Sobre os CAPS-IJ, em particular, há 116 existentes distribuídos pelas ma-
crorregiões de saúde do estado e, no mínimo, 39 novas unidades com poten-
cial para implantação (elegíveis) em municípios que, apesar de terem o porte 
populacional, não possuem CAPS-IJ:
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Tabela 4 - Distribuição de CAPS (em modalidades) por Macrorregião de 
Saúde (DRS) em junho de 2023

DRS
População 

Censo 
IBGE 2022

nº 
de 

Mu-
nicí-
pios

até 
15.000 

hab.

de 15 a 
70.000 

hab

de 70 a 
150.000 

hab

acima 
de 

150.000 
hab

CAPS-
-IJ 

exis-
tentes

CAPS-
-IJ 

elegí-
veis

01 - Gde. 
São Paulo

20.743.587 39 0 10 8 21 55 9

02 - Araça-
tuba

759.507 40 29 9 1 1 1 1

03 - Arara-
quara

992.275 24 14 7 1 2 2 2

04 - Baixada 
Santista

1.805.451 9 0 3 2 4 7 1

05 - Barretos 428.475 18 11 5 2 0 1 1

06 - Bauru 1.733.748 68 40 23 4 1 4 2

07 - Campi-
nas

4.627.822 42 7 19 7 9 14 6

08 - Franca 683.823 22 13 8 0 1 1 1

09 - Marília 1.103.884 62 48 11 2 1 2 1

10 - Piraci-
caba

1.554.726 26 9 11 3 3 5 1

11 – Presid. 
Prudente

745.245 45 30 14 0 1 1 0

12 - Registro 277.869 15 7 8 0 0 0 0

13 - Ribeirão 
Preto

1.464.391 26 8 15 2 1 2 2

14 - S. J. Boa 
Vista

804.417 20 7 9 3 1 4 1

15 - S. J. Rio 
Preto

1.640.066 102 86 12 3 1 3 2

16 - Soro-
caba

2.549.120 48 15 24 6 3 8 4

17 - Taubaté 2.506.053 39 20 8 7 4 6 5

Total 44.420.459 645 344 196 51 54 116 39
Fonte: DATASUS.

Nota-se que, apesar de ser um serviço considerado estratégico, há regi-
ões desiguais, com ausência de (Registro) ou que conta somente com um 
único CAPS-IJ em toda região (Araçatuba, Barretos, Franca e Presidente 
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Prudente), nesse caso devido ao limite do porte populacional ou porque 
ainda é necessário investir na implantação de novas unidades. Dado que 
aparece nas demais regiões, mesmo com 2 ou mais CAPS-IJ em funcio-
namento, o que indica a necessidade de se continuar a incentivar mais 
CAPSs destinados à população infantojuvenil.

Como há as seguintes bases populacionais para a implantação dos 
CAPS: Tipo I - a partir de 15.000 habitantes, Tipo II - a partir de 70.000 
habitantes (mesma referência para CAPS-IJ e AD) e Tipo III - acima de 
150.000 habitantes, quando se observa a partir dessa referência (Tabe-
la 5), essa distribuição não é plena (perto de 100% dos municípios com 
perfil para a implantação) e há potencial para futuras expansões/amplia-
ções. Especificamente, dos 105 municípios que possuem base popula-
cional para implantação de CAPS-IJ, há 70 municípios que os possuem 
implantados (nas cidades maiores há a presença de mais de um CAPS-IJ), 
o que equivale a 66% dos 105 municípios desse grupo e 11% dos 645 do 
estado de São Paulo).

Tabela 5 - Distribuição de CAPS (em modalidades) por porte populacional e 
em municípios

Modalidade CAPS Total de 
município 
por porte

Municípios 
com CAPS*

% de acor-
do com o 

porte

% de acordo 
com o total de 
municípios do 

ESP

CAPS II  (a partir de 
70.000 hab.)

301 175 58,1% 27,1%

CAPS II (a partir de 
70.000 hab.)

105 89 84,8% 13,8%

CAPS III (a partir de 
150.000 hab.)

54 21 38,9% 3,3%

CAPS-IJ  (a partir de 
70.000 hab.)

105 70 66,7% 10,9%

CAPS-AD  (a partir de 
70.000 hab.)

105 78 74,3% 12,1%

CAPS-AD III (a partir de 
150.000 hab.)

54 15 27,8% 2,3%

Fontes: Dados SES e Censo IBGE 2022.

* Alguns municípios, principalmente os de maior porte, contam com mais de 1 CAPS da mesma modalidade.

** Apesar da presença em base de dados de CAPS-IJ III (10 unidades em 3 municípios) não está ainda previsto em 
termos normativos essa modalidade. Tais unidades foram justificadas (em municípios de maior porte) e cadastra-
das como CAPS AD III, contudo direcionados para crianças e adolescentes (embora não se restringem a casos de 
AD).

Seria interessante investir, por exemplo, na mudança para nível de 
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CAPS mais complexo, como de CAPS I para II e de II para III, com in-
serção de leitos de acolhimento noturno, quando há essa possibilidade 
pelos parâmetros adotados e conforme os percentuais indicam acima. 
Além disso, exceto no caso dos CAPS II, as demais modalidades poderiam 
ser ampliadas em novos municípios, para atingir melhores percentuais 
dessa oferta nos territóriosXIV . Esses dados foram apontados também por 
Cayres18 e Cayres e colegas19.

É importante frisar essa possibilidade visto que, do ponto de vis-
ta da proposta técnica dos CAPS em geral, na ausência de CAPS-IJ, re-
comenda-se a inclusão do atendimento de crianças e adolescentes nos 
CAPS I, CAPS II ou CAPS III. Além disso, há a previsão de apoio matri-
cial local e/ou regional para que os serviços e equipes da Atenção Básica, 
principalmente dos municípios de menor porte possam também realizar 
o acompanhamento dos casos relativos à Saúde Mental.

Todavia, cabem algumas considerações sobre esse potencial de 
implantação de novos CAPS-IJ. Em parte dos municípios, mesmo os de 
maior porte, há dificuldades de completar o quadro da equipe dos CAPS 
nas condições exigidas pelas normativas que regem seu funcionamen-
to e custeio (em termos de número de pessoas, de especialidade e car-
ga horária). Há falta de parcela dos profissionais previstos, dependendo 
da região, principalmente o médico, por ausência de dada especialidade 
(por exemplo, psiquiatra ou pediatra) e/ou pela oferta não ser tão atrati-
va em comparação com outras possibilidades. Em virtude disso, há casos 
em que os municípios se organizam para implantar equipes ambulato-
riais de Saúde Mental na Atenção Básica, por ter mais flexibilidade na sua 
composição (em número de profissionais) e no regime de carga horária 
de cada profissional. Embora seja de amplo conhecimento a existência 
dessas equipes em muitos serviços da Atenção Básica (geralmente aloca-
das em UBS por iniciativa e custeio exclusivamente municipal), contudo, 

XIV Nos últimos quatro anos a expansão arrefeceu por falta de maiores incentivos do Governo Federal como 
exigências e atrasos nos processos burocráticos para a habilitação dos serviços acrescido da falta de reajuste 
da tabela de valores praticados, o que gerou sobrecarga nos gastos dos municípios. Recentemente, com a 
mudança da gestão, esses problemas têm sido retomados e melhorados. Houve revisão com acréscimo dos 
valores praticados, contudo, não cobre inteiramente a sobrecarga municipal. Em virtude desse cenário há 
constantes críticas e solicitações por parte do COSEMS/SP para que o Estado de São Paulo também entre 
cofinanciamento como já ocorre em outros Estados.
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como não há uma categoria específica nos sistemas de registro do Cadas-
tro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES/DATASUS)  – tal como 
ocorre no caso das equipes NASFs, multiprofissionais e de saúde da famí-
lia –, não é possível levantar essa informação em bases de dados; precisa 
ser considerado como dado informal, qualitativo.

Tal cenário muitas vezes dificulta a prioridade e o estabelecimen-
to de ações e programas voltados à população infantojuvenil. Com a so-
brecarga dos serviços (incluindo os CAPS I, II e III, além dos serviços e 
equipes da Atenção Básica), pouco apoio e retaguarda entre serviços e a 
concorrência quanto as demais necessidades territoriais de saúde pode 
gerar, como efeito colateral, o risco de uma oferta assistencial funcionan-
do numa lógica estritamente ambulatorial (o famoso “troca de receitas”), 
tal como citado na Atenção Básica ou a desassistência a esse público que, 
como apontado anteriormente, já costuma ficar ausente/distante dos 
serviços, mesmo quando em condição de vulnerabilidade social (desam-
paro).

Cabe aqui novamente ressaltar que os serviços também precisa-
riam propor estratégias mais atrativas à população infantojuvenil, como 
acontecem em algumas unidades que resolveram apostar nessas possibi-
lidades; o que sempre pode envolver alguma excepcionalidade ou risco5. 
É possível citar genericamente algumas delas, como a realização de sa-
raus, acampamentos e ofertas de rolês em espaços diversificados, fora dos 
muros dos CAPS-IJ. Contudo, seria importante criar estratégias sistemáti-
cas de difusão e troca de experiências dessas interessantes iniciativas, tal 
como mencionado por Vicentin5. 

A atenção hospitalar

Um dos gargalos e ponto sensível dessa discussão esteja possivel-
mente relacionado ao nível de atenção hospitalar quando consideramos 
a dimensão da infância e da adolescência. Há duas características anta-
gônicas que parecem dialogar entre si. De um lado, existe uma lacuna 
de leitos destinados exclusivamente para essa população e, de outro, há 
processos de institucionalização com o uso de internações de longa per-
manência para alguns quadros específicos, como os de transtornos do es-
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pectro autista (TEA)XV  e outras deficiências em sua vertente considerada 
grave e casos envolvendo uso prejudicial de uso de álcool e outras drogas, 
pressionado por uma alta de judicializações desse último grupo32-34. Tal 
fenômeno mobilizou as publicações, no Estado de São Paulo, das Deli-
berações CIB nº 118 de 201835 e nº 126 de 202136, em forma de notas téc-
nicas, que versam respectivamente sobre “Internação em Saúde Mental 
de Crianças e Adolescentes no Estado de São Paulo” e “Orientações no 
Atendimento Integral em Saúde Mental de Crianças e Adolescentes” pre-
vistos no Estatuto da Criança e Adolescente – ECA, no sentido de sensi-
bilizar os diferentes entes e atores partícipes desse processo a priorizar 
internações, quando necessárias, em hospitais gerais e procurar meios 
que auxiliem nas discussões e possíveis diminuições nas judicializações 
que cursam para institucionalizações de longo prazo e até permanentes. 
Utilizam-se do argumento do desamparo, da vulnerabilidade social, da 
periculosidade (no sentido de se colocar ao outro e a si em risco e/ou 
da tutela/controle do Estado como justificativas, algo que se intensifica 
quando se trata do “menor” de idade5,6,32-34.

É importante ressaltar que quando se considera a internação como 
último recurso, não é por ideologia ou se posicionar contra essa medida. 
Muitas vezes a internação é necessária, contudo, a relação riscos versus 
benefícios deve sempre ser avaliada, como tudo que envolve o campo 
da Saúde. Mirsa Dellosi, uma das referências da reforma psiquiátrica e 
ex-coordenadora de Saúde Mental do Estado de São Paulo, costumava 
trazer uma provocação em forma de pergunta repetida informalmente: 
“Quem gosta de ser internado em hospital, independentemente da causa 
clínica?”. Há um elemento traumático e invasivo nessa medida. Interna-
-se por algo agudo ou crítico que se agravou e que, tão logo resolvido, 
geralmente é consenso entre usuário, família, médico e hospital que deve 
sair o mais rápido que puder. Mas por que com a Saúde Mental acontece 
muitas vezes o contrário? 

XV Há uma tensa discussão sobre o cuidado destinado a esse perfil mobilizado por associações e grupos de fa-
miliares com apoio de políticos de diferentes níveis de poder. Tal movimento quer a garantia de uma oferta 
assistencial dirigida especialmente a esse público. Conferir em Lugon e Andrada31. 
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No caso das crianças e adolescentes, por conta da história já men-

cionada ocorreram dois principais problemas que dificultam a mudança 

dessa cultura. De um lado essa população não foi incluída nas discussões 

e processos de desinstitucionalização e, de outro, crianças e adolescentes 

que cursam em internações de longa permanência estão em estabeleci-

mentos vinculados a setores e campos distintos (Saúde, Assistência So-

cial, Pessoa com Deficiência), maioria de origem filantrópica e subsidia-

da pelo Estado. Esse contexto aumenta a fragmentação das informações, 

gerando invisibilidade e falta de iniciativas para mudar essa realidade tal 

como apontado por Couto1, Vicentin e Blikstein32, e Blikstein33,34. 

Em relação ao campo da Saúde, quando se levanta a quantidade de 

leitos relacionada à Psiquiatria/Saúde Mental, há o seguinte perfil:

Tabela 7 - Perfil dos leitos de psiquiatria e Saúde Mental de acordo com da-
dos do CNES/DATASUS

DRS
População 

Censo 
IBGE 2022

Total de 
Leitos 
CNES 
2023

Leitos 
CNES 

Acolhi-
mento 
CAPS

Leitos 
CNES 

Hospital 
Psiquiá-

trico 
2023*

Leitos 
CNES 
Hos-
pital 

Geral 
2023

Parâ-
metro 

1/23.000 
hab Hosp. 

Gerais

Necessi-
dades lei-
tos Hosp. 

Gerais

01 – Gde. São 
Paulo

20.743.587 1.579 461 600 518 902 384

02 – Araça-
tuba

759.507 63 5 58 0 33 33

03 – Arara-
quara

992.275 59 0 46 13 43 30

04 - Baixada 
Santista

1.805.451 83 42 0 41 78 37

05 – Barretos 428.475 30 10 0 20 19 0
06 – Bauru 1.733.748 407 0 401 6 75 69
07 – Campi-
nas

4.627.822 427 104 246 77 201 124

08 – Franca 683.823 116 16 90 10 30 20
09 – Marília 1.103.884 481 0 445 36 48 12
10 – Piraci-
caba

1.554.726 145 8 121 16 68 52

11 - Presid. 
Prudente

745.245 227 16 160 51 32 0

12 – Registro 277.869 5 0 0 5 12 7
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13 - Ribeirão 
Preto

1.464.391 553 6 505 42 64 22

14 – S. J. Boa 
Vista

804.417 1.083 5 1.073 5 35 30

15 – S. J. do 
Rio Preto

1.640.066 313 10 298 5 71 66

16 – Soro-
caba

2.549.120 101 32 0 69 111 42

17 – Taubaté 2.506.053 160 10 100 50 109 59
Total Geral 44.420.459 5.832 725 4.143 964 1.931 987

Fontes: CNES / DATASUS e Ministério da Saúde.

Em primeiro lugar, é importante observar que, apesar desse quan-
titativo registrado, esses totais se referem à capacidade instalada. Parcela 
dos leitos não se encontra ativos, principalmente no caso dos hospitais 
psiquiátricos. Essa distorção é bem menor quando se acompanha o uni-
verso dos hospitais gerais. 

Ao longo das duas últimas décadas, apesar da redução expressiva de 
leitos em hospitais psiquiátricos e do fechamento de parcela desses hos-
pitais (devido às suas características de funcionamento asilar), tal como 
preconizado pela Lei nº 10.216 de 200137, e ampliação de leitos em hospi-
tais gerais, algo também incentivado pelas normativas, por serem leitos 
com maior giro e com capacidade de melhor capilarização nos territórios 
(há mais hospitais gerais espalhados pelas regiões de saúde). Contudo, 
tal ampliação não seguiu o ritmo desejado (quase todas as regiões pau-
listas não atingem o parâmetro mínimo recomendado pelo Ministério da 
Saúde). Com isso, no estado de São Paulo ainda predominam leitos em 
hospitais psiquiátricos, com maior concentração em determinadas regi-
ões (São João da Boa Vista, Ribeirão Preto, Marília e Bauru) e ausência 
ou poucos leitos de hospitais gerais em outras regiões (São Paulo, pelo 
adensamento populacional, Araçatuba, Registro, Taubaté). Assim como é 
possível notar nos dados que, nas regiões onde há concentração de leitos 
em hospitais psiquiátricos, há proporcionalmente menos leitos em hos-
pitais gerais (o que ocorre em todos os casos, mas fica expressivo onde se 
concentram mais leitos, como Bauru, Campinas, Marília, Ribeirão Preto 
e São José do Rio Preto). Fenômeno que segue similar ao apontado por 
Cayres18 e Cayres e colegas19.
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A concentração, de um lado, e a lacuna, de outro, têm gerado gran-
des desafios para o trabalho em rede e nos processos de referência e con-
trarreferência seguindo a lógica da regionalização. Há um volume signifi-
cativo de casos encaminhados à internação para regiões distantes da resi-
dência do usuário, o que dificulta a garantia de visitas e até seu retorno ao 
território que vive, para a continuidade do cuidado18,19.

No campo da infância e da adolescência, esse problema se intensi-
fica por conta do histórico institucional já apontado e porque há poucos 
leitos em hospitais gerais destinados exclusivamente a essa população, 
uma discussão urgente que precisa avançar. Quando se calcula o parâme-
tro de 1 leito para 23.000 habitantes, é importante considerar que pratica-
mente 1/4 da população é composta por crianças e adolescentes até 17 
anos. O Quadro 8 apresenta a estimativa de quantidade de leitos a partir 
desse parâmetro e os que poderiam ser destinados para a população in-
fantojuvenil (de 0 a 17 anos): 

Tabela 8 - Parâmetro de leitos de acordo com a população em geral e de 0 a 
17 anos, por DRS

DRS
População 

Censo IBGE 
2022

Estim. Pop. 
de 0 a 17 

anos 2021 /
DATASUS

Parâmetro 
1/23.000 hab Po-

pulação Geral

Parâmetro 
1/23.000 

hab 0 a 17 
anos

01 - Grande São Paulo 20.743.587 5.274.931 902 229

02 – Araçatuba 759.507 167.714 33 7

03 – Araraquara 992.275 230.698 43 10

04 - Baixada Santista 1.805.451 452.783 78 20

05 – Barretos 428.475 98.175 19 4

06 – Bauru 1.733.748 417.261 75 18

07 – Campinas 4.627.822 1.084.683 201 47

08 – Franca 683.823 174.888 30 8

09 – Marília 1.103.884 249.217 48 11

10 – Piracicaba 1.554.726 367.096 68 16

11 - Presid. Prudente 745.245 165.896 32 7

12 – Registro 277.869 72.425 12 3

13 - Ribeirão Preto 1.464.391 357.251 64 16

14 – S. J. Boa Vista 804.417 180.298 35 8
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15 – S. J. do Rio Preto 1.640.066 339.697 71 15

16 – Sorocaba 2.549.120 613.736 111 27

17 – Taubaté 2.506.053 611.648 109 27

Total Geral 44.420.459 10.858.397 1.931 472

Fontes: IBGE e DATASUS.

Por fim, seria interesse intensificar essa discussão das intercorrên-
cias clínicas em Saúde Mental no campo geral da Saúde da Criança e do 
Adolescente e das especialidades da Pediatria e da Clínica Médica em 
geral, nos diferentes níveis de atenção. Chacra e Zanolli38, por exemplo, 
apresentam uma interessante proposta de abordagem psicossocial na 
Pediatria como um dos possíveis métodos desse trabalho. Em especial, 
na dimensão hospitalar seria uma conexão bem-vinda, visto que, não so-
mente se contaria com uma dupla rede assistencial combinada em servi-
ços que possuem tanto Pediatria ou Clínica Médica, quanto Psiquiatria, 
no sentido de apoio técnico e matricial, como também, na ausência de 
uma delas ou ambas, poderia se contar com uma retaguarda técnica em 
telemedicina ou matriciamento provindas de parcerias que estejam pre-
sente em outros pontos de atenção da RAPS. Tal medida pode ajudar a 
minimizar os impactos que o efeito lacunar dos vazios assistenciais e da 
falta de leitos causam à população infantojuvenil que, em quadros agra-
vados ou mais complexos, costumam cursar em judicializações e institu-
cionalizações, reforçando o estigma e a exclusão social18,32-34.

Considerações finais

Há um conhecido provérbio africano que propomos parafrasear, 
substituindo o termo educar para o cuidar: “É preciso uma aldeia inteira 
para cuidar de uma criança.” É impossível discutir o campo da infância 
e da adolescência sem considerar a dimensão complexa que o envolve, 
com uma ampla rede composta de diferentes setores e atores. Nesse sen-
tido, a intersetorialidade toma-se imprescindível. A Saúde, sozinha, tem 
um alcance limitado de ação1,5,28,40,41. Na “III Conferência Nacional de Saú-
de Mental”, a discussão desse campo surgiu com mais ênfase e desdobrou 
numa série de iniciativas que iniciou com o “Fórum Nacional de Saúde 
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Mental Infantojuvenil”, instituído pela Portaria MS/GM nº 1.608 de 200430, 
com a intenção de capilarizar esse movimento de forma programática 
nos estados e municípios. Contudo, esse movimento arrefeceu com as 
mudanças de governo e as vicissitudes políticas, mobilização que pede 
para ser retomada com urgência visto os problemas elencados.

Os dados apresentados indicam que ainda há um longo caminho 
ou aldeia a construir, dentro e fora da RAPS. São redes de cuidado e prote-
ção em constante construção40. Na Saúde, é possível inferir pelos dados o 
efeito cascata que acontece com o subfinanciamento crônico do Sistema 
Único de Saúde (SUS) e a sobrecarga associada a coberturas desiguais, 
não plenas ou ausentes na Atenção Básica, Estratégica e Hospitalar, à falta 
de recursos humanos, da implementação de linhas de cuidado dirigidas 
a essa população infantojuvenil, entre outros. Com destaque à Atenção 
Básica, o nível mais elementar e presente em todos os territórios, onde 
tudo acontece e do quanto se depende de seu funcionamento para que 
aconteçam as ações em Saúde Mental de forma integrada.

Promover espaços e fóruns de discussões e decisões são fundamen-
tais para serviços e equipes se organizarem em rede com o que cada ter-
ritório pode contar no momento atual, embora melhorias sejam sempre 
esperadas e muito bem-vindas. Além disso, ajuda a arejar os atravessa-
mentos e naturalizações que os efeitos históricos de um dado modo cul-
tural de operar tende a influenciar e a reproduzir com certos preconceitos 
e cerceamentos (como mecanismos disciplinares, tutelares e de contro-
le), em nome de um suposto discurso de proteção para a população in-
fantojuvenil, principalmente a que se encontra em condição de vulnera-
bilidade social1,5,13,26,39. É perceptível que onde há menos discussão ocorre 
mais reprodução e sintoma social; precisamos aprender a “combater os 
discursos, as racionalidades que são descriançáveis”5 (p. 35).

Para finalizar, há o desejo de propor um deslocamento desse prefi-
xo “des”, em seu efeito lacunar, de contrário ou negativa, como modo de 
operar mudanças, com a aposta para que ocorra: a desconstrução, a des-
naturalização, a desmedicalização e a desinstitucionalização nas ações e 
nas políticas de cuidado das crianças e adolescentes.
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Saúde Mental na Rede Básica do 

Estado de São Paulo – um panorama 
das possibilidades e limites para 

o cuidado do público jovem e 
adolescente
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Resumo: Vários tipos de sofrimento mental de caráter leve, moderado a grave, 
além de comportamentos que podem ter risco para a saúde física e mental são 
encontrados ou iniciam-se nas fases da adolescência e juventude. Parte signifi-
cativa desses problemas podem ser identificados, resolvidos ou apaziguados, no 
nível de atenção básica do SUS. Este capítulo pretende discutir algumas carac-
terísticas do fluxo, intervenções e lógica de cuidado utilizadas nas unidades de 
Atenção Básica à Saúde do estado de São Paulo, para o manejo do sofrimento 
mental; concentrando-se no púbico jovem e adolescente.

Palavras-chave: Adolescência; Saúde mental; Atenção básica. 

Introdução

A adolescência e juventude são etapas da vida e do desenvolvimen-

to humano, construídas socioculturalmente, usualmente marcadas por 
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demandas, desafios, adaptações e especificidades psicossociais próprias 

de cada geração, de cada ambiente familiar e comunitário e acompanha-

das por mudanças significativas, tanto físicas, como cognitivo-emocio-

nais. Esses “processos psicossocioculturais”, somados a fatores ambien-

tais desfavoráveis, podem tornar estes períodos marcados por vulnerabi-

lidades emocionais relevantes e por intenso sofrimento mental1,2,3. 

Importante lembrar que, tanto os adolescentes como os jovens, 

não compõem grupos homogêneos, mas divergem em condições de vida, 

saúde, rede social e familiar, rede de apoio/proteção, raça, faixa etária, 

escolaridade, gênero, orientação sexual, moradia, procedência cultural e 

geográfica, presença ou não de deficiência, estado civil, presença ou não 

de filhos, em situação de trabalho ou não, inserção ou não na escola e 

características da experiência dentro dela, entre outras1. Tais caracterís-

ticas dinâmicas e interconectadas compõem uma gama de elementos a 

serem considerados na avaliação da vulnerabilidade e das situações con-

cretas de sofrimento mental. Muitas experiências de sofrimento mental 

aparecem durante a adolescência e juventude, sendo que até 50% dos 

conflitos e condições disfuncionais de Saúde Mental começam antes dos 

14 anos. Segundo a OMS, em todo o mundo, estima-se que 10% a 20% 

dos adolescentes vivenciem problemas de Saúde Mental, sendo que o 

suicídio é uma das três principais causas de morte entre os adolescentes 

mais velhos (15 a 19 anos) 2,3. Os transtornos e tipos de sofrimento mental 

encontrados nessas fases da vida são variados. São prevalentes desde os 

quadros depressivos, como os vários contornos da ansiedade que podem 

aparecer como irritabilidade, frustração, raiva, medos, mudanças brus-

cas de humor, explosões, desânimo, autolesão, procrastinação, dores de 

cabeça, insônia. Tais condições, ainda que aparentemente mais leves e 

comuns, podem ser profundamente paralisantes e incapacitantes para o 

funcionamento dos adolescentes e jovens, afetando as relações sociais, os 

estudos e o trabalho2.  

Ainda comuns e com seu início na adolescência e juventude, estão 
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os transtornos alimentares tais como anorexia nervosa, bulimia e com-

pulsão alimentar. Tais transtornos podem ser extremamente graves e im-

pedidores da vida e das realizações no cotidiano e limitadores da saúde fí-

sica desses indivíduos. Menos prevalentes, mas ainda importantes, estão 

as psicoses, que surgem normalmente no final da adolescência e início da 

fase adulta. Seus sintomas, como ouvir vozes, ver coisas que outros não 

veem, agitação excessiva, além de crenças fixas e distorcidas podem ser 

muito conflitantes para as atividades interpessoais, causando isolamen-

to e prejudicando gravemente as possibilidades de participação na vida 

familiar/social e nos espaços educativos. Ademais, causam estigmas im-

portantes nos indivíduos afetados e tornam tais pessoas mais propensas 

a violações de direitos humanos2. 

Outros comportamentos que podem ter risco para a saúde física e 

mental, como o uso abusivo de substâncias, ou comportamentos sexu-

ais de risco para gravidez, ou infecções sexualmente transmissíveis (IST), 

incluindo o HIV/aids, começam com frequência durante a adolescência. 

Isso envolve, em geral, impulsividade, interesse por novas experiências, 

dificuldades de administrar as emoções, de avaliar consequências, além 

de necessidades de aceitação, pertencimento e construção de identidade. 

A autoagressão, as tentativas de suicídio e o suicídio, nesses dois perío-

dos de vida, são frequentemente associados a sentimentos de isolamen-

to, desvalor, incapacidade, desesperança, solidão, autocobrança e inse-

gurança, tendo aumentado significativamente nos últimos anos, nestas 

faixas etárias2.  

Sabe-se hoje da importância da identificação, análise, compreen-

são e atuação intencional nos fatores que tornam os adolescentes e jovens 

mais vulneráveis ao sofrimento mental. Assim, tanto o manejo clínico das 

dificuldades psicossociais desses grupos específicos, como a seleção e 

desenvolvimento de estratégias e linhas de cuidado para cada problema 

de saúde mental, dependem do reconhecimento e da atuação nos fato-

res de risco e vulnerabilidade e do fortalecimento de fatores de proteção. 
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Os fatores de risco/vulnerabilidade para vários dos problemas de saúde 

mental presentes na adolescência podem ser divididos em: I) individuais: 

sexo, idade, informação sobre sofrimento mental, escolaridade, caracte-

rísticas psicológicas como autoestima, autoconfiança, autodeterminação, 

resiliência; II) familiares: história de problemas de saúde mental na famí-

lia, problemas de álcool/drogas na família, abuso/negligência/violência 

física, violência psicológica e sexual, violência/separação entre os pais, 

perdas por morte, problemas financeiros; III) socioculturais:  pobreza/

condições de vida, raça e experiências discriminatórias, violência no con-

texto social, apoio/suporte social, acesso às políticas de proteção, saúde e 

educação, eventos traumáticos; e biológicos4,5.

Os fatores de proteção estão associados à diminuição dessas vulne-

rabilidades e ao fortalecimento de recursos, estratégias e competências 

pessoais/familiares e à existência de recursos socioculturais para o ma-

nejo das diversidades e limitações da vida. Pode-se dizer que a própria 

política de atenção psicossocial, a desinstitucionalização do atendimento 

e a criação de serviços abertos e comunitários, mais próximos das pes-

soas e acessíveis, visando à integralidade da atenção, tiveram papel im-

portante na diminuição da vulnerabilidade ao sofrimento mental. Muitas 

ações, que podem ser consideradas de promoção de Saúde Mental, pois 

visam fortalecer recursos, qualificar ambientes e diminuir condições des-

favoráveis, são consideradas estratégias para o nível de atenção primária 

à saúde: acompanhamento da saúde familiar, grupos de apoio, grupos 

educativos, rodas de conversa, visitas e atendimentos domiciliares, ati-

vidades esportivas e caminhadas, grupos operativos, acompanhamento 

nutricional, ensino de competências para o autocuidado, rastreamento 

intencional de problemas, acolhimento individualizado para avaliação 

de riscos, atividades conjuntas em escolas e outros equipamentos fora do 

setor saúde2. 

Assim, pode-se dizer que a atenção básica de saúde possui caracte-

rísticas, lógica de ação, propósitos e princípios, que a tornam estratégica e 
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fundamental para o que chamamos de atenção psicossocial à saúde, além 

de um espaço relevante para o rastreio, avaliação de riscos e necessidades 

em Saúde Mental e manejo de uma quantidade relevante de condições e 

comportamentos. Entre os elementos que tornam esse nível de atenção 

importante no cuidado em Saúde Mental estão: I) a longitudinalidade do 

cuidado – que permite um acompanhamento das mudanças positivas e 

negativas das condições de vida e saúde dos usuários e a detecção pre-

coce de novas necessidades; II) seu papel de organizadora do cuidado 

em rede – que permite maior garantia e foco na integralidade da atenção; 

III) uma maior proximidade com diferentes recursos do território (orga-

nizações e dispositivos sociais para além do setor saúde); IV) o fato de ter 

uma abordagem adequada às ações de prevenção e promoção da saúde e 

ao manejo de condições patológicas iniciais,  mais leves ou moderadas6,7.

Apesar dos vários tipos de sofrimento mental serem uma deman-

da frequente nos serviços de Atenção Básica e, parte significativa desses 

problemas poderem ser resolvidos ou apaziguados nesse nível de aten-

ção6, muitas são as dificuldades e obstáculos para a inserção de um cui-

dado mais apropriado a estes problemas: estigmas e preconceitos com 

os portadores de sofrimento mental e visão do cuidado em Saúde Mental 

pautada numa atenção estritamente especializada; falta de conhecimen-

to e formação sobre as diferentes condições de sofrimento mental, suas 

causas e significados; ignorância sobre os princípios e características da 

atenção psicossocial; visão biomédica, sintomática e medicalizante dessa 

assistência; falta de interlocução e entrosamento entre as equipes de AB 

e atenção especializada; falta de espaços formais de reflexão e discussão; 

cobrança por produção; escassez de recursos humanos para o cuidado6-8.

Tanto a “Linha de Cuidado para a Saúde na Adolescência e Juventu-

de para o Sistema Único de Saúde no Estado de São Paulo”3, como o mate-

rial sobre uma política de Saúde Mental “Caminhos para uma Política de 

Saúde Mental Infanto-Juvenil”9, como o “Marco Legal: saúde, um direito 

de adolescentes”10, como as “Diretrizes Nacionais para a Atenção Inte-
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gral à Saúde de Adolescentes e Jovens na Promoção, Proteção e Recupe-

ração da Saúde”11, como o próprio Estatuto da Criança e do Adolescente 

(ECA)12, trazem princípios, orientações e recomendações para o cuidado 

de jovens e adolescentes na rede pública de saúde.  

Entre esses princípios estão: o acolhimento universal, a porta aber-

ta, a receptividade, a garantia de acesso e a responsabilização por toda e 

qualquer demanda trazida por esta população a qualquer equipamento 

da rede; a integralidade, tanto na organização e articulação dos serviços, 

como na garantia de ações preventivas e curativas, individuais e coletivas, 

pautadas na acurada compreensão das necessidades de cada pessoa e no 

modelo usuário-centrado; a garantia de espaços específicos para diálogo 

com esses indivíduos; o atendimento de familiares; o respeito aos adoles-

centes e a não obrigatoriedade da presença de pais ou responsáveis para 

a condução das ações; a presença de estratégias e ações intersetoriais e 

o uso do trabalho interdisciplinar. A presença dessas condições nos dife-

rentes equipamentos da rede contribui na diminuição da vulnerabilida-

de e riscos psicossociais de adolescentes e jovens e no fortalecimento da 

rede de apoio, que pode ser compreendida como um fator de proteção a 

estas populações1,3- 5.

A atenção básica, por sua vez, tem um papel primordial no acesso 

e cuidado e deve ter a função de identificar os problemas e condições e 

avaliar as necessidades e riscos, intervindo em um universo extenso de 

problemas, com práticas preventivas e curativas1,3,4,5. Os adolescentes e 

jovens costumam chegar à atenção básica espontaneamente de forma 

pontual, ou por encaminhamentos da rede de saúde, da assistência social 

e da rede de ensino. Em geral, apresentam majoritariamente demandas 

por cuidados ginecológicos, situações de gravidez, cuidado odontológico, 

orientações gerais em relação à saúde, problemas respiratórios e alérgi-

cos, bem como uso abusivo de álcool e outras drogas. A demanda relacio-

nada ao sofrimento mental, em geral é pontual, e feita diretamente pela 

contrarreferência dos serviços especializados7.
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 Apesar de sua importância, o cuidado ao sofrimento mental de jo-

vens e adolescentes pode ser prejudicado por vários obstáculos, relacio-

nados tanto às características desses grupos sociais, como relacionados 

aos serviços de atenção básica. Um primeiro obstáculo é o estigma dessa 

temática e a falta de conhecimento dos adolescentes sobre sinais e sin-

tomas e as formas de tratamento do sofrimento mental, o que dificulta a 

conscientização e reconhecimento de suas necessidades. Também existe 

um desconhecimento por parte do público adolescente sobre o repertó-

rio de ações de cuidado disponíveis nos serviços de atenção básica, tal 

como as abordagens terapêuticas, que são pouco realizadas e, quando 

existem, são pouco divulgadas. Como a oferta gera a demanda, a baixa 

oferta de ações e abordagens psicossociais impede uma maior busca e 

um cuidado mais integral dessas pessoas. Os adolescentes, jovens e suas 

famílias acabam por procurar mais os serviços especializados do que a 

atenção básica, sobrecarregando os mesmos. Existe, ainda, uma baixa 

adesão desta população aos tratamentos2,7.

Entre os fatores limitadores da adesão dos adolescentes e jovens 

aos cuidados em Saúde Mental estão o medo da exposição e a falta de es-

tratégias e abordagens mais acolhedoras e efetivas para esse tipo de usuá-

rio. Isso remete a outro obstáculo: a falta de capacitação dos serviços para 

lidar com as especificidades e características do público adolescente. 

Muitas vezes suas demandas ficam invisíveis ou não são compreendidas 

como legítimas; e, com frequência, além da medicalização do sofrimento 

mental e do encaminhamento para os Centros de Atenção Psicossocial 

(CAPS) tanto infantojuvenil (CAPS-IJ), como álcool e drogas (CAPS-ad), 

ou CAPS II ou III, como aos serviços de pronto atendimento e a outras ins-

tituições, poucas propostas existem nas equipes de atenção básica, com 

estes grupos populacionais. O sofrimento mental já gera dificuldades no 

contato interpessoal, medo e constrangimento e, tais barreiras, incluindo 

a falsa ideia da necessidade de falar primeiro com os pais para que haja 

atendimento, impedem o cuidado singularizado e o acolhimento univer-
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sal a estas questões4,8.

Existe ainda uma falta de clareza sobre o potencial, os limites, o pa-

pel e quais situações de Saúde Mental deveriam ficar no manejo da aten-

ção básica e quais deveriam ficar no manejo da atenção especializada. 

Há, também, uma gama de “situações cinzentas”, tais como casos graves 

já estabilizados, ou casos moderados, que podem complicar ou mesmo 

melhorar, que, sem uma linha de cuidado em Saúde Mental mais esta-

belecida no Brasil, ou mesmo no estado de São Paulo, ficam à mercê da 

compreensão, da boa vontade e da formação e conhecimento dos pro-

fissionais envolvidos. Essa fragmentação se acirra pela falta de espaços 

de discussão coletivos, pelo escasso compartilhamento de um projeto 

terapêutico comum, pautado na corresponsabilização do cuidado e pela 

fragilidade do trabalho em rede.   

Este capítulo pretende discutir, a partir de dados coletados no pro-

jeto “Inquérito sobre Tecnologias de Cuidado em Saúde Mental na Aten-

ção Básica à Saúde no Estado de São Paulo”, desenvolvido pelo Instituto 

de Saúde da Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo –  algumas ca-

racterísticas do fluxo, intervenções e lógica de cuidado utilizadas nas uni-

dades de atenção básica à saúde do estado para o manejo do sofrimento 

mental; concentrando-se em aspectos que ajudam a inferir e a refletir so-

bre o cuidado em Saúde Mental ofertado ao público jovem e adolescente. 

Método

Tratou-se de estudo transversal quantitativo e descritivo, realizado 

por meio de um inquérito telefônico em serviços de atenção básica à saú-

de do estado de São Paulo, nos anos de 2017/2018. A população de estudo 

foi constituída por 4.941 estabelecimentos de saúde caracterizados como 

unidades de atenção básica, selecionados a partir do Cadastro Nacional 

de Estabelecimentos de Saúde (CNES). 

Para o cálculo amostral considerou-se o porte do município e a 
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existência de hospitais psiquiátricos e foram definidos os seguintes do-

mínios de estudo: municípios com hospitais psiquiátricos (à exceção de 

São Paulo); municípios com menos de 25.000 habitantes; município de 

25.000 a 100.000 habitantes; municípios acima de 100.000 habitantes (à 

exceção de São Paulo); e o município de São Paulo. Para que a amostra 

fosse de 100 unidades no menor domínio foram sorteadas 1.000 unidades 

da rede de atenção básica no total. Excluiu-se 45 estabelecimentos que 

não satisfaziam os critérios de funcionarem efetivamente como unidade 

de atenção básica ou que estavam desativados.

O roteiro do questionário foi distribuído em cinco blocos: (A) ca-

racterização da unidade; (B) identificação dos problemas e necessidades 

associados ao sofrimento mental; (C) forma de organização do cuidado 

e fluxos de atenção para atender as demandas associadas à saúde e ao 

sofrimento mental; (D) intervenções em Saúde Mental e suas caracterís-

ticas, e, (E) articulações intersetoriais para responder às necessidades li-

gadas à saúde e ao sofrimento mental.

Para este capítulo foram analisadas as questões do instrumento, do 

Bloco A: a existência e o contato com outros pontos de atenção da Rede 

de Atenção Psicossocial (RAPS); do Bloco B: quais as principais deman-

das identificadas em Saúde Mental – que se relacionam com adolescentes 

e jovens; do Bloco C: a existência de reuniões de matriciamento, PTS com 

famílias, se o encaminhamento feito para unidades que atendem jovens 

e adolescentes é acompanhado pelas unidades; do Bloco D: a existência 

de grupos educativos com gestantes, de planejamento familiar, de sexu-

alidade, de orientação/aconselhamento, de orientação para familiares e 

de álcool e outras drogas – se na visita domiciliar busca-se/denuncia-se 

maus tratos/negligência e abuso, e quais atividades são realizadas com 

usuários de álcool e outras drogas; do Bloco E: com quais instituições/

organizações a unidade se articula e se a unidade participa de algum pro-

gramam governamental focado em jovens e adolescentes.

Todas as questões foram tabuladas em dados percentuais, calcula-
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dos com a aplicação do software SPSS Statistics20. 

Esta pesquisa foi analisada e aprovada no Comitê de Ética do Ins-

tituto de Saúde (CEPIS) da Secretaria de Estado de São Paulo e aprovada 

pelo parecer nº 2.018.261.

Resultados e discussão

- Caracterização da rede de atenção psicossocial:

Em relação aos outros pontos de atenção da RAPS, conhecidos e 

utilizados pelas unidades de atenção básica do estado de São Paulo e fre-

quentados por adolescentes, jovens e seus familiares, percebemos que 

para muitos serviços ainda é baixa a rede de apoio existente para o mane-

jo de situações de Saúde Mental com este público, em seus diversos níveis 

de gravidade. Mais da metade (50,6 %) das unidades entrevistadas não 

possuem CAPS-IJ em seu município, até porque este equipamento, pela 

normativa ministerial vigente, só pode ser implantado em municípios de 

grande porte (acima de 150.000 habitantes) (Tabela 1). Somente 41,8% 

têm esse equipamento no próprio município. Isso significa que muitas 

unidades básicas não têm acesso a um serviço que possa realizar apoio 

matricial para acompanhamento de situações crônicas moderadas e agu-

das, o que interfere diretamente na construção de uma linha de cuidado 

de caráter psicossocial. Isso pode contribuir para situações de institucio-

nalização e internação indevidas, medicalização da atenção, ou lacunas 

no cuidado ofertado. Contudo, aquelas unidades que têm CAPS-IJ em sua 

cidade, fazem bastante uso dele, ou seja, 90,4% o utilizam para encami-

nhamento e matriciamento, o que revela uma importante demanda re-

primida. 

Nos municípios que têm CAPS-IJ, os problemas relacionados ao uso 

de álcool e outras drogas entre adolescentes, que são uma porcentagem 

relevante entre os problemas psicossociais nestes grupos13, são acompa-
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nhados principalmente dentro deste equipamento; mas, entre o grupo 

que não possui CAPS-IJ, parte importante desses usuários é atendida no 

CAPS-ad, que apesar de mais prevalente no estado, 38% das unidades 

não têm acesso a ele.  Quando presente, o CAPS-ad é significativamente 

usado pela rede de Atenção Básica (65,3%). 

Vale lembrar que ainda existe parcela relevante deste público as-

sistida em clínicas de internação e/ou comunidades terapêuticas focadas 

em dependentes químicos, e até em hospitais psiquiátricos, especialmen-

te quando estes CAPS não estão presentes no município, ou não estão 

disponíveis para atendimento, devido à extensa demanda13,14. Este tipo de 

atendimento não é adequado à Política Nacional de Saúde Mental, nem à 

Política de Saúde Mental Infanto-Juvenil, que focam nos direitos dos usu-

ários, no cuidado em rede e em liberdade9. Sabemos que, com a presença 

dos CAPS, a rede básica tende a encaminhar para a rede especializada 

e pode inclusive participar dessa atenção, mas sem estes serviços, ten-

de novamente a medicalizar, ignorar o problema, ou a enviar para algum 

tipo de internação. 

Um equipamento que, apesar de não fazer parte da RAPS, ainda é 

muito utilizado no estado e tende a ser empregado para lidar com estas 

lacunas, é o ambulatório de Saúde Mental. O ambulatório de Saúde Men-

tal é ainda um serviço bem presente na RAPS do estado de São Paulo, sen-

do que 53,5% das unidades pesquisadas afirmaram ter esse equipamen-

to no município ou tê-lo como referência em outro município da região. 

Quando presente, é ainda bastante utilizado pelas unidades (por 86,1%). 

Tais ambulatórios também têm servido como equipamento de referência 

para adolescentes e jovens com sofrimento emocional leve e moderado, 

acompanhando até casos mais graves, dependendo da região15. Sabe-se, 

entretanto, que este serviço usualmente não tem um atendimento de ca-

ráter psicossocial e interdisciplinar, tem baixa articulação com a rede de 

atenção à saúde e não trabalha com o território. Por anos, esse equipa-

mento, que tem uma forma de cuidado mais fragmentada, psiquiátrica 
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e focada na medicação, funcionou de modo complementar e paralela à 

internação psiquiátrica15.

A Unidade de Acolhimento Infantil (UAI), uma proposta de atenção 

psicossocial da Política Nacional de Saúde Mental do Brasil para situa-

ções de internação breve por uso de álcool e drogas entre a população de 

12 a 18 anos, é um equipamento bem mais raro no estado, sendo que ape-

nas 19,3% das unidades afirmaram estar em municípios que possuíam 

tal serviço. A UAI se propõe a oferecer cuidados contínuos de saúde, com 

funcionamento durante 24 horas e, também, em ambiente residencial16. 

O tempo de permanência nessa unidade de acolhimento para crianças e 

adolescentes é de até 6 meses. Sua vantagem está em sua parceria cons-

tante e permanente com a equipe do CAPS de referência, que deve per-

manecer acompanhando o usuário e que será corresponsável pela elabo-

ração do projeto terapêutico singular do mesmo junto às famílias, visando 

sua reinserção no território. Tais atividades podem e devem ter também o 

envolvimento da rede básica e até das escolas7. Quando presente no ter-

ritório, esse equipamento, ainda pouco conhecido pelos profissionais de 

saúde, é significativamente utilizado (67,8%).

Tabela 1 – Pontos de atenção da Rede de Atenção à Saúde conhecidos e utili-
zados pelas unidades de atenção básica do estado de São Paulo, 2018

Existência do equipamento              % Utilização do equipamento                     %

CAPS-IJ CAPS-IJ

não 50,6 não 9,6

sim, no município 41,8 sim 90,4

sim, em outro município 7,6

CAPS-ad CAPS-ad

não 38,0 não 34,7

sim, no município 49,4 sim 65,3

sim, em outro município 12,6
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Ambulatório de Saúde Mental Ambulatório de Saúde Mental

não 46,5 não 13,9

sim, no município 42,1 sim 86,1

sim, em outro município 11,4

Unidade de Acolhimento Infantil (UAI) Unidade de Acolhimento Infantil

não 77,2 não 32,2

sim, no município 19,3 sim 67,8

sim, em outro município 3,5

Centro de Convivência e Cultura (CECO) Centro de Convivência e Cultura (CCC)

não 82,8 não 28,4

sim, no município 14,9 sim 71,6

sim, em outro município 2,4

Por fim, os Centro de Convivência e Cultura (CECO), serviços es-
tratégicos abertos a toda a população  que atuam na promoção da saúde, 
na reabilitação psicossocial, com criação de espaços de convívio, sociabi-
lidade, intervenções culturais e esportivas, têm sido vistos como equipa-
mentos potentes para a melhoria das condições psicossociais de crianças 
e adolescentes17. Os CECOs podem ofertar a crianças e adolescentes ati-
vidades lúdicas, esportivas, musicais, culturais com o envolvimento das 
famílias e da comunidade. Entretanto, apesar de sua potencialidade, são 
equipamentos bem pouco presentes no estado de São Paulo, uma vez que 
apenas 14,9 % das unidades referiam tê-lo. Isso é lamentável, pois esse 
equipamento faz parte das estratégias da rede básica para a Saúde Men-
tal, que poderia utilizá-lo para ações de promoção, prevenção e cuidado 
ao sofrimento mental leve. Quando estão presentes, 71, 6% das UBS rela-
taram utilizar este serviço.

 - Principais demandas de Saúde Mental identificadas:

Entre as demandas de Saúde Mental, comumente encontradas na 



92   Ligia Rivero Pupo, Tereza Etsuko da Costa Rosa

população adolescente/jovem – excetuando depressão e ansiedade que 
são as demandas mais prevalentes em todas as unidades da rede bási-
ca – o consumo de álcool e outras drogas é a queixa mais encontrada na 
rede de atenção básica do estado (93,1%). Isto reforça a importância do 
conhecimento dos profissionais da rede básica sobre a “Política Nacio-
nal de Álcool e outras Drogas”18 e sobre o “Guia Estratégico para o Cuida-
do de Pessoas com Necessidades Relacionadas ao Consumo de Álcool e 
Outras Drogas”19, além da compreensão sobre os direitos dos usuários e 
do preparo para estabelecer estratégias individuais, familiares e grupais, 
tanto de escuta, reflexão e resgate de metas e objetivos de vida, como de 
autocuidado e redução de danos, em parceria com outras unidades e ins-
tituições existentes no território. Reforça-se, ainda, a importância de uma 
linha de cuidado municipal e macrorregional para o manejo deste tipo 
de problema e para o acompanhamento desses casos, em seus diferentes 
estágios de gravidade, de forma interdisciplinar e intersetorial. Esta não é 
uma questão possível de ser administrada por um tipo de serviço apenas, 
assim como quase todas as temáticas de Saúde Mental.

Outras duas demandas, bastante prevalentes na rede básica do es-
tado relacionadas a esta população, são as queixas comportamentais ad-
vindas da família/escola/comunidade (82,1%) - (raiva intensa, agressão, 
desatenção/dispersão, agitação – relacionadas a conflitos e abusos fami-
liares, sociais e escolares), e as situações de perda e traumáticas (81,7%) - 
(perdas por mortes, incapacitações, aprisionamentos de familiares, sepa-
rações, enchentes, situações de violência, desemprego dos pais etc.) (Ta-
bela 2). Estas situações contextuais e sociais exigem o manejo de conflitos 
e o apoio na mobilização de recursos e formas de enfrentamento. Quando 
moderados, os sintomas desses eventos podem ser muito enfraquecidos 
e até superados por meio de espaços grupais/individuais de reflexão e 
aprendizado, mobilização de competências, atitudes adaptativas e de re-
sistência. Esta é uma atribuição possível e adequada à atenção primária, 
mas depende de um investimento intencional da gestão. 

Um terceiro bloco de demandas também prevalente na atenção 
básica, foram as situações de violência, identificadas por 69,5% das uni-
dades; e os distúrbios alimentares, relatados por 70% das unidades. Para 
todas as demandas relatadas, a porcentagem de identificação era maior 
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quando a unidade tinha algum profissional de Saúde Mental (psicólogo, 
psiquiatra, assistente social, terapeuta ocupacional), o que mostra que 
principalmente na ausência de equipamentos de apoio, ou na insufici-
ência dos mesmos, estes profissionais podem ajudar na identificação e 
na construção de respostas e estratégias de cuidado. Isso se torna mais 
relevante quando percebemos que os municípios pequenos e de médio 
porte são ainda os que tem menos taxas de identificação de diferentes 
problemas de Saúde Mental, e são estes os que têm menos equipamentos 
da rede especializada de apoio.

Tabela 2 – Demandas em Saúde Mental identificadas 
pelas unidades de atenção básica do estado de São 
Paulo, em 2017

Demandas identificadas %

Consumo de álcool e outras drogas 93,1

Queixas comportamentais advindas da família/escola /
comunidade

82,1

Perdas e situações traumáticas 81,7

Distúrbios alimentares 70,9

Situações de violência 69,5

Queixas escolares 60,2

 - Organização do cuidado em Saúde Mental:

Cientes de que o cuidado com adolescentes e jovens requer sem-
pre um enfoque de integralidade, de articulação dos serviços em rede 
e de trabalho no território1,3,9, faz-se importante que a rede de atenção 
básica compartilhe seu cuidado a esta população com outros serviços e 
instituições, fora e dentro do setor saúde. Além disso, muitas unidades 
relataram que seus municípios não possuem equipamentos de atenção 
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especializada; e vários dos que possuem relataram que estes ficam com 
uma demanda reprimida grande, por conta, tanto da falta de preparo da 
atenção básica para o manejo de muitos problemas psicossociais, como 
pela fragilidade institucional – cada vez mais presente nos equipamen-
tos da RAPS, como  falta de recursos humanos – bem como por conta da 
própria complexidade do campo da Saúde Mental, que exige um trabalho 
interdisciplinar, compartilhado e intersetorial20,21. 

Por esse motivo, seria muito relevante o uso apropriado da estra-
tégia de apoio matricial em Saúde Mental para o planejamento e manejo 
conjunto do sofrimento mental desse grupo social. O matriciamento é 
uma ferramenta de gestão, que envolve o compartilhamento de saberes 
entre duas ou mais equipes, em busca da ampliação do olhar sobre deter-
minados temas e situações22,23. Entretanto, pouco mais de metade (53,3%) 
das unidades entrevistadas relataram ter reuniões de matriciamento na 
unidade para manejo dos casos em Saúde Mental e apenas metade das 
unidades realizaram alguma reunião de matriciamento no último ano em 
que foi feita a entrevista (Tabela 3). Quando existente, a imensa maioria 
das reuniões matriciais foi realizada por algum CAPS (73,95%), o que tam-
bém mostra a importância do fortalecimento desse equipamento para 
ações voltadas para fora do serviço; e 49,6% foram realizadas por Núcleos 
de Apoio à Saúde da Família (NASF) na época vigentes, ação que deve ter 
diminuído significativamente no período posterior à pesquisa, por conta 
da interrupção dessa estratégia de apoio24.

Mostrou-se também relevante para o desenvolvimento do apoio 
matricial, a presença de outros profissionais específicos, tais como: ar-
ticuladores de Saúde Mental (que realizaram 44,5% das reuniões matri-
ciais), articuladores da atenção básica (41,2% das reuniões) e outros pro-
fissionais de saúde, que não estão em CAPS e NASF (26,7%). Apesar de se-
rem indivíduos isolados, que podem ficar sobrecarregados e que podem 
não estar devidamente preparados, esses profissionais têm contribuído 
na atenção à Saúde Mental em vários municípios que possuem menos 
equipamentos e com uma rede pública mais frágil. 

Outra potente ferramenta de gestão e organização do cuidado ofer-
tado é o Projeto Terapêutico Singular (PTS), que pode permitir, se bem 
utilizado, uma construção conjunta de um cuidado, consensualizado, 



Saúde Mental na Rede Básica do Estado de São Paulo – um panorama 
das possibilidades e limites para o cuidado do público jovem e adolescente   95 

dinâmico e revisitado a cada momento com o usuário e com a sua rede 
de apoio mais próxima, fornecendo olhares interdisciplinares. Esta fer-
ramenta possibilita uma clínica ampliada e não focada no diagnóstico e 
na medicação psiquiátrica, com o fortalecimento da autonomia do indi-
víduo em sofrimento e com a proposta de estratégias de ação focadas em 
suas necessidades, interesses e características25. A pesquisa, no entanto, 
mostrou que quase 70% das unidades (68, 8%) não fizeram PTS no ano 
anterior a pesquisa – para casos de sofrimento mental –, e somente 31,3% 
fizeram esse planejamento. Isso mostra que o PTS não é uma ferramenta 
de cuidado realmente incorporada na rede básica do estado de São Paulo, 
talvez pela extensa demanda e pressão existente nesse nível de atenção, o 
que provoca uma fragmentação do cuidado, ou pela dificuldade de saber 
como manejar tal dispositivo. Isso compromete um cuidado mais longi-
tudinal e usuário-centrado e o resgate dos direitos individuais. Entre os 
serviços que fizeram PTS, 82,1% afirmaram terem realizado um PTS para 
a família como um todo, e não somente para o caso de sofrimento mental. 
Isso mostra o quanto a rede básica tem o potencial de trabalhar com o nú-
cleo familiar e a rede interpessoal, o que pode ser estratégia promissora 
para várias ações de cuidado, inclusive com o público adolescente.

Em relação aos encaminhamentos feitos em Saúde Mental pela rede 
de atenção básica, 54,8% das unidades afirmaram acompanhar a maioria 
dos casos encaminhados, o que ainda é pouco, sendo que 27,2% das uni-
dades não acompanhavam nenhum caso ou apenas a minoria deles. Isso 
mostra um funcionamento frágil da rede de atenção e uma precariedade 
de linhas de cuidado em Saúde Mental, que deveriam ser integrais e com 
cuidado longitudinal, articulado e conjunto; cuidado com possibilidade 
de alteração no decorrer do tempo devido a mudanças no quadro clínico, 
mas que sempre deveria ser coordenado pela rede básica, estruturado-
ra do cuidado em rede. Os casos de Saúde Mental encaminhados para 
outros pontos de atenção nos 3 meses anteriores à pesquisa, ocorreram 
em 80,1% das unidades por uso prejudicial de álcool e drogas, em 45,3% 
por conta de conflitos familiares, em 42,9% por queixas escolares, em 37% 
por situações de violência, e 31,5% por distúrbios alimentares. Várias des-
sas queixas, de natureza mais leve e moderada, deveriam ser abarcadas 
e abordadas pelas equipes da rede de atenção básica, com o apoio da 
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rede especializada e de urgência emergência. Entretanto, a apropriação 
do cuidado em Saúde Mental na rede básica é ainda baixa. Esse cuidado 
se mostrou mais efetivo onde havia presença de profissionais de Saúde 
Mental nas unidades.

Tabela 3 – Indicadores de organização do cuidado nas unidades 
de atenção básica do estado de São Paulo e tipos de casos encami-
nhados, 2018

Práticas de cuidado %

Realização de reuniões de matriciamento na unidade 53,3

Realizou matriciamento no último ano 50,0

Matriciamento realizado por CAPS 73,9

Matriciamento realizado por NASF 49,6

Matriciamento realizado por articulador de Saúde Mental 44,5

Matriciamento realizado por articulador(a) de AB 41,2

Fez PTS no último ano 31,3

O PTS realizado foi dirigido para a família 82,1

Acompanha a maioria dos casos encaminhados 54,8

Não acompanha nenhum ou a minoria dos casos encaminhados 27,2

Encaminhamento de casos por uso prejudicial de álcool e outras 
drogas (últimos 3 meses)

80,1

Encaminhamento de casos por conflitos familiares 45,3

Encaminhamento de casos por queixas escolares 42,9

Encaminhamento de casos por situação de violência 37,0

Encaminhamento de casos por distúrbios alimentares 31,5

- Grupos educativos e de cuidado ofertados na rede de Atenção Bá-
sica:

Em relação a grupos educativos e de cuidado realizados nas unida-
des básicas, percebeu-se que vários dos grupos propostos têm ou pode-
riam ter, por sua temática e proposta, a provável participação de jovens 
e adolescentes: grupos de gestantes, de planejamento familiar, de pais e 
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mães recentes (puericultura), de sexualidade/orientação sexual, de uso 
de álcool e outras drogas.  Entretanto, ainda é bem baixa a existência de 
alguns desses grupos de reflexão conjunta. Os grupos de gestantes são os 
mais frequentes (61,3% das unidades o referiram), mas somente 43,6% 
das unidades afirmaram realizar grupos de planejamento familiar; so-
mente 33,9% das unidades realizaram grupos de pais e mães recentes; 
apenas 16,9% realizaram grupos de sexualidade/orientação sexual/saúde 
sexual; e não mais que 8,6% realizaram grupos sobre uso de álcool e ou-
tras drogas. A frequência da maioria desses encontros era mensal (Tabela 
4). 

Os grupos de discussão, de reflexão, terapêuticos, de ajuda entre 
pares, ou mesmo educativos são estratégias potentes para a promoção de 
saúde, para prevenção de diversas condições patológicas, para o incre-
mento do autocuidado, para apoio mútuo, para a revisão de conceitos, 
para o fortalecimento pessoal e desenvolvimento de recursos próprios, 
inclusive psíquicos. Entretanto, vê-se que ainda são insuficientemente 
utilizados na rede básica do estado para várias temáticas que poderiam 
contribuir para a melhoria e sustentação da saúde mental. Em geral, 
quando utilizados têm em sua maioria uma frequência espaçada (em ge-
ral mensal), o que pode fragilizar o engajamento e o impacto dessa ativi-
dade na vida das pessoas, principalmente em temáticas de natureza psi-
cossocial e que possuem um processo de elaboração, conscientização e 
mudanças mais lento. Temáticas como sexualidade e uso de drogas, que 
teriam uma parcela importante de público adolescente e jovem, são bem 
pouco ofertadas na rede básica. Essas são atividades que poderiam ser 
reforçadas a partir de ações de formação/capacitação e matriciamento 
e, para isso, precisariam da intencionalidade da gestão municipal ou do 
próprio serviço.

Tabela 4 – Grupos educativos e articulação intersetorial 
para o cuidado em Saúde Mental realizados nas unidades de 
atenção básica do estado de São Paulo, 2018

Grupos educativos %

gestantes 61,3

planejamento familiar 43,6
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 - Articulação intersetorial para o cuidado em Saúde Mental:

Quando perguntadas sobre a existência de articulações com gru-
pos/instituições/organizações de fora do setor da saúde para o cuidado 
em Saúde Mental, 63,2% das unidades entrevistadas afirmaram que ti-
nham algum tipo de articulação, mas 36,8% afirmaram não ter. Apesar da 
alguma articulação ser feita pela maioria das unidades da rede, esse nú-
mero ainda surpreende, pois, tanto a “Política Nacional de Saúde Mental”, 
como a própria prática de Atenção Psicossocial, sustentam-se em uma 
visão de trabalho em rede – dentro do setor saúde e em articulações inter-
setoriais com outros setores do poder público e da sociedade, buscando a 
reinserção psicossocial, a integralidade da atenção e o manejo cooperati-
vo e sinérgico dos complexos problemas de Saúde Mental. 

A articulação intersetorial faz parte, também, dos princípios bási-
cos da “Política Nacional de Saúde Mental Infanto-Juvenil”9, pois a Saúde 
Mental do público jovem e adolescente não depende somente de uma 
rede de atenção básica e especializada em saúde, mas, também, de outros 
dispositivos sociais, como: escola, igreja, órgãos de justiça, assistência so-
cial, conselho tutelar, instituições e programas esportivos/culturais/de 
lazer, entre outros, disponíveis na localidade/região; construindo, por as-
sim dizer, uma clínica psicossocial do território.  

Entre as unidades básicas que se articulam, quando perguntadas 

pais e mães 33,9

sexualidade/orientação/sexual/saúde sexual 16,9

uso de álcool e outras drogas 8,6

Articulação intersetorial para o cuidado em Saúde Mental

Existe alguma articulação 63,2

Daqueles que fizeram alguma articulação, esta foi:

articulação com o CRAS e CREAS 95,1

articulação com estabelecimentos de ensino 75,3

articulação com equipamentos do esporte 23,8

articulação com equipamentos da cultura 16,5
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com quais grupos se articulam para cuidar do sofrimento mental ou pro-
mover a Saúde Mental, 95% se articulam com os Centros de Referência 
de Assistência Social (CRAS), 75,3% com estabelecimentos de ensino 
(escolas/creches e universidade), 23,8% com equipamentos do Esporte 
e 16,5% com equipamentos da Cultura. Isso revela o quanto a demanda 
social e de casos de violência pode estar levando as unidades de saúde 
a uma maior e necessária aproximação  das políticas de assistência so-
cial para o cuidado de crianças e adolescentes. Mas a articulação com a 
escola, considerada estratégica e um espaço social privilegiado para o 
desenvolvimento cognitivo/emocional dos adolescentes e jovens, além 
de fundamental na detecção de riscos, redução de danos e manejo dos 
agravos psicossociais, ainda não é amplamente acessada para reuniões, 
trabalhos, atividades conjuntas, encaminhamentos e orientações. Todas 
as unidades deveriam ter esse tipo de articulação. 

Os equipamentos de Esporte e Cultura, considerados fundamentais 
para um cuidado abrangente, para o fortalecimento de vínculos sociais, 
para o desenvolvimento de competências e habilidades pessoais, para o 
aumento da criatividade, para ampliação de interesses e motivação para 
a vida, bem como para construção de objetivos próprios, são bem pouco 
acessados e considerados nas ações de cuidado em Saúde Mental desen-
volvidas pelas unidades básicas. Isto limita muito o cuidado ofertado ao 
público jovem e adolescente nesta área.

O “Projeto Saúde na Escola” (PSE)26 foi iniciado em 2007 com o ob-
jetivo de desenvolver políticas e ações intersetoriais integradas entre os 
setores da Saúde e Educação, nas três esferas do governo, para a melho-
ria da qualidade de vida e diminuição de vulnerabilidades que compro-
metem o desenvolvimento de crianças, adolescentes e jovens brasileiros. 
Entretanto, observou-se que menos da metade das unidades da atenção 
básica tinha algum tipo de participação neste projeto, que sempre depen-
deu de uma boa articulação entre Saúde e Educação no âmbito regional 
e municipal para a concretização de várias ações em saúde no âmbito es-
colar.
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Considerações finais

A implantação da Política Nacional de Saúde Mental e do Mode-
lo de Atenção Psicossocial nos estados e nos municípios – propostos na 
Reforma Psiquiátrica Brasileira – dependem da abrangência dos serviços 
substitutivos e territoriais existentes, atuando em rede junto à atenção bá-
sica, além da articulação intersetorial com outros equipamentos governa-
mentais, sociais e comunitários. Entretanto, a rede de apoio especializado 
em Saúde Mental mais utilizada, especialmente pelo público adolescente 
e jovem (CAPS-IJ e CAPS-ad) mostrou-se insuficiente e pouco abrangente 
no estado de São Paulo. Essa situação pode indicar que parte importante 
de usuários de unidades básicas não tem acesso a essa rede no município, 
apesar de existir uma demanda reprimida nesse sentido. Isso é preocu-
pante uma vez que a queixa de uso abusivo de álcool e outras drogas é a 
segunda mais prevalente nas unidades básicas, correspondendo a 80% 
dos casos encaminhados para a atenção especializada. Serviços que não 
fazem parte da RAPS, que não utilizam práticas de cuidado territorial, 
interdisciplinar e em rede e, portanto, que não são adequados para um 
cuidado psicossocial, ainda são muito utilizados, como os ambulatórios 
de Saúde Mental. Soma-se a isso o fato de que serviços estratégicos para 
o fortalecimento de competências sociais, culturais e pessoais de adoles-
centes e jovens, como o CECO, serem bem pouco presentes para apoiar 
o cuidado da atenção básica com estes grupos. Faz-se necessário uma in-
dução governamental nesse sentido.

Ainda é expressivamente insuficiente o uso de matriciamento no 
estado para a implantação e qualificação do cuidado em saúde mental na 
atenção básica, principalmente considerando que esta tem sido a prin-
cipal estratégia proposta para o fortalecimento das unidades básicas no 
manejo de situações que exigiriam práticas psicossociais. Essa falta de 
apoio permanente, a insuficiente formação para o cuidado psicossocial 
e a sobrecarga de trabalho com reduzidos recursos humanos, podem 
também estar contribuindo para a alta frequência de uso de psicofárma-
cos na atenção à Saúde Mental. A fragilização dos serviços de saúde, da 
mesma forma, pode ser determinante na escassa utilização de espaços 
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de diálogo, reflexão e de atividades grupais nas unidades básicas, que são 
estratégicas no manejo de conflitos e situações comportamentais que ge-
ram danos psíquicos.

Entre as articulações intersetoriais que se utilizam de recursos do 
território, fundamentais para um trabalho abrangente, integral e que con-
tribui para a reinserção psicossocial, podemos destacar as articulações 
com estabelecimentos de ensino. No entanto, tais articulações ainda pre-
cisam ser mais fortalecidas, como por exemplo as ações conjuntas e in-
tegradas do “Programa Saúde nas Escolas” para o manejo de graves pro-
blemas psicossociais contemporâneos, tais como a violência interpessoal 
e digital, o racismo, e outros tipos de intolerância. A articulação da rede 
básica com estruturas e equipamentos da cultura e do esporte, profunda-
mente relevantes para o fortalecimento de habilidades e competências 
psicossociais, é ainda também completamente incipiente e precisaria ser 
incentivada e facilitada pela gestão municipal.

Por fim, é necessário registrar que este capítulo traz algumas limi-
tações, de relativa relevância, uma vez que se utilizou de dados coletados 
em uma pesquisa cuja ênfase foi o cuidado psicossocial promovido pela 
atenção básica no geral, não tendo especialmente foco em adolescentes 
e jovens. Contudo, acredita-se que o presente capítulo conseguiu elencar 
as questões e temáticas que mais se aproximavam do universo de cui-
dado ofertado a este público nas unidades básicas de saúde, em todo o 
território do estado de São Paulo.   
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Introdução

A “Linha de Cuidado para a Saúde na Adolescência e Juventude 

para o Sistema Único de Saúde no Estado de São Paulo” (LCA&J)1V,  foi 

construída e pactuada a partir da atuação e coordenação compartilhada 

entre instâncias de gestão do Estado de São Paulo e instituições acadêmi-

cas e de pesquisa. Um marco foi a apresentação de um documento sobre 

a LCA&J, contendo na Comissão Intergestores Bipartite do estado de São 

Paulo, em outubro de 2018. Desde então, ela vem sendo considerada uma 

política pública para adolescentes e jovens para o SUS em São Paulo, por 

apresentar diretrizes e estratégias para a implementação e operação, in-

cluindo recomendações para a prática e indicadores para a avaliação. 

Esta política pública de saúde procura dar diretrizes e orientações 

para serviços públicos de saúde localizados em municípios do Estado de 

São Paulo, na atenção integral da saúde de adolescentes e jovens, explici-

tando-os como sujeitos de direitos civis e sociais quanto à saúde, tal como 

estabelece o Estatuto da Criança e do Adolescente2 e o Estatuto da Juven-

tude3, reconhecendo a importância desses, enquanto indivíduos que de-

vem ser priorizados nas ações do Estado:

“É dever da família, da sociedade e do Estado assegurar à 
criança, ao adolescente e ao jovem, com absoluta priorida-
de, o direito à vida, à saúde, à alimentação, à educação, ao la-
zer, à profissionalização, à cultura, à dignidade, ao respeito, 
à liberdade e à convivência familiar e comunitária, além de 
colocá-los a salvo de toda forma de negligência, discrimina-
ção, exploração, violência, crueldade e opressão.”4 (art. 227)

V A LCA&J foi elaborada por meio de um projeto de pesquisa e intervenção, desenvolvido pelas seguintes 
instituições parceiras: o Programa Estadual de Saúde do Adolescente da Secretaria de Estado da Saúde de 
São Paulo (SES-SP), a Coordenação da Atenção Básica (SES-SP); Programa de IST, Aids e Hepatites Virais 
(SES-SP); Área Técnica de Saúde Mental, Álcool e Drogas (SES-SP); o Conselho de Secretários Municipais 
de Saúde do Estado de São Paulo; o Centro de Saúde Prof. Samuel B. Pessoa da Faculdade de Medicina da 
Universidade de São Paulo; o Laboratório de Saúde Coletiva da Universidade Federal de São Paulo; e o Cen-
tro Brasileiro de Análise e Planejamento. O projeto contou com o apoio do Programa Pesquisa para o SUS 
(PPSUS): Decit/SCTIE, CNPq, SES-SP, FAPESP (Processos 2016/15205-5 e 2019/03955-8), e da Organização 
Pan-Americana de Saúde (SCON201602872). Dados sobre a equipe e informações complementares podem 
ser acessadas no site: https://saudeadolescentesejovens.net.br/
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“O jovem tem direito à saúde e à qualidade de vida, conside-
rando suas especificidades na dimensão da prevenção, pro-
moção, proteção e recuperação da saúde de forma integral.”3 
(art. 19)

Com relação à saúde integral, incluem-se e destacam-se as ações 

de saúde mental que devem ser ofertadas em todo Sistema Único de Saú-

de (SUS) e redes intersetoriais. No entanto, questionário descritivoVI res-

pondido pelos serviços de saúde – incluindo Unidades Básicas de Saú-

de (UBS), Centros de Atenção Psicossocial (CAPS), Serviços de Atenção 

Especializada e Centros de Testagem e Aconselhamento em IST/Aids 

(SAE/CTA), as Casas do Adolescente e os  ambulatórios de hospitais uni-

versitários – durante o período de construção da LCA&J, em 2017, mos-

trou que esta abordagem tem sido realizada principalmente nos serviços 

hospitalares especializados neste público e nas Casas do Adolescente1, 

mostrando a importância da implementação de ações que promovam tal 

abordagem também na Atenção Básica geral, ou seja, em cerca de 2.011 

unidades básicas de saúde existentes, na época, no estado de São Paulo5.

Para a integralidade deve-se tomar como princípio fundamental a 

atuação pautada pelas necessidades em saúde, “com vistas a atingir as fi-

nalidades buscadas por um determinado serviço, programa ou política de 

saúde, favorecendo também a combinação dessa intencionalidade com 

os projetos do sujeito do cuidado”1 (p. 72). Assim, integrar a população 

adolescente e jovem nas ações de saúde é torná-la parte da promoção do 

cuidado e ações que minimizem as ocorrências de saúde futuras e que 

atingem a população adulta por falta de prevenção anterior.

A atenção à Saúde Mental de jovens e adolescentes

No caso de adolescentes e jovens, a atenção à Saúde Mental inclui, 

com foco especial, o ambiente e estrutura familiar, na escola e no meio e 

VI  Trata-se de um questionário online, respondido por gerentes de 949 serviços ou equipes de 252 municípios 
paulistas, correspondendo a 17,6% dos 5.402 serviços contabilizados no Estado de São Paulo pelo DATASUS 
em 2017, época do estudo1.
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espaço social de lazer, ambientes de inserção significativa, tanto qualita-

tiva, quanto no que concerne ao tempo de convívio aos quais os adoles-

centes desfrutam nos territórios e seus fluxos. 

Também se destacam as ações ofertadas pela Atenção Básica à Saú-

de, por meio das unidades básicas de saúde que dão acesso aos morado-

res específicos das localidades em que atua. 

A Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) é apontada como impres-

cindível para esta oferta, e deve estar orientada pelo respeito à cidadania, 

inclusão social, redução de vulnerabilidades gerais vividas na adolescên-

cia e juventude e atenção aos direitos da pessoa em sofrimento psíquico6. 

Esta rede é composta por diversos serviços e equipamentos: Centros de 

Atenção Psicossocial (CAPS), em suas diversas tipologias e portes; os Ser-

viços Residenciais Terapêuticos (SRT); os ambulatórios multiprofissio-

nais, os Centros de Convivência e Cultura, as Unidades de Acolhimento 

(UA), os leitos de saúde mental nos hospitais gerais, leitos de psiquiatria 

nos hospitais especializados e nos hospitais-dia atenção integral. O ques-

tionário realizado para a construção da LCA&J apontou que as articula-

ções entre serviços são estabelecidas principalmente por CAPS, indican-

do a centralidade da rede para o trabalho destes serviços1.

Desta forma, a Saúde Mental é vista como expressão das condições 

de vida, sociabilidade e cultura, em que o adolescente e jovem se encon-

tram e as que refletem em seus estados psíquicos, inclusive em nível de 

adoecimento ou sofrimento mental. 

Quanto às temáticas a serem trabalhadas para o enfoque em Saú-

de Mental, não deve haver uma simplificação e atenção apenas às ocor-

rências problemáticas pontuais ou crônicas que se manifestam entre os 

jovens e adolescentes, mas temas gerais que abarcam a sua condição, in-

serção social e estágio de vida, como: meio ambiente, direitos, cidadania, 

autoestima, percepções sobre o próprio corpo, padrões de beleza, rela-

ção familiar e com amigos(as), discriminação racial relações de gênero 

– inclusive questões referentes às diversidades sexuais de lésbicas, gays, 

bissexuais, transexuais e travestis e intersexos (LGBTI+) –, como também 

namoros, sexualidade, risco de maternidade e paternidade e infecções se-
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xualmente transmissíveis (IST), relações e desenvolvimento escolar, pro-

jetos de vida, planos, participação social, trabalho e profissionalização1. 

Para haver integração desta população, é preciso que profissionais 

deem voz a este público, durante todo o processo de cuidado, o que pode 

ser feito ao se dar espaço para a interação, o diálogo, a participação inter-

na e externa aos muros institucionais, em atividades que vão integrá-los, 

como rodas de conversa, oficinas de trabalho, identificação de recursos 

humanos e materiais para estas ações e atualização das equipes de tra-

balho por meio de um processo de educação permanente, que englobe 

profissionais, mas também gestores dos mais variados níveis da Saúde7,8.

 - Integração de adolescentes e jovens no cuidado:

 Para iniciar ações com adolescentes e jovens, é necessária uma 

atitude ativa de mapeamento e identificação do território, para incluir não 

apenas famílias deste grupo populacional, mas seus espaços de reuniões 

e encontros na comunidade. A partir daí, verifica-se o grau de vulnerabi-

lidade que os cercam e traçam-se objetivos para a promoção da saúde. 

Ou seja, é fundamental conhecer as realidades locais dos adolescentes e 

jovens de cada localidade9 e não a partir de modelos idealizados dos pró-

prios profissionais de saúde.

Também o diálogo e a percepção dos adolescentes e jovens devem 

ser levados em conta, pois é uma forma de acessar suas necessidades e 

desejos, que devem ser integrados aos objetivos do cuidado para serem 

significativos e atrativos.
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Imagem 1 1 - Esquema do cuidado integral de adolescentes na atenção pri-

mária10 

Assim, a Atenção Básica deve estar preparada para identificar e 

prevenir fatores de risco na população adolescente e jovem, articulando 

ações que dialoguem com a Política Nacional de Promoção da Saúde11, 

mas também com o Estatuto da Juventude3 que, com relação ao direito à 

saúde, destaca as principais vulnerabilidades deste grupo:

“II - atenção integral à saúde, com especial ênfase ao aten-
dimento e à prevenção dos agravos mais prevalentes nos jo-
vens (...)

IV - garantia da inclusão de temas relativos ao consumo de 
álcool, tabaco e outras drogas, à saúde sexual e reprodutiva 
(...)

V - reconhecimento do impacto da gravidez planejada ou 
não, sob os aspectos médico, psicológico, social e econômi-
co.”3 (art. 20)

Fonte: Nasser & cols, 2021.



Linha de Cuidado para a Saúde na Adolescência e Juventude para  
o SUS: recomendações para a atenção à Saúde Mental   111 

Esta promoção também deve interagir com a Política de Prevenção 

e Redução da Morbimortalidade por Acidentes e por Violências12, com a 

Rede Brasileira de Núcleos de Prevenção de Violências e Acidentes, Pro-

moção da Saúde e Cultura de Paz (REDEVIVAPAZ)13, com a Política de 

Saúde Mental14 e com a Política para a Atenção Integral a Usuários de Ál-

cool e outras Drogas15.

- O importante papel das UBS:

A maior parte das necessidades de adolescentes e jovens pode ser 

atendida numa boa atuação das UBS.  Nelas, são atribuições: as ações de 

promoção da saúde, prevenção de doenças, assistência curativa e reabi-

litação, tanto individuais como coletivas, dentro da unidade ou na comu-

nidade. Assim, conforme orientação do Ministério da Saúde, em relação 

à saúde dos adolescentes e jovens, esses equipamentos são fundamen-

tais para a promoção do crescimento e do desenvolvimento saudáveis, 

que devem ser acompanhados sistematicamente nas unidades básicas de 

saúde para: 

“• investigar o crescimento físico com a identificação das va-
riáveis pubertárias fisiológicas normais ou patológicas e suas 
repercussões no indivíduo, atentando-se, quando for o caso, 
às especificidades da pessoa com deficiência e característi-
cas de cada deficiência apresentada (física, visual, auditiva, 
intelectual e múltipla); 

• complementar o esquema vacinal, buscando estratégias 
intersetoriais em especial com a educação, investigar e tra-
balhar com fatores de risco atuais e potenciais presentes nos 
modos de vida para o uso abusivo de drogas lícitas e ilícitas, 
para estabelecer doenças crônicas e para as violências; 

• identificar possíveis problemas emocionais e causas sociais 
de privação emocional ou nutricional e detectar mudanças 
ambientais, como as migrações, que possam vulnerabilizá-
-las; 
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• ultrapassar os desafios para a construção de políticas in-
tegradas que retirem e protejam o adolescente e o jovem do 
trabalho precoce e desprotegido, que não reconhece e não 
respeita a condição destas pessoas em situação peculiar de 
desenvolvimento, vulnerabilizando-as frente às enfermida-
des e aos agravos à saúde trazidos por estas situações; 

• desenvolver ações preventivas com a família, escola, co-
munidade e com a própria criança e adolescente;

• contribuir com um padrão alimentar saudável e para iden-
tificar possíveis distúrbios nutricionais”16 (p.80-81).

Levantar as possibilidades de outros equipamentos e de outras po-

líticas sociais que complementam a integralidade da atenção deve fazer 

parte dessas tarefas. Nesse sentido, a articulação com os outros servi-

ços de saúde, por meio do apoio matricial e dos encaminhamentos, por 

exemplo, é fundamental e deve ser feito sempre a partir do vínculo com a 

UBS, que também tem o papel de coordenação do cuidado9. 

Assim, a UBS deve realizar acolhimento e orientação de adolescen-

tes e jovens em situações que envolvem sofrimento emocional, realizando 

encaminhamento para os CAPS, buscando evitar “rótulos” de diagnóstico 

e contribuindo para a redução do sofrimento do usuário.

- O papel dos Centros de Atenção Psicossocial (CAPS):

O estado de São Paulo conta com 598 CAPS cadastrados no Minis-

tério da Saúde, sendo 102 deles na capital (BRASIL, s/d)17.

Quadro 1 – Quantidade e tipo de CAPS localizados no estado de São Paulo17

Tipo Público Quantidade

CAPS Adulto geral Deve atender pessoas com problemas 
de Saúde Mental graves e persisten-

tes, de todas as faixas etárias;

358
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CAPS-ad – Álcool e Drogas Deve atender todas as faixas etárias 
em questões relativas ao uso e abuso 

de álcool e drogas

124

CAPS IJ – Infanto Juvenil Deve atender crianças e adolescen-
tes com problemas de Saúde Mental 
graves e persistentes, incluindo uso e 

abuso de álcool e drogas

116

Total 598

Fonte: Nasser & cols, 2021.

Vale observar que os diferentes tipos de CAPS poderão estar dis-
poníveis a depender do porte populacional para cada município: CAPS 
I, com população de 20.000 a 70.000 habitantes; CAPS II e CAPS-ad II, de 
70.000 a 200.000 habitantes; e CAPS III, CAPS-IJ e CAPS-ad III, a partir de 
200.000 habitantes18. 

Os CAPS estão preparados para atuar em casos de doenças mentais 
crônicas e mais complexas, como psicoses ou casos de dependência quí-
mica, enquanto serviço especializado que possui equipe multidisciplinar, 
incluindo assistentes sociais, psicólogos e psiquiatras.

Nesse sentido, com relação aos adolescentes, os CAPS devem rea-
lizar:

• “Acolhimento (...) envolvendo, humanização, responsabi-
lidade, diálogo e promoção da autonomia de adolescentes 
e jovens;

• Triagem, com criação ou adaptação de fichas para o levan-
tamento de necessidades; 

• Elaboração, desenvolvimento e avaliação de PTS em diálo-
go com adolescentes e jovens, suas famílias e comunidades;

• Vinculação dos(as) adolescentes a um(a) profissional de 
referência;

• Atendimento individual medicamentoso, psicoterápico, de 
orientação de direitos, entre outros;

• Atendimento em grupos: psicoterapia, grupo operativo, 
atividades de suporte social, entre outros;

• Visitas domiciliares de busca ativa e acompanhamento;
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• Atendimento às famílias, a partir do entendimento de que 
cuidar das relações familiares é fundamental para haver cui-
dado efetivo;

• Atendimento em oficinas terapêuticas (incluindo oficinas 
de geração de renda, leitura, jogos etc.);

• Atividades comunitárias enfocando a integração das pes-
soas com transtorno mental na comunidade e sua inserção 
familiar e social;

• Envolvimento de adolescentes e jovens com problemas de 
saúde mental junto a seus pares;

• Reuniões de equipe para discussão de casos e organização 
do trabalho;

• Reuniões de educação permanente sobre especificidades 
da adolescência, da Saúde Mental, dos direitos humanos, 
dos riscos de medicalização, dos PTS, entre outros assuntos; 

• Atividades gerenciais, incluindo vigilância de faltosos;

• Avaliações periódicas com vistas ao planejamento das ati-
vidades;

• Atividades voltadas à participação social de adolescentes e 
jovens na gestão do serviço e na comunidade.” 1 (p. 119)



Linha de Cuidado para a Saúde na Adolescência e Juventude para  
o SUS: recomendações para a atenção à Saúde Mental   115 

Imagem 2 – Cuidado de Adolescentes e Jovens e articulações a partir do 
CAPS1

 Fonte: Nasser & cols, 2021.

Os CAPS também devem realizar o matriciamento em Saúde Men-
tal com outros serviços de saúde, particularmente as UBS, além de articu-
lar-se com serviços do território (escolas e centros culturais etc.) e forma-
ção de rede de apoio social com demais setores públicos, para auxiliar no 
reconhecimento e redução do sofrimento,  além de avaliar onde os seus 
cuidados são requeridos.

Assim, além das atividades voltadas à promoção da Saúde Mental, 
os CAPS devem agir para:

• fazer enfrentamento de estigmas; 

• promover a prevenção do uso de álcool e drogas etc.;

• focar nas pessoas e populações em situação de vulne-
rabilidade a fim de realizar atividades voltadas à inclu-
são e à reabilitação de adolescentes e jovens;

• manter parcerias com os movimentos sociais do terri-
tório e/ou relacionados ao tema da adolescência e da 
juventude, à luta antimanicomial, ao enfrentamento 
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da medicalização de problemas sociais e à promoção 
dos direitos humanos. 

Particularmente quando atende a vários municípios de pequeno 
porte, o CAPS deverá promover a articulação de referências e fluxos da 
região juntamente com suas respectivas secretarias de saúde e regulação 
locais1.

- A especificidade dos casos de exposição sexual na adolescência e 
juventude:

No Brasil, a idade média de início da vida sexual de meninas e me-
ninos é de 15 anos, o que requer a atenção preventiva em saúde sexual e 
reprodutiva para protegê-los de gestações, maternidades e paternidades 
não planejadas e infecções sexualmente transmissíveis (IST).

Essas ocorrências em saúde sexual e reprodutiva são as primeiras 
causas de internações em hospitais ligados ao SUS entre meninas de 10 a 
19 anos na maioria das cidades do país. No Estado de São Paulo, em 2022, 
pelo menos 24.933 meninas engravidaram nesta faixa etária, segundo da-
dos de internação para partos e abortos em hospitais ligados ao SUS, 897 
delas meninas menores de 14 anos19.

Esses casos sobrecarregam as meninas socialmente acarretando, 
para muitas, atraso e abandono escolar. Segundo Abramovay, 18,1% da 
evasão escolar feminina se dá pela ocorrência da maternidade20, o que 
consequentemente afetará a preparação profissional e a renda desse pú-
blico futuramente, além de causar desafios familiares21. 

Vale ressaltar que essas situações de adaptação à nova rotina e pa-
pel de mãe impactam na Saúde Mental das adolescentes e jovens. Vale 
notar que muitas vezes, quando engravidam, passam a ser percebidas pe-
los outros como mães, e não mais como adolescentes ou jovens22, o que 
pode ter relação também com suas interpretações de si mesmas. Santos21 
acredita ainda que causa medo, inseguranças, dificuldades quanto à re-
alidade cotidiana da maternidade e, em alguns casos, baixa autoestima, 
depressão e ansiedade. Este fenômeno evidencia a necessidade do enfo-
que de Saúde Mental de adolescentes grávidas e recém tornadas mães, 



Linha de Cuidado para a Saúde na Adolescência e Juventude para  
o SUS: recomendações para a atenção à Saúde Mental   117 

para apoiar este processo e período de mudança em suas vidas e, se ne-
cessário, a parceria com serviços de Assistência Social para estruturação 
de demandas sociais e escolares.

Também os casos de infecções sexualmente transmissíveis, prin-
cipalmente de doenças que se tornam crônicas e/ou trazem estigmas, 
acarretam sobrecarga emocional de adolescentes. A sífilis acometeu, no 
estado de São Paulo, 1.280 adolescentes gestantes entre 10 e 19 anos em 
2022, fora aqueles e aquelas que não foram diagnosticados, visto que o 
exame desta doença só está previsto como de recomendação obrigatória 
no pré-natal23. 

O HIV atingiu 323 adolescentes e jovens de 15 a 25 anos, principal-
mente gays e travestis e transexuais. Essas infecções somam-se, no caso 
deste público24, às ocorrências de preconceito e violência vividas pelo pú-
blico LGBTI+ que, em grande parte das vezes repercutem em sua saúde 
mental. O “Relatório sobre Violência Homofóbica no Brasil” aponta que 
38,2% das denúncias de violência contra LGBT, tinham como agressores 
membros da família25.

Também a escola se constitui para a população LGBT infantoju-
venil como um local de violência contra este grupo. Pesquisa realizada 
pela Associação Brasileira LGBT aponta que 43% e 60% dos estudantes, 
que haviam feito Ensino Básico no país, se sentiam inseguros na esco-
la, respectivamente, devido à sua expressão de gênero e à sua orientação 
sexual; e mais de 25% foram agredidos fisicamente nesses espaços por 
tais motivos; razão que os leva a ter o dobro das faltas escolares do que 
seus colegas. Esta última pesquisa também aponta que esses estudantes 
tinham 1,5 vezes mais chances de relatar níveis elevados de depressão26.

No caso das travestis e transexuais esses dados de ocorrências que 
trazem situações de vulnerabilidade à Saúde Mental, se somam ao regis-
tro de maior consumo de álcool e drogas27, de ideações e tentativas de 
suicídio, registrados na literatura28.

Todos esses problemas se somam às ocorrências comuns de ansie-
dade, medo e angústias adolescentes para lidar com as questões de sexu-
alidade e início da vida sexual.
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- A especificidade do uso abusivo de álcool e drogas:

A atenção ao abuso de drogas é destacada pelo Estatuto da Juven-
tude3 não apenas por atingir um significativo número de jovens e adoles-
centes, sendo uma das principais causas de morbidade entre jovens do 
sexo masculino, mas também pelo fato de o período da adolescência e 
juventude ser de experimentação dos comportamentos adultos existen-
tes na sociedade, como o uso de drogas, incluindo bebidas alcoólicas e o 
cigarro de tabaco.

De acordo com dados de três estudos nacionais realizados pelo 
Centro Brasileiro de Informações sobre Drogas Psicotrópicas29, o con-
sumo de bebidas alcoólicas tem aumentado entre jovens, derivando em 
problemas e eventos relacionados à saúde entre este público. Somente 
considerando o público de 10 a 12 anos, 12% das crianças brasileiras já 
haviam consumido algum tipo de droga na vida.

Igualmente, Monteiro e colegas30 apontam para o consumo de ci-
garros de tabaco, que chegam a 22,7% do público adolescente e jovem 
masculino. Esses autores apontam que o consumo de drogas ilícitas tam-
bém é predominantemente feito por meninos, chegando a 10,1% para 
solventes, 6,6% para maconha, 1,6% para a cocaína e 2,6% para anfeta-
minas (2,6%). A esse uso de drogas somam-se o uso de medicamentos 
ansiolíticos, feitos por 3,8%, o que demonstra o acesso facilitado desse 
público a produtos farmacêuticos controlados.

O consumo de crack, inclusive o feito por jovens e adolescentes em 
situação de rua31, aponta para o uso dessas substâncias e sua interface 
com a Saúde Mental; sendo que este último público está associado não 
apenas à saúde, mas à cidadania e direitos humanos em geral, devido à 
violência, à falta de estrutura básica habitacional e de higiene, entre ou-
tras, que enfrenta.

Assim, tanto as UBS devem realizar ações de prevenção e dissemi-
nação intra e extramuros sobre essas substâncias e seus efeitos quanto 
à saúde, como alertar os riscos do envolvimento com essas substâncias 
devido à sua ilegalidade9, que levam à exposição a violências, disputas 
e mortes significativamente registradas entre este público masculino jo-
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vem em nosso país, constituindo-se como uma das principais causas de 
internação hospitalar e de mortalidade32.

Cabe às UBS também a continuidade de acompanhamento dos ca-
sos, mesmo quando se fazem necessários o encaminhamento de casos 
de abusos e dependências para os CAPS ou CAPS-ad, uma vez que tem 
proximidade com a comunidade e a localidade onde esses adolescentes 
e jovens residem e fazem este uso, e por isso mais capacitados para iden-
tificar se está sendo feito ou não o tratamento indicado e as motivações 
para que isso ocorra, mantendo uma comunicação constante entre UBS e 
CAPS para esses casos.

Já, os CAPS e CAPS-ad poderão acolher esses adolescentes e jovens 
não apenas para realizar o Plano Terapêutico Singular (PTS) de cada caso, 
mas também promover atividades preventivas, integrando os usuários, 
familiares e parceiros, em estratégias de oficinas e grupos de atividades 
variadas que beneficiem cada PTS9.

Cabe também lembrar, que a Deliberação da Comissão Intergesto-
res Bipartite do Estado de São Paulo (CIB) CIB n.º 126, de 30 de setembro 
de 202133  orienta que “as RAPS, considerando a complexidade das de-
mandas de crianças e adolescentes no cuidado territorial em saúde men-
tal e a prioridade que deve ser dada a essa faixa etária na formulação de 
políticas públicas” (p.3) e estabelece que esta atenção seja realizada no 
território, utilizando “recursos que garantam a observância dos direitos 
básicos como convivência familiar, acesso a escola, condições dignas de 
desenvolvimento e proteção, assegurados pelo ECA” (p.3).

Em 2018 já havia estabelecido, por meio da Deliberação CIB n.º 118 
de 21 de dezembro de 201834, que, em casos de necessidade de interna-
ção, o encaminhamento deve ser feito para leitos de hospitais gerais:

“1.  Crianças de até 12 anos e 11 meses, ou de acordo com o 
limite de idade de cada enfermaria, com transtornos men-
tais e/ou decorrentes do uso de álcool, crack e outras drogas, 
deverão sempre ser internadas em leitos nas enfermarias 
pediátricas em hospitais gerais que possuam retaguarda de 
psiquiatria.
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2. A internação de adolescentes entre 13 e 18 anos com 
transtornos mentais e/ou decorrentes do uso de álcool, cra-
ck e outras drogas, deverá ocorrer em leitos de saúde mental 
ou psiquiátricos alocados preferencialmente em hospitais 
gerais.”33 (p. 1)

 A Deliberação n.º 126 de 202133 ainda destaca que a atenção à saú-
de de crianças e adolescentes não é compatível “com internações força-
das, sejam elas em Comunidades Terapêuticas, Hospitais Psiquiátricos 
ou Clínicas, que fujam aos princípios destacados” (p. 3-4); reforçando a 
orientação de não acolhimento de adolescentes em comunidades tera-
pêuticas do Conselho Nacional de Saúde (CNS), Conselho Nacional de 
Direitos da Criança e do Adolescente (CONANDA) e Conselho Nacional 
de Direitos Humanos (CNDH), da Comissão Especializada de Promoção 
e Defesa dos Direitos da Criança e do Adolescente do Colégio Nacional 
dos Defensores Públicos-Gerais (CONDEGE), do Conselho Estadual de 
Defesa dos Direitos da Pessoa Humana (CONDEPE) e do Grupo Condu-
tor Estadual da Rede de Atenção Psicossocial (GCE-RAPS/SP).

Considerações finais

A “Linha de Cuidado para a Saúde na Adolescência e Juventude 
para o Sistema Único de Saúde no Estado de São Paulo” (LCA&J) nos cha-
ma a atenção para a necessidade de prevenção e assistência em Saúde 
Mental deste público e propõe um referencial para o percurso nos servi-
ços de saúde e na comunidade que integre as ações coletivas e individu-
ais. Aceitar esse desafio é dar maior importância para a garantia do direito 
à saúde integral de adolescentes e jovens, bem como para a redução de 
vulnerabilidades que os atingem.
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Resumo: O capítulo aborda a extrema medicalização da infância e juventude na 
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Introdução - o que é medicalização?

Nos anos 2000, a temática da medicalização retorna fortemente 

aos meios científicos, principalmente relacionada às questões comporta-

mentais e de Saúde Mental. Segundo o médico e sociólogo estaduniden-

se Peter Conrad1, a medicalização é um processo no qual problemas de 

diferentes ordens são apresentados como “doenças”, “transtornos”, “dis-

túrbios”, que encobrem questões políticas, sociais, culturais, afetivas que 

afligem a vida das pessoas. 

No contexto da individualização de questões e problemáticas que 
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têm origem no campo social, nas relações de produção, nas formas de vi-

ver nos grandes centros urbanos, no imediatismo da resolução de proble-

mas ou, ainda, nos mecanismos de competição para atingir metas, busca-

-se diagnosticar e, na maioria das vezes, medicar para que os sintomas de 

sofrimento, de desconforto e de incapacidade sejam minimizados. 

A presença de drogas psicoativas  dispensadas para o controle do 

comportamento de crianças, adolescentes e adultos tem se ampliado sig-

nificativamente em vários países, principalmente no Brasil. Importantes 

publicações sobre o tema, explicitando o processo de medicalização nas 

relações sociais das sociedades, são apresentadas pelo psiquiatra Thomas 

Szasz2; pelo psiquiatra Leon Benasayag e pela psicopedagoga Gabriela 

Dueñas3 e, no Brasil, pelos trabalhos da pediatra Maria Aparecida Affonso 

Moysés e da pedagoga Cecília Azevedo Collares4; do Conselho Regional 

de Psicologia de São Paulo e do Grupo Interinstitucional Queixa Escolar5, 

que têm destacado o avanço das explicações biologicistas para justificar 

desde dificuldades identificadas no processo de escolarização de crian-

ças e adolescentes, até o estresse vivido em situações de trabalho, dentre 

outros aspectos.

De maneira geral, é possível afirmar que grande parte dos usuários 

das drogas psicoativas é a criança e o adolescente, tendo como foco prin-

cipal dificuldades vividas no processo de escolarização. Vários fatores são 

apontados como disparadores dos encaminhamentos de estudantes para 

serviços médicos sob suspeita de problemas emocionais, comportamen-

tais ou ainda cognitivos, com destaque para a dificuldade de atenção em 

sala de aula e o excesso de movimentação das crianças. A esses conjun-

tos de sintomas se denomina, de acordo com o “Manual Diagnóstico e 

Estatístico de Doenças Mentais” (DSM) de 20146, em sua 5.ª edição, de 

“transtorno de déficit de atenção” (TDA), com ou sem “hiperatividade”.

Uma das drogas mais utilizadas para minimizar sintomas do que 

se considera como déficit de atenção ou hiperatividade (TDAH) é o clo-

ridrato de metilfenidato, comercializado no Brasil sob os nomes fantasia 

de Ritalina (pela Novartis e Sandoz do Brasil) e Concerta (pela Janssen 
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- Johnson & Johnson). É importante observar, como analisam Collares e 

Moysés4, que estas medicações atuam sobre o sistema nervoso central e 

produzem uma série de graves efeitos orgânicos colaterais, tais como: ta-

quicardia, redução do crescimento, dores no corpo, dor de cabeça, sono-

lência, dentre outros. Além disso, atuam sobre o sintoma que comparece 

na queixa escolar, referente a atitudes consideradas inadequadas na es-

cola, sem trazer qualquer benefício para a efetiva compreensão das difi-

culdades em que vivem os (as) estudantes no seu dia a dia escolar; sejam 

elas no âmbito da apropriação da leitura e da escrita, sejam referentes aos 

comportamentos esperados para uma boa aprendizagem7. 

Situações normais, do cotidiano das pessoas, têm sido operadas 

pela Medicina contemporânea como patológicas que, “ao submeter o in-

divíduo à bioquímica cerebral, por exemplo, torna-o somente controlável 

pelo uso de fármacos, reforçando a medicalização como alvo principal 

para o controle social”8 (p. 27). Esse processo de uso constante do me-

dicamento para redução dos sintomas de dificuldades de escolarização 

vem produzindo o fenômeno de naturalização do uso de medicamentos 

para crianças e adolescentes.

Naturalização do uso de medicação: quando os 
remédios se tornam a primeira e única “solução” 

O Comitê Nacional para Promoção do Uso Racional de Medica-

mentos, destaca que o fenômeno da medicalização tem maior expressão 

em algumas populações-chave e dentre elas estão as crianças em ida-

de escolar e adolescentes em privação de liberdade9. Segundo o Comi-

tê, tendo em vista a medicalização da sociedade, é importante que nos 

atentemos para a banalização e uso inadequado de medicamentos con-

siderando a “medicamentalização” enquanto uma das consequências da 

medicalização. 

A medicalização diz respeito a uma lógica mais ampla que não se 

limita à utilização de psicofármacos, mas sim que desconsidera a com-
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plexidade dos fenômenos humanos, naturalizando-os e reduzindo-os a 

aspectos individuais orgânicos ou psíquicos. A medicamentalização, por 

sua vez, “se refere ao uso de medicamentos em situações que, anterior-

mente, não eram consideradas problemas médicos e, consequentemen-

te, não existia um tratamento farmacológico para tal”9 (p. 13). 

Como destacado na introdução deste capítulo, um dos principais 

medicamentos utilizados para minimizar os sintomas daquilo que é ca-

racterizado como déficit de atenção ou hiperatividade é o metilfenidato. 

De acordo com Collares e Moysés10, 71.000 caixas de metilfenidato foram 

vendidas no ano 2000 e, em 2010, as vendas ultrapassaram 2 milhões de 

caixas. Dados mais recentes da Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA)11, apresentam novo aumento progressivo do consumo, com 

crescimento de 27,3% na comercialização de caixas do metilfenidato no 

ano de 2019, em relação ao número já bastante elevado de 1,86 milhões 

vendidas em 2018. Ortega e colegas12, a partir de diversos estudos, apon-

tam que o metilfenidato, quando associado diretamente ao TDAH, torna-

-se o psicoestimulante de maior consumo ao se considerar a soma de to-

dos os outros estimulantes.

Estes dados são alarmantes, tendo em vista o mecanismo de ação 

de psicoestimulantes no organismo e considerando tanto os efeitos a lon-

go prazo como os efeitos colaterais que podem ocorrer. O metilfenidato 

age como estimulante do sistema nervoso central, aumentando a atenção 

e concentração e reduzindo o comportamento impulsivo e de hiperativi-

dade em pacientes diagnosticados com TDAH13,14. 

Para além dos efeitos colaterais que podem ocorrer, sendo vários 

caracterizados como “muito comuns” e “comuns”13,14, o aumento artifi-

cial da dopamina que é provocado pelo metilfenidato - tendo em vista 

que ele age bloqueando a sua recaptação durante as transmissões sináp-

ticas - pode levar o cérebro a tornar-se dessensibilizado a algumas situa-

ções cotidianas que provocam prazer, dentre elas o consumo de alimen-

tos, emoções, interações sociais e afetos4,10. A pesquisa de Leonardo e 

Suzuki15 traz alguns relatos de professoras a esse respeito, como o fato de 

os alunos reclamarem que não gostam de tomar o remédio, pois perdem 
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o apetite, ficam com mais sono, ou ainda a percepção das professoras de 

que alguns alunos “ficam apáticos até demais” (p. 15).

Nesse sentido, o que temos observado nos últimos anos é a natura-

lização do uso de medicamentos no cotidiano das pessoas, inclusive das 

crianças e adolescentes, em relação aos quais se esperam comportamen-

tos de quietude, obediência e atenção concentrada durante muitas horas 

de seu dia, mesmo quando estas mesmas crianças e adolescentes têm 

sido socializadas em uma sociedade que, muitas vezes, não possibilita o 

desenvolvimento destas habilidades. Conforme analisam Leite e Souza16, 

a atenção concentrada, por exemplo, é uma das funções psicológicas su-

periores que precisa ser ‘aprendida’ nas relações familiares, educacionais 

e sociais. 

Nesse processo de aprendizagem, a escolarização e o desenvolvi-

mento das atividades de estudo são fundamentais para a apropriação da 

atenção de crianças e adolescentes em seu desenvolvimento. Portanto, 

a partir do enfoque histórico-cultural, as dificuldades de atenção e de 

controle de comportamento são expressão da ausência de vivências que 

promovam as condições para o desenvolvimento da atenção concentra-

da que necessita ser produzida entre pares, na relação com as atividades 

didáticas, ou nos processos de ensino.

Medicalização da educação: a transformação dos 
problemas na escolarização em diagnósticos de 
transtornos

A partir do exposto, podemos compreender que uma das conse-

quências da medicalização da vida é a patologização de fenômenos e 

processos que não são patológicos. Fenômenos que muitas vezes sequer 

são de ordem biológica e orgânica, mas, ao serem reduzidos à esfera indi-

vidual, passam a ser compreendidos enquanto tal. Neste sentido, outros 

elementos importantes - fundamentais, de fato - para a sua constituição 

são desconsiderados, tais como: a estrutura desigual da sociedade em 

que vivemos, a qual não possibilita que todos tenham acesso de forma 
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justa e igualitária aos elementos da cultura e do gênero humano, limitan-

do, portanto, suas possibilidades de desenvolvimento; a escola enquanto 

instituição escolar que espera de todos os alunos as mesmas habilidades, 

conhecimentos e ritmos, ainda que inserida nesta sociedade desigual; 

a valorização hierarquizada de certas habilidades e conhecimentos em 

detrimento de outras, como por exemplo, a valorização do intelecto em 

detrimento de outras habilidades humanas, da cultura dita “erudita” em 

detrimento da cultura “popular”; marcadores sociais de gênero, raça e 

classe social, dentre outros elementos sociais, políticos, econômicos e 

culturais que permeiam e constituem os fenômenos humanos. Essa for-

ma de compreender os fenômenos do mundo, expressa uma concepção 

inatista acerca do nosso desenvolvimento, ou seja, uma concepção que 

reduz os processos humanos à mera maturação do organismo biológico17.

Quando nos referimos às crianças e aos adolescentes, uma das 

principais manifestações da medicalização diz respeito à educação e ao 

contexto escolar, tendo em vista as muitas exigências e expectativas em 

relação a como devem ser seus comportamentos e seu desempenho e, 

atrelado a isso, a visão inatista de desenvolvimento humano que domina 

o senso comum e individualiza fenômenos sociais. Neste contexto, crian-

ças que apresentam comportamentos diferentes dos esperados na escola, 

como agressividade e desobediência, muitas vezes acabam sendo diag-

nosticadas, por exemplo, com “transtorno opositivo desafiador” (TOD) 

e “transtorno de déficit de atenção e hiperatividade” (TDAH) sem que os 

comportamentos sejam analisados de forma contextual e desconsideran-

do suas histórias de vida18.

Ademais, quando falamos em comportamentos de ‘desobediência’, 

estamos falando também de expectativas sociais acerca de como os estu-

dantes devem se portar no ambiente escolar. Neste sentido, é importante 

que possamos nos atentar a dois pontos principais. Em primeiro lugar, 

muitas vezes, essas expectativas expressam anseios dos educadores de 

que as crianças e adolescentes estejam apropriados de determinados mo-

delos de comportamento na escola que sequer foram a eles ensinados. 
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Lemos, Magiolino e Silva19 comentam sobre isso no estudo de caso 

em que apresentam um menino de três anos que, desde que entrou na 

creche, era tido como agressivo e desobediente. Segundo as autoras, em 

certos momentos as educadoras esperavam do menino comportamentos 

mais passivos em relação às atividades propostas, ou seja, que ele tivesse 

mais autocontrole de seus comportamentos, ainda que tais comporta-

mentos não tivessem sido aprendidos por ele em seu percurso de desen-

volvimento. 

Cabe ressaltar que o mesmo acontece também em relação a outros 

processos, como a apropriação da leitura e da escrita. Há uma grande ex-

pectativa social de que a criança aprenda a ler e escrever dentro de de-

terminado período de tempo e, quando o mesmo não ocorre e a criança 

apresenta dificuldades, estas são, majoritariamente, atribuídas a trans-

tornos ou déficits inerentes ao desenvolvimento da própria criança20,21.

O segundo ponto a que devemos nos atentar, quando nos referimos 

às expectativas de que crianças e adolescentes se comportem de deter-

minada forma, refere-se às concepções de educação e de sociedade que 

impedem a aprendizagem e o desenvolvimento de comportamentos ati-

vos, participativos e dialogados. Contrariamente a isso, são valorizados os 

seguintes aspectos: a obediência inquestionável às regras estabelecidas, a 

individualização dos processos de aprendizagem, e a utilização de mode-

los didáticos centrados tão somente na ação do professor. 

Os estudantes que infringem esses modelos, em várias situações, 

passam a ser severamente punidos com ações que vão desde denúncias 

aos Conselhos Tutelares, até encaminhamentos aos atendimentos mé-

dicos. Neste sentido, Lemos22 defende que os comportamentos que têm 

sido interpretados como desviantes, como por exemplo a indisciplina de 

crianças em sala de aula, são manifestações de ‘resistência’ a estes pa-

drões exigidos; as quais passam a ser classificadas como transtornos. De 

acordo com a autora, 

“A resistência a um processo de escolarização padronizado 
que nega a diferença pode ser patologizada se for classifica-
da como sintoma de um transtorno de oposição desafiadora 
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ou ainda como traço de infantilidade advindo de supostas 
carências de uma família qualificada como disfuncional. 
Poderíamos trazer outros acontecimentos em que, na socie-
dade atual, a contestação de um modelo e de uma norma 
passa a ser classificada como transtorno e perigo.”22 (p. 
486, grifos nossos)

 Podemos compreender, portanto, que grande parte dos profissio-

nais da área da Educação e da Saúde, inseridos nesta lógica de produção 

defendida pelo modelo capitalista, neoliberal e antidemocrático de socie-

dade e pautados pela concepção inatista de desenvolvimento humano, 

acabam por contribuir para a transformação de ‘comportamentos’ em 

‘sintomas’, produzindo laudos e diagnósticos que, ao individualizar ques-

tões coletivas, desconsideram aspectos sociais, culturais, pedagógicos e 

políticos que constituem as ações humanas. 

A patologização do comportamento de crianças e adolescentes que 

se apresentam como desafiadores, contestadores, irreverentes, expres-

sa as dificuldades presentes na educação e na sociedade em escutar as 

necessidades, anseios e até sofrimentos vividos por esta faixa etária. Este 

fenômeno não é recente e vem sendo colocado em evidência no Brasil 

pelo menos desde a década de 1990, especialmente a partir da obra de 

Patto23 acerca da explicação da produção social do fracasso escolar, em 

detrimento da compreensão de que este é um fenômeno individual e es-

pecífico do aluno. 

Patto23, ao desvelar as nuances e contradições das relações sociais 

e escolares que contribuem para a produção do fracasso escolar, também 

desnuda as contribuições da Medicina e da Psicologia para as diferen-

tes maneiras de explicar as dificuldades de aprendizagem, seja a partir 

dos testes de inteligência, das anormalidades genéticas ou dos desajustes 

causados pelo ambiente sociofamiliar. De uma forma ou de outra, estas 

explicações para as dificuldades de aprendizagem individualizam a com-

plexidade do processo de escolarização, reduzindo-o ora à esfera do alu-

no, ora da família, mas em grande medida desresponsabilizando a escola, 

as políticas públicas educacionais e as práticas pedagógicas.
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Apesar dos diversos estudos produzidos por autoras que, desde en-

tão, têm se dedicado ao campo da Psicologia Escolar e Educacional, vi-

sando compreender e explicar o fracasso e as queixas escolares a partir de 

uma perspectiva crítica4,7,24-33, mantém-se um grande desafio no estabele-

cimento do diálogo com profissionais das áreas da saúde e da educação 

que continuam pautando sua prática em uma visão biologicista, indivi-

dualizando questões relacionadas à escolarização e, em última instância, 

medicalizando-as34.

Uma das expressões mais frequentes da medicalização da educa-

ção nos últimos anos tem sido os diagnósticos de TDAH e de “transtorno 

do espectro autista” (TEA) conferidos às crianças e especialmente o TOD 

para os adolescentes35. De acordo com Tuleski, Franco e Mendonça36, o 

diagnóstico mais frequente em diferentes municípios do Paraná que par-

ticiparam do projeto “Retrato da Medicalização da Infância no Estado do 

Paraná”, tanto na Educação Infantil quanto no Ensino Fundamental foi 

o TDAH. Andrade e colegas37, por sua vez, identificaram que os maiores 

percentuais de diagnósticos conferidos às crianças do 1º ao 5º ano do En-

sino Fundamental, encaminhadas com queixas escolares para dois ser-

viços distintos de Psicologia foram justamente de TDAH e TEA: um deles 

é uma instituição pública localizada no interior paulista que atende, em 

equipe multiprofissional, as queixas escolares encaminhadas após ava-

liação pedagógica nas Salas de Recursos Multiprofissionais; e o outro lo-

caliza-se no interior baiano e é constituído pela equipe multiprofissional 

da Secretaria de Educação, que recebe os encaminhamentos de todas as 

escolas da rede municipal.

Em relação a estes dados, dois pontos merecem destaque. Em pri-

meiro lugar, no que diz respeito à pesquisa realizada no Paraná, também 

foram coletados dados acerca das medicações ministradas para estas 

crianças e foi observado que o maior número de crianças que tomavam 

medicações concentrava-se na segunda e terceira séries do Ensino Fun-

damental, período no qual se espera a completa alfabetização das crian-

ças21. 

Como mencionado anteriormente, existe uma grande expectativa 
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em relação à alfabetização, de maneira que se espera que competências e 

habilidades sejam apresentadas pelas crianças sem que haja um processo 

de aprendizagem escolar que possibilite o desenvolvimento e a apropria-

ção de conceitos que criem as condições objetivas para que esta alfabe-

tização ocorra38. Quando esta expectativa não é correspondida, abre-se 

espaço para a medicalização daqueles que encontram dificuldades. Em 

segundo lugar, é importante destacar que a pesquisa realizada por An-

drade e colegas37, que analisaram os encaminhamentos para o serviço de 

Psicologia que ocorreram após o início da pandemia da covid-19, desta-

cou que, de forma geral, os formulários e questionários utilizados por es-

ses serviços não consideravam as situações ocasionadas por este período, 

tais como o isolamento social, o afastamento escolar e as aulas remotas.

Neste sentido, é importante que possamos nos questionar: como 

são realizados estes inúmeros diagnósticos? Quais os seus objetivos? Que 

aspectos são considerados ao longo das avaliações? O próprio TDAH é 

um transtorno que apresenta grandes controvérsias, como bem explicita-

do por Moysés e Collares4,24, tendo em vista tanto o seu surgimento quan-

to os seus critérios diagnósticos, os quais são baseados em opiniões acer-

ca do comportamento da criança e, portanto, subjetivos, não levando em 

conta a idade ou mesmo o contexto em que os comportamentos ocorrem. 

O “Manual de Diagnóstico e Estatístico de Doenças Mentais” – 4ª 

Edição39,40 apresentam critérios que descrevem os comportamentos que 

considera serem constitutivos do Transtorno de Déficit de Atenção e da 

Hiperatividade. A partir destes critérios foi elaborado um questionário, 

denominado SNAP-IV, o qual se encontra disponível online em sites 

como Associação Brasileira do Déficit de Atenção (ABDA)41, com a orien-

tação de que o mesmo pode ser preenchido pelo professor, mas apenas 

como ponto de partida, pois o diagnóstico somente poderá ser realizado 

por um médico especializado.

Esta escala apresenta um conjunto de 18 questões destinadas a 

avaliar os sintomas do TDAH, sendo nove para avaliar comportamentos 

considerados de desatenção e nove para a hiperatividade. Elas devem ser 

respondidas a partir da “frequência” em que o comportamento da crian-
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ça e do adolescente ocorre, podendo ser classificado em quatro níveis as-

sim mencionados: “nem um pouco”, “só um pouco”, “bastante” e “demais”. 

É importante destacar que não é apresentada por esta escala qualquer 

definição que caracterize cada um dos níveis de frequência mencionados 

e que classificam os comportamentos. Além disso, a escala não realiza 

qualquer consideração a respeito da faixa etária em que o comportamen-

to é avaliado, tampouco do contexto no qual se realiza, seja no âmbito 

escolar, familiar ou social. Dessa forma, as crianças e adolescentes são 

considerados igualmente em seus comportamentos. 

Ademais, o fato de ser uma escala opinativa por parte do profes-

sor acaba por explicitar muito mais a expectativa deste profissional em 

relação à criança e ao adolescente do que qualquer suposta patologia 

que seja a eles atribuída. Este fato pode ser explicitamente observado na 

pergunta número 11 da escala que avalia a hiperatividade: "Sai do lugar 

na sala de aula ou em outras situações em que se espera que fique sen-

tado.” Além desta, a maioria das demais questões apresenta-se a partir 

desta perspectiva, o que nos leva a crer que a questão da metodologia 

de trabalho em sala de aula torna-se fundamental para essa modalidade 

de avaliação diagnóstica. Sendo considerados, desta forma, os comporta-

mentos ‘supostamente’ inadequados produzidos em contextos escolares 

nos quais as atividades pedagógicas parecem não contemplar a diversi-

dade de motivações das crianças e de formas de aprendizagem que se 

apresentam principalmente nos primeiros anos escolares. 

Outro ponto crucial é a concepção inatista de desenvolvimento hu-

mano em que se baseia esta escala na qual comportamentos, ao invés de 

serem compreendidos como típicos e esperados em crianças em fase de 

desenvolvimento, são elencados como sintomas e até critérios diagnós-

ticos e avaliados como atitudes patológicas42. Esta concepção tem sido 

fortemente questionada por dezenas de teorias psicológicas sobre o de-

senvolvimento humano baseadas em perspectivas interacionistas, socio-

interacionistas e histórico-culturais. Tais teorias embasaram importantes 

pedagogias desenvolvidas a partir do século XX que priorizam a partici-

pação ativa dos estudantes no processo de apropriação do conhecimen-

to43,44. 
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Ademais, a concepção inatista apresenta uma visão unilateral e li-

mitada dos processos humanos tendo em vista que, como discutido por 

Vigotski45, o desenvolvimento das funções tipicamente humanas – tais 

como a atenção voluntária e o controle do comportamento, duas funções 

entendidas como estando em déficit por quem apresenta o TDAH – não 

se reduz ao desenvolvimento natural do organismo. O ser humano é um 

ser social que se distingue qualitativamente dos demais animais e, por-

tanto, há de se considerar, impreterivelmente, o seu desenvolvimento 

cultural, as suas relações sociais e as mediações que possibilitam que se 

aproprie dos signos da cultura, daquilo que foi produzido por outros seres 

humanos46. De acordo com Leite47, que parte das formulações de Vigotski 

e de outros importantes autores da Psicologia Histórico-Cultural, o de-

senvolvimento do psiquismo se dá por meio de ações educativas formais 

e informais e de situações sociais concretas, que levam à superação das 

funções meramente biológicas – como a atenção involuntária e o controle 

involuntário do comportamento – e ao desenvolvimento das funções tipi-

camente humanas. Nas palavras da autora:

“Embora haja um substrato orgânico nos casos de desaten-
ção e dificuldade de controle das ações voluntárias, a chave 
para a reversão de tais casos não está na administração de 
medicamentos como frequentemente tem sido a principal 
escolha, mas sim na organização e sistematização do en-
sino para a criança em desenvolvimento.”47 (p. 23, grifos 
nossos)

Temos, portanto, a ação pedagógica enquanto fundamental para 

o desenvolvimento de funções psicológicas como a atenção voluntária, 

a qual não se desenvolve espontaneamente devido à maturação do or-

ganismo biológico. Neste sentido, seria imprescindível que crianças e 

adolescentes, diagnosticados com este transtorno, fossem avaliados em 

relação ao desenvolvimento das funções tidas como estando em déficit, 

considerando “a qualidade das mediações e os signos e instrumentos cul-

turais a que o sujeito teve acesso no percurso de seu desenvolvimento”32 

(p. 115). 
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Cabe ressaltar que, apesar da escola apresentar papel fundamental 

para o desenvolvimento de tais funções, é importante também conside-

rarmos as possibilidades de desenvolvimento da atenção no atual estágio 

de desenvolvimento da sociedade, considerando tanto a lógica produti-

vista e imediatista em que vivemos, quanto a enorme desigualdade so-

cial que impossibilita que todos os seres humanos se apropriem de forma 

igual àquilo que foi produzido pelo gênero humano em sua história32,48.

Neste sentido, destacamos que, ao discutir acerca desta temática, 

não estamos questionando a existência de crianças que possuem dificul-

dades na escolarização, sejam elas dificuldades na aprendizagem, difi-

culdade para manter a atenção ou para controlar seus comportamentos. 

Também não estamos negando que, enquanto seres humanos, somos 

também constituídos por aspectos biológicos, genéticos etc. Pelo contrá-

rio, reconhecemos ambas as situações, as quais são fatos inegáveis. 

O que estamos questionando é a compreensão que muitos profis-

sionais expressam acerca de tais problemas, as perspectivas teóricas que 

têm sustentado as avaliações e os diagnósticos, que têm reduzido estes 

problemas na escolarização a aspectos individuais da criança ou de sua 

família. Quando estes problemas são compreendidos como sendo difi-

culdades da criança, outros aspectos extremamente importantes para a 

compreensão destas dificuldades são invisibilizados e as soluções pro-

postas acabam, também, centrando-se apenas na criança e na família. 

Desta forma, ao deixar de fora outros componentes do problema, os quais 

no geral são fundamentais para uma verdadeira compreensão acerca das 

dificuldades que a criança enfrenta, uma das principais estratégias que 

vem sendo utilizada erroneamente é o medicamento, pois ele funciona 

como uma forma de conter os comportamentos inadequados da criança, 

produzindo uma falsa sensação de que os problemas foram soluciona-

dos. Atuam, assim, como uma “palmatória química”49. Neste sentido, fica 

uma importante reflexão: por que medicalizar? Por que medicar?
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Ações de enfrentamento à medicalização 

 Até o momento temos nos debruçado a explicitar, ainda que de 

forma breve, o processo de medicalização e patologização da educação, 

especialmente por meio da produção de diagnósticos em crianças dos 

primeiros anos do Ensino Fundamental, como o TDAH, e em adolescen-

tes, presente nos diagnósticos de TOD. Demonstramos, por um lado, que 

há uma certa concepção de desenvolvimento humano que embasa tal 

lógica de produção em massa de diagnósticos e de prescrição medica-

mentosa e que, por outro lado, há uma concepção que se contrapõe a ela. 

Concepção esta que compreende o desenvolvimento humano a partir de 

outra perspectiva, mais ampla e dialética, que busca considerar as múl-

tiplas determinações que compõem os fenômenos sociais e humanos. 

Neste sentido, consideramos relevante não apenas denunciar o fenôme-

no da medicalização da Educação, mas também propor ações que sejam 

contrárias a ele – ações de “enfrentamento à medicalização”. 

 Inicialmente, ressaltamos a importância de uma ‘formação ampla 

e crítica aos profissionais da Educação’ – educadores, gestores, funcio-

nários da equipe escolar, psicólogos escolares, profissionais de serviço 

social, dentre outros que trabalhem na e com a escola. Colocar esta ques-

tão em evidência é de extrema importância para que estes profissionais 

não sejam culpabilizados por todos os problemas que ocorrem na escola, 

pois, para além da necessidade de uma melhor formação, faz-se também 

urgente a necessidade de que tais profissionais tenham melhores con-

dições de trabalho, como salários adequados à sua carga horária e uma 

quantidade de horas suficiente para que possam pensar e organizar seu 

trabalho pedagógico, recebendo uma formação que propicie a crítica e a 

compreensão das dimensões sociais, culturais e políticas que constituem 

a prática docente.

Ademais, ao longo do texto ressaltamos alguns aspectos que con-

tribuem para ações medicalizantes, tais como as expectativas não realis-

tas relacionadas aos comportamentos e desempenho das crianças, bem 

como a busca pela padronização dos ritmos e formas de aprendizagem. 
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Tendo isso em vista, ações que se contrapõem a esta forma hegemônica 

e medicalizante de pensar e desempenhar a educação são aquelas que 

buscam abranger a pluralidade de formas de ser criança e de aprender, 

compreendendo que não é somente dentro de sala de aula e sentado em 

carteiras enfileiradas que se aprende. 

De acordo com Tiriba50, vivemos em uma sociedade que há muitos 

anos fragmenta e divorcia o ser humano da natureza, compreendendo-

-a enquanto coadjuvante na constituição da humanidade. Especialmente 

no mundo ocidental, há uma valorização e legitimação dos discursos da 

ciência e da tecnologia, embasadas na racionalidade, em detrimento de 

outras formas de conhecimento, sustentando assim uma ‘supervaloriza-

ção do intelecto’, tanto em relação à natureza quanto em relação a ou-

tras formas de conhecimento e atividades humanas. A escola, enquanto 

instituição inserida nesta lógica, privilegia a razão e o intelecto em de-

trimento de outras dimensões humanas como, por exemplo, sensações 

físicas, emoções e criações artísticas, ensinando às crianças que somos 

seres apartados da natureza. 

Destacamos, portanto, a importância de que as ações educativas 

ocorram nos mais variados espaços e não somente dentro de salas de 

aula, “ampliando a utilização de áreas verdes e do contato com a nature-

za”51. Ademais, é importante que estes espaços sejam utilizados também 

para atividades que busquem desenvolver outras dimensões humanas e 

não somente o intelecto e a racionalidade, tendo em vista que uma edu-

cação crítica e comprometida eticamente deve buscar desenvolver o ser 
humano de forma integral e não apenas para atuar em um mercado de 

trabalho tecnicista que prevê indivíduos adaptados e conformados com 

um modelo de sociedade desigual.

Assim, é importante haver também a ampliação dos espaços e mo-
mentos do brincar, atividade que no geral acaba sendo destinada apenas 

ao recreio ou ao momento do parque, mas que é fundamental para o de-

senvolvimento da criança em diversos aspectos, não apenas quando há 

alguma intencionalidade educativa que a embase, mas também quan-
do se permite que as crianças brinquem de forma livre, espontânea e 
criativa. 
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Ressaltamos a importância de garantir a participação e o protago-

nismo das crianças e dos adolescentes, os quais devem ter voz e ser ou-

vidos em relação às suas vontades, aos seus desejos, anseios e angústias. 

Deve-se considerar o que pensam sobre sua própria educação e sobre 

aquilo que compreendem ser importante para sua formação. Existem di-

versas formas de garantir esta participação ativa das crianças e adoles-

centes e uma delas é através dos Grêmios Estudantis52,53.

Por fim, cabe salientar que devemos defender a elaboração e im-

plementação de políticas públicas educacionais que visem garantir uma 

educação verdadeiramente democrática, composta por profissionais 

que, formados por uma base crítica, compreendam que a medicação não 

substitui o processo de aprendizagem e que este, por sua vez, ocorre em 

mediação do(a) educador(a) com a criança e o adolescente. Devemos, 

portanto, defender os direitos das crianças e adolescentes a frequenta-

rem uma escola de qualidade, que os beneficie verdadeiramente e, con-

sequentemente, beneficiando a sociedade. Acima de tudo, devemos nos 

questionar: que sociedade, infância e adolescência vamos lutar para 

construir? Lembrando de questionar as crianças e adolescentes também 

sobre isso, para que possamos compreendê-los cada vez melhor, conhe-

cendo aquilo que entendem ser importante para seu desenvolvimento.
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Por uma Saúde Mental Antirracista – 
o problema do racismo estrutural e 

violências institucionais nos processos 
de cuidado da adolescência

Emiliano de Camargo DavidI

Resumo: Este artigo apresenta trechos de uma pesquisa de mestrado que bus-
cou analisar e discutir a atuação de um Centro de Atenção Psicossocial II Infan-
tojuvenil perante o racismo. Por meio da perspectiva institucional de análise, 
consideramos o racismo como uma instituição que produz e reproduz relações 
sociais visando dominação e gerando humilhação. Perante esse reconhecimento 
resgatamos o conceito de Racismo Institucional e apresentamos um caso, trazi-
do pelas trabalhadoras do serviço de saúde mental infantojuvenil, com destaque 
para os modos de compreensão e cuidado na relação do sofrimento psíquico e 
racismo na adolescência.

Palavras-chave: Racismo; Saúde mental; Adolescência.  

Introdução

Este artigoII discute as relações entre racismo e um equipamento 

da Rede de Atenção Psicossocial, mais especificamente um Centro de 

Atenção Psicossocial II Infantojuvenil (CAPS-IJ), procurando compreen-

der o racismo institucional enquanto fenômeno presente nas instituições 

brasileiras de modo geral. Modalidade de racismo que pode intervir nas 

I Emiliano de Camargo David (emilianocamargodavid@yahoo.com.br) é Psicólogo, Mestre e Doutor em Psi-
cologia Social pela Pontifícia Universidade Católica de São Paulo (PUC-SP), Integrante do AMMA Psique e 
Negritude; do Grupo de Trabalho Racismo e Saúde, da ABRASCO.

II Provém de trechos de uma pesquisa de mestrado, intitulada: “Saúde mental e racismo: a autuação de um 
Centro de Atenção Psicossocial II Infantojuvenil”. Defendida na PUC-SP no ano de 2018. Posteriormente pu-
blicado, na íntegra, no formato livro, intitulado: “Aquilombamento da Saúde Mental: Cuidado Antirracista na 
Atenção Psicossocial Infantojuvenil (HUCITEC, 2023).



150   Emiliano de Camargo David

subjetividades e, por vezes, culminar em demandas de cuidado em Saú-

de, incluindo Saúde Mental; às quais, fundamentalmente, necessitam de 

estratégias de cuidado em âmbito libertário, aportados na ética antima-

nicomial.    

O texto se organiza em dois trechos: no primeiro, iremos brevemen-

te conceitualizar o “racismo institucional”, tomando este conceito como 

uma questão que permanece fazendo sentido para as discussões em Saú-

de e Saúde Mental na contemporaneidade; no segundo trecho, discor-

reremos sobre entrevistas feitas com trabalhadoras(es) de um CAPS-IJIII, 

trazendo aspectos da necessidade de um cuidado antirracista em Saúde 

Mental, após experiências de racismo institucional no ambiente escolar 

vividas por uma adolescente, a partir de um diálogo epistemológico com 

as produções de três campos: Saúde Mental, subjetividades e relações ra-

ciais. 

Racismo institucional: uma questão histórica e 
contemporânea

“Nesses debates que apontam legitimar (ou deslegitimar) a 
existência do racismo e a pertinência da raça como conceito 
analítico a respeito da realidade brasileira, pouco lugar têm 
as reflexões sobre os mecanismos do racismo nas institui-
ções”2 (p. 122).

O “racismo institucional”, aqui tomado como “o fracasso das insti-

tuições e organizações em prover um serviço profissional e adequado às 

pessoas devido a sua cor, cultura, origem racial ou étnica”3 (p. 2), não é 

um conceito novo; há discussões sobre sua ocorrência desde 1960.

Em 1960, o racismo institucional estava “vinculado a contextos pós-

-coloniais de empoderamento e (re)definição de sujeitos políticos negros 

em âmbito transnacional”2 (p. 127). Nessa tônica de criação e implemen-

tação de políticas de reparação racial nos Estados Unidos, em 1967, o 

III O projeto de pesquisa foi submetido aos Comitês de Ética da PUC-SP e da Secretaria Municipal de Saúde de 
São Paulo e aprovado sob o no CAE 6168416.9.0000.5482 e Parecer no 1.854.944.
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Partido dos Panteras Negras protagonizou a luta pelos direitos civis de 

negros(as) norte-americanos(as) com a promoção de políticas de igual-

dade racial. Para isso, este conceito foi largamente utilizado, com a publi-

cação precursora no livro “Poder Negro”4, que denuncia a capacidade in-

tencional do racismo de privilegiar determinadas “raças” em detrimento 

de outras, mantendo a subalternização de negros em relação a brancos. 

O livro não apenas demonstra este panorama político e estrutural, como 

oferece estratégias para promover o poder negro. 

López2 afirma que, na Inglaterra, o conceito de racismo institu-

cional vinha sendo utilizado, a partir de 1980, como um utensílio funda-

mental para a criação e implementação de políticas públicas, em especial 

no âmbito judiciário, após reivindicações feitas pela comunidade negra 

local, que percebia o aumento de práticas racistas concomitante à crise 

econômica e política existente na época. Dez anos depois, a Inglaterra 

deparava-se com a criação da Comission for Racial Equality (CRE) (Co-

missão para Igualdade Racial do Reino Unido), que fomentava discussões 

públicas sobre a temática e sua interface com o Sistema Judiciário, em 

1993, focando as mortes de jovens negros no país2.

No Brasil, segundo López2,

“A partir de 1990 e, mais especificamente, no começo dos 
anos 2000, o movimento negro dissemina o debate, no go-
verno brasileiro, para a efetivação dos compromissos pela 
promoção de igualdade racial no país, assumidos transna-
cionalmente na Conferência Mundial contra o Racismo de 
2001 (...). A mobilização, então realizada, ampliou o debate 
público sobre a questão racial e sobre como o poder públi-
co poderia desenvolver atividades efetivas de desconstrução 
do racismo, ao mesmo tempo em que propiciou contato e 
conhecimento mais amplos com experiências que estavam 
sendo desenvolvidas em outros paísesIV”.  (p. 128)

IV “Dentro dessa cartografia pode ser considerado o “Programa de Combate ao Racismo Institucional” (PCRI), 
implementado no Brasil em 2005, por meio de uma parceria que contou com: a SEPPIR, o Ministério Público 
Federal, o Ministério da Saúde, a Organização Pan-Americana de Saúde (OPAS) e o Departamento Britânico 
para o Desenvolvimento Internacional e Redução da Pobreza (DFID); esta última como agência responsável 
pela administração dos recursos alocados para o programa. O PCRI, no Brasil, tem como foco principal a 
saúde”2 (p. 128).
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Sabe-se que “o racismo é uma programação social e ideológica a 

qual todos estão submetidos”5 (p. 62), todavia, o racismo institucional se 

dá diferentemente do racismo interpessoal. Na esfera interpessoal, “o ra-

cismo manifesta-se em atos de violência de indivíduos brancos que cau-

sam mortes, danos, feridas, destruição de propriedades, insultos contra 

indivíduos negros”2 (p. 127). Em contrapartida, no âmbito do racismo 

institucional, 

“Aparece menos identificável em relação aos indivíduos es-
pecíficos que cometem esses atos, mas não por isso menos 
destrutivos de vidas humanas. Origina-se no funcionamento 
das forças consagradas da sociedade e recebe condenação 
pública muito menor do que a primeira forma. Se dá por 
meio da reprodução de políticas institucionalmente racistas, 
sendo muito difícil de se culpar certos indivíduos como res-
ponsáveis. Porém, são os próprios indivíduos que repro-
duzem essas políticas. Inclusive, as estruturas de poder 
branco absorvem, em muitos casos, indivíduos negros 
nos mecanismos de reprodução do racismo”.2 (p. 127, grifo 
nosso)

O reconhecimento do racismo institucional levou o Ministério da 

Saúde, o Ministério Público Federal, a Secretaria Especial de Políticas de 

Promoção da Igualdade Racial, o Programa das Nações Unidas para o 

Desenvolvimento, a Organização Pan-Americana de Saúde e o Ministério 

do Governo Britânico para o Desenvolvimento Internacional a criarem, 

no ano de 2001, o “Programa de Combate ao Racismo Institucional”, sob 

a supervisão da Agência Brasileira de Cooperação. Este programa visava 

colaborar para a criação e a implementação de políticas que reduzissem 

a pobreza, por meio do combate ao racismo institucional, considerando 

que o racismo gera desigualdades determinantes para a ratificação da po-

breza3.

A implementação desse programa permitiu concluir que “é preci-

so tornar o racismo visível, para que as instituições possam combatê-lo 



Por uma Saúde Mental Antirracista – o problema do racismo estrutural 
e violências institucionais nos processos de cuidado da adolescência   153 

quando se manifesta nas atitudes e práticas de seus funcionários, nas 

suas ações finalísticas”3 (p. 121). Trazer as práticas institucionais racistas 

para a esfera, manifesta e permite a criação de ações preventivas, que po-

dem colaborar para a mudança das culturas institucionais.

“O combate e a prevenção ao racismo institucional pedem 
medidas não apenas de caráter normativo, proibitivo, mas 
ações eficazes que permitam, ao mesmo tempo, perceber 
e internalizar a compreensão do sofrimento causado pelo 
preconceito racial e a exclusão social resultante da discrimi-
nação racial. Isto extrapola o plano individual, tanto para o 
discriminador, quanto para o discriminado: envolve a forma 
como as instituições operam com o estado de invisibilidade 
e visibilidade do pertencimento racial dos indivíduos e a ra-
pidez com que a racialidade destes se conecta ou se desco-
necta dos corpos/discursos, por vezes enganando, confun-
dindo a materialização dos efeitos psicossociais do racismo, 
mesmo numa sociedade em que a inscrição fenotípica é bas-
tante valorizada”.2, 3 (p. 122)

Constatar que o racismo (em suas distintas dimensões: interpes-

soal; institucional; estrutural; ambiental) é produtor de humilhação e, 

mais especificamente, de humilhação social6 e, que essa(s) vivencias(s) 

humilhante(s) faz(em) sofrer, podendo gerar sofrimento psíquico com 

efeitos psicossociais – próximo subitem deste texto em que o combate ao 

racismo será problematizado como uma questão antimanicomial, per-

mitindo diversos raciocínios de cuidado em Saúde e Saúde Mental, com 

distintas formas de manejo clínico.
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Atenção psicossocial antirracista e antimanicomial: o 
cuidado de crianças e adolescentes negros

“Uma criança [ou adolescente] negra, normal,V  tendo cres-
cido no seio de uma família normal, ficará anormal ao me-
nor contato com o mundo branco.”7 (p. 128)

O caso selecionado, permite evidenciar como “a discriminação ra-

cial compõe uma vivência difícil de ser apagada ou diluída, e com efeitos 

ainda mais devastadores quando atingem crianças e adolescentes”8 (p. 

96). A seguir, é apresentado como uma profissional, que ocupa a função 

de apoioVI, conta sobre a chegada de usuária que chamaremos de “Ma-

riene”:  

“Vou comentar sobre a Mariene. Inclusive, eu sou referência dela.

A Mariene chegou aqui bastante transtornada. Ela falou para mim 
que o cabelo dela não crescia, estava muito pequeno na cabeça, ela 
tinha que usar cabelo artificial; que chegava na escola e os alu-
nos falavam que ela tinha “cabelos mortos” na cabeça. Então, ela 
carregava gente morta na cabeça. 

E isso desde quando ela estava na 6ª série. Então, ela foi crescen-
do, foi crescendo, crescendo, crescendo. 

E já é uma mocinha hoje de 14 anos. Então, o que acontece? Aque-
le negócio de cabelos mortos na cabeça, que a mãe dela só podia 
comprar um Kanecalon [aplique de cabelo] mais em conta, ela 
queria talvez um cabelo mais verdadeiro. Mas, tinha um Kanecalon 
mais parecido com plásticos, bem artificial. A mãe dela não podia 
comprar aquele cabelo. E os alunos, um soltou e os outros conti-
nuaram chamando-a assim. 

E ela passou de uma sala para a outra, de uma escola para outra, 

V  “Queremos crer que não nos farão um processo por causa desta última frase. Os céticos perguntarão: ‘O que 
é que você chama de normal?’ No momento não é nossa intenção responder essa pergunta. Para satisfazer 
os mais apressados, citemos o trabalho muito instrutivo, ainda que voltado unicamente para o problema 
biológico, de G. Canguilhem, “Le normal et lepathologique”. Acrescentemos apenas que, no domínio mental, 
é anormal aquele que pede, chama, implora”7 (p.128). 

VI O profissional que ocupa a função de apoio é um profissional de nível médio, que compõe as equipes dos 
CAPS II e III, nas doze horas diurnas e/ou no período de acolhimento noturno9 (p.18).
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carregando esse negócio de cabelo morto na cabeça. Aí foi muito 
triste para mim ouvir isso, que além de negra, ela carregava cabelo 
de morto na cabeça.

Então, ela se tornou bastante ríspida com outros alunos porque 
ela queria se defender nessa questão. Então, ela virou uma meni-
na má: que batia, dava soco. Mas, a mente dela virou... ficou naqui-
lo, naquela ruindade. A mente ficou focada naquilo. Não virou uma 
Mariene boa, virou uma Mariene “ruim”. Uma Mariene tão ruim, 
que ela pirou, ela pirou. Tanto que ela achava que era essa pessoa 
má mesmo, que ninguém amava ela, que ninguém queria ela, que 
ninguém queria saber dela... E nem o cabelo crescia. 

Então, até hoje, com 14 anos, ela tem esse negócio dentro dela, que 
machucava muito ela, por ela não ter cabelo. E ainda de ser negra, 
ainda por cima, não ter cabelo na cabeça. Isso machuca muito ela. 
Então, ela se tornou uma pessoa ruim. 

Entrou tanto nessa paranoia de ser outra pessoa para poder se de-
fender que ela ficou doente. Ela adoeceu. Ela adoeceu tanto que 
não queria escovar o dente e nem sair de dentro de casa, nem tomar 
banho. Ela não queria saber de nada. 

Ela ajudava a mãe dela a vender chocolate e fazer o troco direitinho. 
Depois passou a nem saber o que era chocolate e nem querer co-
mer. Ela não comia, ela passou a ter desgosto total. 

No momento, ela estava sendo ruim, que era a defesa dela. Então, a 
Mariene foi uma coisa assim, um sofrimento bastante, muito gran-
de assim, que ela adoeceu de verdade. 

Chegou aqui, ficou na hospitalidade diurna, sem querer tomar ba-
nho, sem querer comer, sem querer conversar, querendo só colo da 
mãe. [Depois], reverteu as coisas, voltou a ser criança. Ela queria 
sentar-se no colo da mãe e queria até chupar dedo. 

E isso estava ficando muito sufocante para mim. O que eu vou fazer 
com uma menina... uma mocinha já de 14 anos, que quer voltar a 
ser criança novamente? E isso foi um sofrimento para mim muito 
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grande, muito grande. A higiene era nenhuma (...). Os cabelos que 
ela tinha, ela não gostava que mexesse, ela não gostava nem que eu 
mexesse. Que nem tirasse e nem que limpasse. Ela estava bastante 
revoltada, assim. Revoltada, revoltada”. 

A gente falava as coisas, ela nem aí para nada, só queria ir para casa 
se prender no quarto. (Profissional de Apoio, autodeclaradaVII  par-
daVIII  – realces nossos)

Ainda, segundo o relato da mesma profissional, Mariene chegou no 

CAPS-IJ narrando objetivamente sua dor, deixando evidente para a equi-

pe que sofria racismo no ambiente escolar; que havia sido transferida de 

unidades escolares e retirada de salas de aula devido a suas reações aos 

ataques racistas. A menina também apresentou os recursos que encon-

trou para lidar com essa violência e descreveu qual parte de seu corpo era 

diretamente atacada: seu cabelo. Segundo Gomes:

“O cabelo e o corpo são pensados pela cultura. Nesse senti-
do, o cabelo crespo e o corpo negro podem ser considerados 
expressões e suportes simbólicos da identidade negra no 
Brasil. Juntos, eles possibilitam a construção social, cultu-
ral, política e ideológica de uma expressão criada no seio da 
comunidade negra: a beleza negra. Por isso não podem ser 
considerados simplesmente como dados biológicos.”10 (p. 2)

Gomes10 afirma ainda que “o cabelo do negro na sociedade brasi-

leira expressa o conflito racial vivido por negros e brancos em nosso país. 

É um conflito coletivo do qual todos participamos” (p. 3). Mariene grita 

esse conflito, recusa sem passividade a humilhação sofrida, “revoltando-

-se” e “transtornando-se” (nas palavras da profissional) perante o racis-

mo. Complementa Gomes:

“O cabelo do negro, visto como “ruim”, é expressão do racis-
mo e da desigualdade racial que recai sobre esse sujeito. Ver 

VII A decisão de marcar a posição racial do(a) profissional pretende evidenciar a dimensão das relações raciais 
no serviço, conforme discutido ao longo deste subitem.

VIII A junção das pessoas que se autodeclaram da cor preto ou pardo compõe aqueles(as) que se identificam 
racialmente como negros(as).



Por uma Saúde Mental Antirracista – o problema do racismo estrutural 
e violências institucionais nos processos de cuidado da adolescência   157 

o cabelo do negro como “ruim” e do branco como “bom” ex-
pressa um conflito. Por isso, mudar o cabelo pode significar 
a tentativa do negro de sair do lugar da inferioridade ou a 
introjeção deste. Pode ainda representar um sentimento de 
autonomia, expresso nas formas ousadas e criativas de usar 
o cabelo.”10 (p. 3)

Mariene precisou de um cuidado intensivo em Saúde Mental, na 

forma da hospitalidade diurnaIX, para reelaborar sua negritude e a ma-

neira de lidar com o racismo, pois as “ameaças aterradoras [do racismo] 

provocam perturbações cotidianas no(a) negro(a)”13 (p. 220). 

A profissional considerou esse cuidado uma “batalha” e afirmou 

que a direção do tratamento era “levantar a autoestima” da adolescente. 

Contudo, “como curar-se do sentimento de sentir-se feio, do sentimento 

de só conseguir aderir a ideais de outro que me oprimem, esses ideais de 

embranquecimento?”14 (p. 142).

“Eu e a G. [outra profissional de referência], tivemos uma batalha aí 
muito grande. 

Hoje em dia, ela [Mariene] está bem melhor, mas ainda carrega essa 
revolta dentro dela, dela ser negra, de tanto as pessoas criticarem 
ela, porque na época ela era muito magrinha, muito magricela, re-
cebia vários apelidos. Apelidos assim, de negra de macumba, algu-
ma coisa assim. Ela ficou muito lá embaixo, muito lá embaixo...

Hoje em dia, que a gente tentou levantar a autoestima dela, conver-
sar direito com ela, ela voltou a comer. E está diferente agora. Agora, 
sim, a gente consegue trabalhar melhor com ela, porque antes não 
dava para trabalhar com ela porque ela não permitia a entrada da 
gente. Tudo morreu ali, o cabelo de gente morta morreu ali por ela 

IX “Algumas das ações dos CAPS são realizadas em coletivo, em grupos, outras são individuais, outras desti-
nadas às famílias, outras são comunitárias e podem acontecer no espaço do CAPS e/ou nos territórios, nos 
contextos reais de vida das pessoas. De acordo com a Portaria no  854, de 22 de agosto de 2012  do Ministé-
rio da Saúde11, poderão compor, de diferentes formas, os Projetos Terapêuticos Singulares (PTS), de acordo 
com as necessidades de usuários e de familiares, (...) algumas estratégias, [como o] acolhimento diurno e/ou 
noturno: ação de hospitalidade diurna e/ou noturna realizada nos CAPS como recurso do PTS de usuários, 
objetivando a retomada, o resgate e o redimensionamento das relações interpessoais, o convívio familiar e/
ou comunitário”12 (p.10).
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ser negra. Morreu ali por ela não ter um pai presente, morreu tudo 
ali. 

Foi muito sofrido para a gente. Essa menina... essa menina... eu, de 
todos os casos que a gente teve aqui, que a gente teve problema 
de racismo aqui, todos os casos... Eu acho que essa menina, se 
não viesse para cá... eu, falo, ela não estaria hoje normal. Não 
mesmo! 

Porque ela estava assim, indo para uma zona de se enfiar no quarto 
e não sair nunca mais e pirar. Porque ela até hoje ainda dá aqueles... 
aquelas recaídas. Até hoje, ainda dá aquelas recaídas que a gente 
tem que socorrer ela. 

Então, ela não estaria como está hoje, de jeito nenhum, se a ma-
drasta dela não chegasse aqui a tempo”. (Profissional de apoio que 
se autodeclara parda – realces nossos)

De fato, conforme aponta Silva15, “a exposição constante a situações 
de humilhação e constrangimento provoca rebaixamento de sua autoesti-
ma, levando-o à construção de uma imagem bastante distorcida” (p. 132).

Outras profissionais também falaram sobre essa distorção na autoi-
magem de Mariene. Uma enfermeira, que se autodeclara branca, narrou 
as diferenças nos momentos de “crise” e fora da “crise” e apontou como 
o (possível) sofrimento psíquico causado pelo racismo muitas vezes é de 
difícil percepção, “não palpável”:

“Ela [Mariene] falou que era feia. (...) Eu não sei te dizer de uma 
forma palpável, porque não é uma coisa verbal... é uma coisa mais 
assim, subjetiva, entendeu? Por exemplo: “vamos aqui, vem aqui 
aprender para a gente fazer um lenço e tal” e ela “não”. “Vamos fa-
zer uma maquiagem?”, “não, mas sou feia mesmo com maquiagem”, 
entendeu? Uma coisa mais... não tão palpável, tipo assim, que você 
percebe, não muito porque ela diz, mas porque ela demonstra, en-
tendeu? 

Agora não, quando ela saiu da crise, quando ela se organizou, aí 
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não. Ela já meteu uma trança de outras cores no cabelo – enten-
deu? – já como se estivesse..., arrumou e tal, e falei assim: “nossa, 
Mariene, você está bonita” e ela falou assim: “ah, sou linda”. “Ah, 
que bom. Gostei de ver”, entendeu?”. “Profissional de apoio que se 
autodeclara parda – realces nossos)

Quando foi perguntado para a enfermeira se já havia conversado 
diretamente com Mariene sobre questões raciais; se já havia perguntado 
para a adolescente a cor que ela acha que tem, a resposta foi:

“Ela acha que ela é negra. Ela disse que ela é negra. 

Eu já conversei sobre isso no momento que ela trouxe o racismo, 
entendeu? Eu falei assim: “ó, isso existe mesmo, infelizmente. A 
gente está numa cultura em que os traços europeus são mais – 
como se diz? – são um padrão de beleza, mas que isso tem muda-
do. Existem grupos de empoderamento”. Porque essa é a verdade. 

Então até um tempo atrás, eu acho que até 50 anos atrás, a linda, a 
menina linda era de olhos azuis, loira e de cabelo liso. Cabelo lindo 
era o cabelo liso. 

Eu acho que foi se tornando... tem uma outra... uma problemati-
zação, fortalecimento com relação a essas questões raciais. Então, 
hoje a mulher negra é uma mulher mais empoderada, mais do que 
ontem, mas ainda falta mais. Mas, a gente tem visto pessoas usando 
cabelo natural, abrindo mão da chapinha. 

Eu falei isso para ela: “ó, realmente existe essa exclusão. Na minha 
época eu vi isso acontecer, isso não é fruto da sua cabeça. A gente 
não consegue mudar a comunidade, não da forma que deveria ser. 
A gente pode conscientizar, a gente pode fazer um trabalho, mas 
isso é uma coisa de longo prazo. O que a gente pode fazer é te for-
talecer com relação a isso, e te mostrar, fazer umas pesquisas de 
lugares e espaços que você vai se sentir, ter representatividade. 
Você vai ver pessoas negras e lindas e maravilhosas e certas dis-
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so, que são lindas e maravilhosas”. (Enfermeira que se autodecla-
ra branca – grifos nossos)

Para Ferreira16, “é condição importante para a saúde psicológica 

ter-se um senso positivo de si como membro de um grupo do qual é par-

ticipante, sem nenhuma ideia de superioridade ou inferioridade” (p. 68). 

Bento17 discute que ambas as ideias, de superioridade para brancos e de 

inferioridade para negros, seriam teses equivocadas; todavia, destaca a 

omissão na desconstrução/desarticulação desse lugar simbólico e mate-

rial que os brancos ocupam. 

É de extrema importância a profissional sustentar que, embora não 

devesse haver, há diferenças materiais e simbólicas entre brancos e negros 

e afirmar para a adolescente que ela reconhece a existência do racismo: 

“Na minha época eu vi isso acontecer, não é fruto da sua cabeça.” Este tipo 

de intervenção, contrária ao não dito e ao silêncio, permite que o racismo 

não se configure como um “crime perfeito”, em que “o(a) culpado(a) é a 

própria vítima”; um crime que “além de matar fisicamente, (...) alija, pelo 

silêncio, a consciência tanto das vítimas quanto da sociedade como um 

todo, brancos e negros”18 (p.40). 

Perante a proposta da enfermeira, de procurar espaços/locais que 

pudessem afirmar positivamente a negritude da adolescente, perguntei 

se a menina havia aceitado a explicação.

“Então. [suspiro]. Ela veio no negócio de que teve aqui, nem sei se 
foi exatamente por causa da Mariene, mas um grupo de trançador 
e turbantesX  que faz o trabalho veio para cá e aí ela participou. 

X “Ensinar as crianças negras a valorizarem seu cabelo, enxergarem beleza em sua raça, é uma bandeira do 
novo Movimento Negro. A ocupação de espaços públicos, locais de trabalho por pessoas que têm cabelos 
crespos, rompeu com a ‘ditadura’ do cabelo liso. O abandono dos rituais de alisamento, assumindo e cultivan-
do seus crespos, tem se apresentado como referência para outras pessoas que ainda estão presas, ou em fase 
de libertar-se dessas ideias sistematizadas desde muito tempo. O coletivo Manifesto Crespo é uma referência 
nesse trabalho de empoderar mulheres e crianças negras, através de oficinas onde há reflexões sobre a beleza 
dos crespos e suas formas de composição, ensinando-as a fazer tranças, dreds, torços e turbantes”19 (p. 373).
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Eu percebi que fez uma diferença para ela, porque depois ela co-
locou as tranças e veio toda com uns negócios assim, uns brincos 
tipo de África, sabe? 

Então foi: “Ó, agora gostei de ver, Mariene. Agora sim, está no cami-
nho certo [acha graça] entendeu?”, então eu acho que é isso, assim. 

Eu acho que ela está nesse processo. Mas eu acho que realmen-
te ela sofreu racismo, eu acho que realmente ela é isolada por 
conta dessas questões. Eu acho que ela é isolada”. (Enfermeira – 
grifos nossos)

Sobre o isolamento, Silva sinaliza:

“Imaginem uma criança negra com uma história escolar de 
isolamento, com uma professora que mal olhe para ela, que 
não estimule sua criatividade, não dinamize sua participa-
ção nos grupos ou que não perceba ou não a defenda em re-
lação à hostilidade vivida na relação com seus coleguinhas. 
Ela não vai pensar que a professora é racista, mas sim que 
há algo errado com ela, e que é por isso que essas situações 
ocorrem. (...) A sociedade tem a expectativa em relação ao(à) 
negro(a), de acordo com os estereótipos que habitam o ima-
ginário social. É pressuposto que o(a) negro(a) tem que agir 
com paciência e moderação, ficar quietinho e ser bonzinho. 
Ele não pode ficar irritado, não pode brigar e não pode xin-
gar. Ele tem que ser paciente e moderado tem que se conten-
tar com qualquer coisa (...) O sentimento de inferioridade é 
um efeito do racismo, que se amplia quando casado com as 
precárias condições de existência. Muitas vezes esse senti-
mento provoca um ódio de si, uma autoagressão que, às ve-
zes, chega à beira da negação de sua própria condição”.13 (p. 
221-222)  

Mariene, à sua maneira, tentou romper com esse silêncio, com a 

passividade. A adolescente reagiu à violência do racismo com a mesma 

linguagem violenta (porém física), no espaço onde as crianças negras 

costumam sofrer a maior quantidade de ataques racistas: a escola. Para 
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Gallo20: “Os mecanismos de exclusão que permeiam o cotidiano das es-

colas são fundados em relação ao racismo, como forma de justificar que o 

outro (o anormal, aquele que escapa da norma) deve ficar de fora” (p. 11).

“Ela passa a não querer ir para a escola ou passa a agredir alguém 
na escola, como ela fazia antigamente. Porque daí antigamente a 
defesa dela era agredir quem olhasse para ela ou quem chegasse 
perto dela. 

Ainda hoje ela agride, hoje faz um mês que ela agrediu na escola, 
bateu em uma menina lá e ela foi suspensa. Então, ela ainda está 
nessa fase de revolta ainda, muito grande (Profissional de apoio 
que se autodeclara parda – grifos nossos)

E, frente à pergunta à profissional se Mariane bate em pessoas 

brancas? respondeu: “Bate!”. E, continuando os questionamentos: “Ela 

bate em pessoas negras?”, respondeu “Não!”, e explicou o porquê:

“Ela falou assim, que as pessoas negras devem sofrer o mesmo 
que ela. Ela acha que devem sofrer as mesmas coisas por causa 
da cor. E ela é uma negra bastante, bem negra mesmo. 

Então ela já falou para mim que devia ter nascido branca. Que a 
mãe dela fez ela... a mãe dela é morena, não chega a ser bem negra. 
Fez ela com um negro, devia ter feito com um homem branco 
para ela nascer branca. 

Ela falou assim: “mesmo que o branco não tem cabelo, mesmo 
que um branco não tem cabelo, o branco é querido. Mas, eu... o 
preto pode ter cabelo, pode ter tudo que não é querido”. Sabe? 

Aí ela até falou agora, que ela está melhorando, ela falou assim, 
“você que fica falando assim para eu não ligar, e que não é assim 
que eu estou pensando, que eu tento colocar de outra... vê as nove-
las, é difícil ter uma negra. Têm mais brancos. E tem negra bonita e 
negra boa para trabalhar em novela. Por que é que não tem quase 
negra?”. 

Eu falei: “bom, isso é uma questão, deve ser pelos estudos, que não 
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têm oportunidade para estudar”. Eu falei para ela: “não tem oportu-
nidade para estudar, aí não pode chegar até lá. Eu quero que você 
estude para chegar até lá para mostrar para a gente que o negro 
pode participar de uma novela e pode participar de um jornal. Que-
ro que você chegue até lá”. 

Ela se diminuiu muito assim, “imagina que vai chegar a fazer um 
jornal assim, Nacional. Imagina...”. 

Eu falo assim: “calma, precisa estudar. Se você continuar espancan-
do todo mundo na escola por essa revolta, você tem que estudar 
e mostrar que você é capaz””. (Profissional de apoio autodeclarada 
parda – grifos nossos)

Mariene não bate em crianças negras porque sabe que elas podem 

sofrer como ela. Contudo, a resposta agressiva ao racismo não é suficien-

te. A adolescente narra o desejo de vivenciar um lugar-comum, porém 

a comunização racial tem sido um privilégio dos/para brancos. Pode-se 

refletir que Mariene sinaliza as diferenças relativas aos lugares sociais de 

brancos e de negros; o desejo de ser branca expressa “não um incômodo 

com a cor da pele em si, mas com o sofrimento que essa condição efe-

tivamente traz numa sociedade prenhe de ideologias racistas e práticas 

discriminatórias”21 (p. 142).

Miranda14 conclui, em sua pesquisa de mestrado, na qual escutou 

diversas meninas negras, que não é o corpo branco o objeto de desejo 

dessas adolescentes, mas o lugar de reconhecimento positivo, “desejam, 

sim, inscrever-se nos lugares que lhes é devido: lugar da pureza artística, 

lugar da nobreza estética, lugar da majestade moral, lugar da sabedoria 

científica. Lugares estes na maioria das vezes atribuídos e reservados ao 

branco” (p. 143).

O racismo visa suprimir as potencialidades das vidas negras, para 

as crianças e adolescentes não é diferente. 
Considerações finais
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Sabemos que, na contemporaneidade, o conceito de racismo estru-

tural tem sido resgatado com necessário rigor dentro das áreas de saber e 

das relações raciais no Brasil. Compreendendo que “o racismo é uma de-

corrência da própria estrutura social; ou seja, do modo ‘normal’ com que 

se constituem as relações políticas, econômicas, jurídicas e até mesmo 

familiares, não sendo uma patologia social e nem um desarranjo institu-

cional”22 (p. 38). 

Embora estejamos em diálogo com essa concepção, que alerta para 

as esferas interpessoais e institucionais como efeito dessa estrutura so-

cial e não como causa, “comportamentos individuais e processos insti-

tucionais são derivados de uma sociedade cujo racismo é regra e não 
exceção” 23 (p. 38). Ponderamos que as(os) profissionais de saúde lidam/

intervêm diretamente (em seu dia a dia) com a dimensão comportamen-

tal e processual dos sujeitos e instituições que compõem essas redes de 

saúde e cuidado; por isso, sem descartar a abrangência estrutural do ra-

cismo, elegemos por conceituá-lo e analisá-lo considerando o racismo 

institucional, ainda, como importante parte das dinâmicas dos serviços 

de Saúde e de Saúde Mental.

O caso apresentado e analisado demonstra uma violência vivi-

da pela instituição e dentro da instituição. A adolescente viveu ataques 

de preconceito racial de seus colegas de escolas; nessas instituições de 

ensino, como foi visto, não ofertaram acolhimento antirracista; porém, 

quando a adolescente reagiu agressivamente (comportamento efeito das 

humilhações sociais) a encaminharam para um equipamento de Saúde 

Mental infantojuvenil. Esse comportamento da adolescente não foi com-

preendido como adoecido pelo serviço de saúde, devido à posição ético-

-política antimanicomial e despatologizante dos CAPS e dos(as) profis-

sionais que compõe este equipamento; isso permitiu um acolhimento da 

adolescente e a nomeação e intervenção da violência racial sofrida inter-

pessoal e institucionalmente.    

O racismo é complexo e exige intervenções em três distintas (po-

rém articuladas) esferas: universal, particular e a singular. O racismo 

tenta desarticulá-las e suprimi-las, promovendo um congelamento e pa-
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ralisação na particularidade cor/raça, buscando interromper a dialética 

que articulam essas esferas. Quando há a solidificação de um indivíduo 

na particularidade raça/cor, ele perde sua condição de sujeito já que sua 

singularidade não é considerada – a maneira ímpar com que se subjetiva 

e lida com as questões da vida, inclusive a própria raça/cor, que sabemos 

que cada sujeito lida diferentemente com a particularidade racial, embo-

ra haja aproximações de comportamento entre os sujeitos que compõem 

os diferentes grupos étnico-raciais. 

Dinâmica semelhante ocorre quando a esfera universal é suprimi-

da àquele(s) indivíduo(s), fazendo-os perder a(s) sua(s) condição(ções) 

de pessoa(s). Sustentar a complexidade das relações raciais é compreen-

der que nenhuma dessas instâncias se equivalem e que elas estão imbri-

cadas dialeticamente nos processos de subjetivação.     

Quando atentamos para o Sistema Único de Saúde (SUS), há uma 

grande plataforma dessa sofisticada compreensão, pois se trata de um 

sistema universal de saúde; com políticas de saúde para diversas par-
ticularidades, mulheres/homens/lésbicas, gays, bissexuais, travestis e 

transexuais; idosos, crianças, adolescentes, indígenas e negros(as) – es-

tes últimos abordados na Política Nacional de Saúde Integral da Popula-

ção Negra (PNSIPN); para que sejam possíveis a montagem e execução 

de Projetos Terapêuticos (de saúde) Singulares; uma vez que, conforme 

apontado, as formas, com que cada indivíduo lida com as diversas parti-

cularidades que o compõe, são distintas e ímpares, abarcando sua singu-

laridade em distintos processos de subjetivação. 

Assim, podemos afirmar que o SUS, quando verdadeiramente apli-

cado em suas diretrizes e políticas, que asseguram equidade racial, tem 

amplas condições de exercer cuidados em Saúde e Saúde Mental antir-

racistas. A luta pela manutenção e fortalecimento desse sistema público 

de saúde, em domínio antirracista não se justifica apenas pela população 

negra ser a maioria dos usuários23,24 deste sistema, mas, acima de tudo, 

porque sua formulação e base constituem condições políticas que cola-

boram para a busca da verdadeira democracia racial25 no âmbito da Saú-

de. A luta antirracista é intrinsecamente vinculada à luta pela Saúde pú-
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blica e gratuita, assim como a luta pelo SUS deve ser compreendida como 

uma luta antirracista - pelo menos, é como deveria ser! 
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Resumo: Pessoas LGBTQIAP+ apresentam frequentemente transtornos depres-
sivos, ansiosos e alimentares, dentre outros. Em especial, pessoas trans podem 
desenvolver disforia de gênero, definida como um sofrimento clinicamente 
significativo associado à discrepância entre sua identidade de gênero e aque-
la designada ao nascimento. O tratamento é feito com escuta ativa e acesso a 
modificações corporais, devendo sempre serem feitas com acompanhamento 
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Introdução

No presente capítulo iremos discorrer a respeito da Saúde Men-
tal e problemas enfrentados por crianças e adolescentes lésbicas, gays, 
bissexuais, transgêneros, queer, intersexo, assexuais e pansexuais (LGB-
TQIAP+). 

Identidades de gênero, orientação sexual e conceitos 
fundamentais para a prática

O entendimento das dinâmicas culturais que envolvem indivíduos 
LGBTQIAP+, assim como os fenômenos psicológicos, sociais e biológicos 
que lhes dizem respeito, deve ser precedido por um consolidado enten-
dimento sobre os sistemas atuais de classificação das identidades de gê-
nero e orientações sexuais no Brasil. Esse pré-requisito é especialmente 
importante e útil ao profissional de saúde, tanto física quanto mental, em 
virtude do preocupante cenário de disparidades que envolvem o segmen-
to populacional em questão.

Um exemplo da importância dessa familiaridade com a temática 
LGBTQIAP+ centra-se nas altas taxas de uso de hormônios feminilizan-
tes por pessoas transfemininas (travestis, mulheres trans, dentre as de-
mais identidades englobadas por esse espectro) não prescritos por pro-
fissionais de saúde1, muitas vezes feito desde a adolescência. O uso não 
prescrito desses esteroides é problemático, visto que esta hormonização 
é geralmente feita com estrógenos presentes em anticoncepcionais co-
mercializados em farmácias, cujas doses para feminilização são muito 
superiores às de contracepção. Isso pode associar-se à maior frequência 
de adversidades cardiovasculares, uma vez que essa classe de moléculas 
interage com fatores da cascata de coagulação2.

 Em um estudo conduzido por Maschião e colegas1, em uma amos-
tra composta por 616 transfemininas, menos de 60% apontaram ter seu 
nome social sempre respeitado por profissionais de saúde, sendo essa 
variável identificada como um fator protetor contra o uso não supervi-
sionado de hormônios. Complementarmente, metade dos participantes 
apontou já ter experienciado discriminação em serviços de saúde.

Esse cenário exemplifica uma das muitas dificuldades enfrentadas 
por pessoas LGBTQIAP+ no sistema de saúde. Uma das consequências 
dessas dificuldades é o afastamento desses indivíduos das redes de cui-
dado, colaborando para as disparidades notadas entre minorias sexuais e 
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de gênero e a população dominante, isto é, a heterossexual e cisgênero. 
O Quadro 1 apresenta a síntese para melhor se entender os sistemas 

de classificação em identidade de gênero e orientação sexual no Brasil.

Quadro 1 – Principais identidades de gênero no Brasil, indicando os prono-
mes sugeridos, assim como os possíveis padrões de orientação sexual.

identidade de 
gênero

gênero de-
signado ao 

nascimento

Pronomes Orientações Sexuais

heterosse-
xual

homossexual bissexual/ 
pansexual

mulher trans 
(gênero)

masculino
ela, dela

se atrai por 
homens 

(trans ou cis)

(lésbica) 
se atrai por 

mulheres (cis 
ou trans) e/ou 
pessoas não-
-binárias sem 
alinhamento 
ou alinhadas 
ao feminino se atrai por 

qualquer 
identidade 
de gêneroV 

travesti feminino

mulher cis 
(gênero)

feminino

ele, dele
se atrai por 
mulheres 

(trans ou cis)

(gay) se atrai 
por homens 
(cis ou trans) 
e/ou pessoas 
não-binárias 
sem alinha-

mento ou 
alinhados ao 

masculino

homem trans 
(gênero)

masculino

homem cis 
(gênero)

masculino

não-binários
feminino ou 
masculino

Pergunte ao 
paciente

Pergunte ao paciente VI 

Fonte: Os autores.

V Frequentemente, pacientes que se autodeclaram bissexuais ou pansexuais apontam que a diferença entre 
os dois construtos consiste no contexto histórico do surgimento da identidade sexual como categoria, de 
modo que o indivíduo se percebe como bissexual ou pansexual a depender da identificação com o backgroud 
da orientação sexual. Entretanto, academicamente, a bissexualidade e a pansexualidade se distinguem pelo 
seguinte critério: bissexual seria o indivíduo que apresenta capacidade de atração por mais de uma identi-
dade de gênero, enquanto pansexual seria aquele que pode se atrair por qualquer identidade de gênero. É 
fortemente recomendado ao profissional de saúde entender que na prática clínica, a percepção comunitária 
desses termos deve prevalecer sobre a acadêmica, devendo esta restringir-se para atividades não diretamente 
ligadas a pessoas em processo de cuidado.

VI Indivíduos não-binários podem apresentar alinhamento ao masculino ou ao feminino, ou seja, reconhecem 
as identidades de gênero como um espectro e, dentro desse sistema, notam-se mais inclinados ao polo mas-
culino ou ao polo feminino. Assim, um paciente não-binário alinhado ao masculino, por exemplo, é uma 
pessoa que não se percebe como homem, travesti ou mulher, sendo, portanto, não-binário, mas, nota sua 
identidade de gênero mais próxima ao polo da masculinidade.
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Complementarmente, apresenta-se um exemplo de situação, com 
o caso de Ana Paula:

Ana Paula tem 17 anos e atualmente se identifica como uma mu-
lher trans lésbica. Quando nasceu, Ana foi nomeada “Marcelo” (nome de 
registro), pois foi notada pelos médicos a presença de um pênis e demais 
características sexuais primárias (sexo biológico) e, portanto, foi conside-
rada um menino/homem (gênero designado ao nascimento e adicionado 
a seu registro na certidão de nascimento). 

Ao longo de sua infância, Ana Paula (na época, Marcelo) apresen-
tava preferência por brinquedos considerados “de menina”, preferia ter 
amigas a amigos e com frequência dizia “não sou menino, sou menina”. 
Com isso, passou a ser vítima frequente de violência verbal e física na es-
cola, e não encontrava apoio de professores. No início de sua adolescên-
cia, “Marcelo” notou que se sentia mais confortável quando se dirigiam a 
“ele” no feminino e, após conversar sobre esse cenário com seus amigos, 
descobriu-se como uma mulher transgênero (identidade de gênero), pas-
sando a solicitar que fosse chamada de Ana Paula (nome social).

Ana Paula não gosta de utilizar vestidos e saias, tampouco maquia-
gem, mas, ainda assim, sente-se mais confortável sendo tratada no femi-
nino (escolhe artigos – “a Ana Paula” e pronomes femininos – ela/dela), tal 
qual suas amigas que foram consideradas meninas desde o nascimento 
(mulheres cisgênero ou, simplesmente, cis). Assim, o jeito de Ana Paula 
representar aos outros a sua identidade de gênero é diferente de algumas 
mulheres cisgênero, mas parecido com outras (expressões de gênero). 

Ana Paula sempre se sentiu atraída por mulheres, sejam elas trans 
ou cisgênero e, portanto, se identifica como uma mulher trans lésbica, 
mesmo que sexualmente prefira penetrar suas parcerias e não se sinta 
confortável em ser penetrada – visto que o papel desempenhado durante 
as relações sexuais não modula a identidade de gênero. Ana Paula usa 
roupas femininas em casa, na rua e na escola desde os 15 anos (transição 
social), mas não no trabalho, pois tem receio de ser excluída pelos colegas 
de sua empresa caso use maquiagem. Nesse ambiente específico, ainda 
diz chamar-se “Marcelo”.
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A importância da compreensão dos conceitos

Além dessa apresentação dinâmica dos principais conceitos em gê-
nero e sexualidade (Quadro 1), particularmente importante para a padro-
nização da comunicação entre os profissionais envolvidos no cuidado, é 
fundamental conhecer a definição acadêmica das identidades de gêne-
ro e sexuais mais frequentes em nosso meio. Em relação à identidade de 
gênero, toda e qualquer pessoa pode ser dividida em cisgênero; ou seja, 
indivíduos cuja identidade de gênero corresponde àquela designada ao 
nascimento, ou transgênero, isto é, pessoas cuja identidade de gênero di-
fere daquela designada ao nascimento. 

Grosseiramente, e de forma um pouco inequívoca, podemos exem-
plificar esses termos da seguinte forma: suponha que a mãe de Ana Paula, 
do caso citado, seja Antônia, uma mulher que, ao nascer, foi identificada 
por seus médicos com uma identidade de gênero feminina em virtude da 
presença de vulva/vagina em seu corpo e que, ao longo de sua vida, per-
maneceu identificando-se como mulher. Antônia seria então classificada 
como uma “mulher cisgênero”, ou simplesmente “mulher cis”, visto que 
sua identidade de gênero corresponde àquela designada ao nascimento. 
Já Ana Paula, como dito anteriormente, foi designada com uma identida-
de masculina ao nascimento e, por hoje se identificar com uma identida-
de feminina, pode ser classificada como uma “mulher transgênero” ou 
“mulher trans”.

A transgeneridade, ao contrário da cisgeneridade, é um termo 
guarda-chuva, ou seja, um construto amplo que abriga um conjunto de 
identidades. Enquanto a cisgeneridade engloba apenas mulheres e ho-
mens cisgênero, a transgeneridade enquadra mulheres e homens transe-
xuais, travestis, não-binários, agêneros e quaisquer outras identidades de 
gênero que surjam em determinado período temporal e espacial, desde 
que difira da identidade designada ao nascimento3. Essas conceituações 
são dinâmicas e variáveis conforme mudanças culturais e geracionais, de 
forma que novos termos surgem ou desaparecem conforme pessoas se 
organizam em torno de novas construções identitárias em determinado 
recorte de tempo e espaço.
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A não-binaridade, por sua vez, pode ser entendida como referente 
ao conjunto de pessoas que não se identificam nem como homens e nem 
como mulheres. Isso ocorre porque, historicamente, esses dois constru-
tos (ser homem e ser mulher) foram retratados de maneira antagônica, 
embora haja uma tendência contemporânea de enxergá-las enquanto 
um espectro gradativo4. Com essa abordagem em mente, é plausível en-
tender que há indivíduos cuja percepção de si próprio (identidade de gê-
nero) apresenta características tanto femininas (embora não suficientes 
para se enquadrarem/definirem como mulheres), quanto masculinas (da 
mesma forma, não suficientes para serem classificados como homens). 
Por isso, com frequência, essas pessoas são agrupadas na identidade 
“não-binário”, a qual pode, às vezes, ser mais inclinada ao feminino (pre-
domínio de características femininas sobre as masculinas), ou mais incli-
nada ao masculino (predomínio das características masculinas sobre as 
femininas). Por fim, “queer” vem sendo adotado para designar pessoas 
cujo padrão sexual ou expressão de gênero diverge do padrão sociocultu-
ral no qual o indivíduo está inserido, identidade mais comumente utili-
zada nos Estados Unidos e em países europeus e, no Brasil, pelos adeptos 
da Teoria Queer5.

Quadro social das minorias sexuais e de gênero

A população LGBTQIAP+ possui risco maior de sofrer violência, 
seja ela sexual, física ou psicológica, tanto em ambiente familiar, em seu 
território ou na escola, o que acaba sendo um fator de risco para as ques-
tões mencionadas acima sobre a saúde mental, como para uma maior 
dificuldade em conseguir se socializar, conviver com os pares e ter condi-
ções para o seu futuro, seja em trabalho, estudos e relacionamentos pes-
soais6,7.

 Estes indivíduos podem enfrentar algumas dificuldades, com re-
lação ao uso de seu nome social e de se expressarem da maneira como se 
identificam, podendo tais questões aparecer desde o ambiente familiar – 
com a não aceitação por parte dos pais ou de algum outro familiar de sua 
condição, ou para usarem seus nomes sociais – e, muitas vezes, até mes-
mo a aceitação de viver integralmente com o gênero com o qual se identi-
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ficam. Eventualmente, alguns casais podem se divorciar em razão de crer 
que algum dos responsáveis (em geral, a mãe), apoiam o adolescente ou a 
criança em sua transgeneridade; ou, então, podem não dar este apoio por 
medo de retaliações, as quais variam conforme o contexto sociocultural 
e religioso da família. Esse processo pode aumentar a sensação para as 
pessoas trans de que suas identidades não são reconhecidas.

Outro cenário consiste na ausência de rede de apoio, prejudican-
do a capacidade de expressão dessas pessoas, inclusive fora do ambien-
te familiar. Os entraves sociais podem se prolongar na escola, podendo 
ocorrer por dificuldade da coordenação de ensino. Com certa frequên-
cia, mesmo conseguindo a mudança na lista de chamada para que cons-
te o nome social, alguns professores ou colegas podem agir de maneira 
desrespeitosa e não tratar a pessoa como ela deseja, mesmo quando há 
orientação expressa da direção escolar. Assim, nota-se que é fundamen-
tal, além do cuidado da saúde física e mental, que os profissionais de saú-
de que atuam com essas pessoas também se atenham a questões sociais 
que influenciam direta e indiretamente na saúde e engendram dificulda-
des para que o indivíduo tenha um bem-estar.

Saúde sexual da população LGBTQIAP+

 Há concretas disparidades epidemiológicas entre as populações 
LGBTQIAP+ e a maioria da população cisgênero/heterossexual no Bra-
sil. Dentre as pessoas com 13 anos ou mais, em 2020, a principal forma 
de exposição, dentre os casos notificados de aids no Sistema Nacional de 
Agravos de Notificação (Sinan), é a sexual (78,7% para homens), de modo 
que 41,5% das infecções ocorreram entre homens gays ou bissexuais, en-
quanto 37,2% dos acometidos eram heterossexuais8. As distribuições em 
questão alteram-se com uma série de marcadores sociodemográficos, 
tais como identidade de gênero e etnia, ocorrendo com maior frequência 
entre homens negros com idades entre 20 e 39 anos8. 

 Embora os dados aqui expostos sejam, possivelmente, inclinados 
em virtude de tratarem de indivíduos adultos, é fundamental recordar 
que as crianças e adolescentes LGBTQIAP+ de hoje serão os adultos do 
futuro, estando expostos a todos esses fatores de risco. Portanto, abordar 
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a saúde sexual e avaliar as práticas sexuais com esses grupos durante essa 
janela de oportunidade da infância, adolescência e juventude é primor-
dial, tanto em termos de saúde coletiva, quanto individual. 

Especialmente importante é lembrar o quanto a saúde sexual pode 
afetar a saúde mental de um indivíduo. Em meta-análise realizada por 
Xiao e colaboradores (2020), a prevalência de depressão entre homens 
que fazem sexo com homens (HSH) vivendo com HIV foi de 43%, sendo, 
como esperado, maior do que a dos HSH não vivendo com HIV9.

O termo rastreamento pode ser definido como a realização de 
testes em pessoas assintomáticas, a fim de estabelecer um diagnóstico 
precoce, geralmente utilizando, para as infecções sexualmente transmis-
síveis (IST), com uso de testes rápidos (BRASIL, 2022). Todo indivíduo 
menor de 30 anos, incluindo adolescentes, deve realizar rastreio para HIV 
e sífilis anualmente, enquanto outras IST, como as hepatites B e C, depen-
dem dos subgrupos aos quais o indivíduo pertence (BRASIL, 2022). Para 
o caso da hepatite B, existem vacinas disponíveis no SUS, inclusive. Tam-
bém se recomenda que HSH e pessoas trans realizem o rastreio para sífilis 
e HIV semestralmente, assim como para as hepatites citadas10. 

Outras medidas de enfrentamento ao HIV incluem o uso de Profi-
laxia Pré-Exposição (PrEP), que consiste no uso diário de medicamen-
tos antirretrovirais para redução da chance de infecção por esse vírus em 
populações-chave, e Profilaxia Pós-Exposição (PEP), a ser utilizada por 28 
dias por pessoas que experienciaram uma situação de risco para o HIV, 
devendo ser iniciada dentro das primeiras 72 horas após tal exposição11. 
Idealmente, a PrEP deve ser combinada ao uso de preservativos em todas 
as relações, visto que apresenta eficácia somente contra o HIV, existin-
do possibilidade de infecção por sífilis, hepatites virais, clamídia, dentre 
outras IST, que também podem ser tratadas no Sistema Único de Saúde 
(SUS).

Saúde Mental da população LGBTQIAP+

A população LGBTQIAP+ tem mais fatores de risco para desenvol-
ver transtornos mentais que a maioria dos cisheterossexuais devido às 
negligências que vivenciam, violências e questões psicodinâmicas12. 



Diversidade Sexual: saúde mental e problemas enfrentados por crianças e adolescentes LGBTQIAP+   179 

Na visão dos atuais sistemas de classificação em Saúde Mental, 
existe a classificação de “disforia de gênero”, segundo a 5ª edição do Ma-
nual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-5)13, e de 
“incongruência de gênero”, segundo a 11ª edição do Código Internacional 
de Doenças (CID-11)14; conceitos com sentido quase similar. A principal 
distinção entre eles consiste em, no primeiro, ser um manual psiquiátrico 
muito usado para definir diagnósticos, em pesquisas e na literatura sobre 
o tema, pois é adotado pela American Psychiatric Association; já o segun-
do é adotado para classificação de questões de saúde pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS) e utilizado em todos os países, como o Brasil, 
que codificam doenças utilizando seus códigos.

 Em relação à CID-11, em sua edição mais recente de 202214, o cons-
truto em questão saiu da categoria de “transtornos mentais” e foi desloca-
do para um novo capítulo, o de “condições relacionadas à saúde sexual”. 
Esta modificação teve a ideia de não mais considerar a transgeneridade 
uma patologia, mas sim conseguir fornecer suporte na saúde e para inter-
venções que possam contribuir para o indivíduo.

 A despeito dessas duas classificações mais recentes, é importante 
lembrar que, no Brasil, a classificação atualmente adotada pelo Ministé-
rio da Saúde é a da CID, porém, em sua décima edição, a CID-1015, que 
ainda classifica como patológicas e com códigos específicos as seguintes 
condições: “transexualismo”, “travestismo bivalente”, “travestismo feti-
chista”, “transtorno da identidade sexual na infância” e “orientação sexual 
egodistônica”. Tais conceitos são atualmente considerados ultrapassados 
e devem ser evitados pelos profissionais de saúde e outros que atuam 
com a população trans.

Crianças e adolescentes com incongruência de gênero

Crianças e adolescentes com incongruência de gênero têm sido 
identificados com uma maior predisposição a alguns transtornos psiqui-
átricos, como depressão e ansiedade16, sendo necessário um maior ras-
treio e acompanhamento desta população.

Muitas pessoas com incongruência de gênero podem apresentar, 
ao longo de suas vidas e, inclusive durante a infância e adolescência, dis-
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foria de gênero; ou seja, um sofrimento clinicamente significativo e asso-
ciado à discrepância entre a identidade de gênero da pessoa e aquela de-
signada ao nascimento, tendo importantes impactos em diversas esferas 
da vida do indivíduo13. A disforia de gênero tende a possuir propriedades 
segmentadas, não se manifestando de forma generalizada; assim, é co-
mum que um homem trans, por exemplo, apresente disforia apenas com 
seus seios, mas não com seus genitais. 

A disforia pode manifestar-se também, em um sentido de ausência, 
a exemplo de uma mulher trans que se apresenta disfórica por não pos-
suir seios. Além disso, pode ocorrer também apenas em situações espe-
cíficas de exposição social que geram desconforto, sofrimento e traumas 
psicológicos. 

Intervenções para afirmação de gênero podem ser consideradas 
para amenizar a disforia de gênero que o indivíduo está vivenciando. As 
intervenções são individualizadas e categorizadas conforme a fase do 
desenvolvimento da pessoa: crianças pré-púberes com diversidade de 
gênero não são elegíveis para realizar a intervenção médica17. Em deter-
minados casos, a criança pode se beneficiar ao realizar a transição social, 
exemplos de ações estão descritas no Quadro 218. Os profissionais de saú-
de devem discutir os benefícios potenciais de uma transição social com 
crianças e famílias em situações nas quais: 

• Há uma manutenção consistente e estável de uma 
identidade de gênero incongruente com o gênero atri-
buído no nascimento. Isso deve ser diferenciado de 
expressões, comportamentos e interesses diversos de 
gênero (por exemplo, brincar com brinquedos, expres-
sar-se por meio de roupas ou escolhas de aparência e/
ou envolver-se em atividades socialmente definidas e 
tipicamente associadas ao outro gênero em um mode-
lo binário de gênero);

• A criança está expressando um forte desejo ou neces-
sidade de fazer a transição para o gênero que articulou 
como sendo seu gênero autêntico de modo persistente;
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• A criança está emocional, clínica e fisicamente estável 
e bem durante e após a transição. (E. Coleman et al. 
2022).

Preconceito e discriminação devem ser considerados, especial-

mente em localidades onde a aceitação da diversidade de gênero é limi-

tada ou proibida. 

Em resumo, a transição social, quando ocorre, provavelmente ser-

virá melhor ao bem-estar de uma criança quando ocorrer de maneira 

cuidadosa e individual para cada paciente. Vale ressaltar que o projeto 

de transição de gênero pode evoluir ao longo do tempo e não é necessa-

riamente estático, podendo refletir o momento de autoconhecimento da 

criança em relação a sua identidade de gênero atual e as ações desejadas 

para expressar essa identidade19.

Quadro 2 - Exemplos de ações para transição de gênero na infância

Ação Comentários

mudança de nome e pronome Recomenda-se que seja feito em conjunto 
com os responsáveis pela criança, permi-
tindo uma maior integração familiar ao 
processo de transição e consolidando a 
rede de apoio.

alteração nos marcadores de sexo/gênero 
em documentos

Certidão de nascimento; carteiras de iden-
tidade; passaporte; documentação escolar 
e médica etc., podendo ser alterados para 
proteger a criança contra eventos de trans-
fobia, em especial em sua modalidade ins-
titucional.

uso de banheiro e vestiário congruente 
com gênero expresso

Favorece a integração da criança com 
grupos de identidades similares, além de, 
segundo experiência clínica extensiva, 
ameniza a disforia de gênero ao reduzir 
estímulos disparadores.

Comunicação de gênero afirmado para 
outras pessoas 

Por meio de mídia social; anúncios de sala 
de aula ou escola; cartas para famílias ex-
tensas ou contatos sociais, auxilia a crian-
ça a sentir-se vivendo integralmente no 
gênero com o qual se identifica.
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participação em programas separados por 
gênero 

Equipes esportivas; clubes recreativos e 
acampamentos; escolas etc., estes devem 
integrar a criança trans conforme o gê-
nero que esta identifica-se (ex: estimular 
que um menino trans possa participar das 
aulas de educação física com os meninos 
cisgênero).

Fonte: Os autores.

A disforia de gênero, quando não tratada, está associada a piores 
desfechos em Saúde Mental, como depressão, autolesão não-suicida e 
ideação suicida13, de modo que a abordagem terapêutica para o proces-
so em questão possa se dar, também, pela assistência às transformações 
corporais, incluindo o uso de bloqueadores puberais, a hormonização e/
ou a cirurgias de redesignação sexual, levando à redução do sofrimento e 
dos desfechos negativos sociais e biológicos.

O tratamento de intervenções médicas para afirmação de gêne-
ro em  adolescentes pode ser dividido em três categorias e apresentam 
critérios de elegibilidade em relação à idade/estágio da puberdade - ou 
seja, bloqueadores da puberdade, sendo totalmente reversíveis - assim 
que a puberdade iniciar; terapia hormonal, que é parcialmente reversível 
(testosterona, estrogênio) para adolescentes na maioridade, e aos 16 anos 
com autorização dos responsáveis legais; e cirurgias, estas irreversíveis, a 
partir de 18 anos19.

Alguns estudos transversais avaliaram os efeitos dos tratamentos 
de afirmação de gênero na saúde mental de adolescentes trans. Na pes-
quisa realizada por Van der Miesen e colegas20, foi comparado o funcio-
namento psicológico em adolescentes transgêneros no início e durante 
a supressão da puberdade com o de colegas cisgêneros do Ensino Médio 
em dois momentos diferentes. No início, os jovens transgêneros demons-
traram funcionamento psicológico inferior em comparação a seus pares 
cisgênero; ao passo que, quando submetidos à supressão da puberdade, 
demonstraram melhor funcionamento do que seus pares. 

Também Grannis e colegas21 demonstraram que homens transgê-
neros que iniciaram o tratamento com testosterona apresentaram sinto-
mas de Saúde Mental internalizantes mais baixos (depressão e ansieda-
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de) em comparação com aqueles que não iniciaram o tratamento com 
testosterona19.

Quanto à Saúde Mental da população LGBTQIAP+, também se ob-
serva uma maior prevalência de transtornos do espectro autista22,23, assim 
como de transtornos alimentares24. Devido a estas maiores prevalências 
supracitadas e às condições vivenciadas, como preconceitos, dificulda-
des sociais, discriminações e, muitas vezes, condições socioeconômicas 
e culturais de extrema vulnerabilidade, como expulsões da casa dos pais, 
vida nas ruas e maior exposição ao uso perigoso de substâncias psicoati-
vas, há um risco maior de tentativas de suicídio e de suicídios completa-
dos entre esses indivíduos25, além de violências transfóbicas que podem 
culminar em homicídios. 

Anamnese inicial de adolescentes transgêneros que 
procuram auxílio no sistema de saúde

A anamnese de um adolescente trans inicia-se, como de costume, 
pela identificação do usuário. Neste campo, além das informações bási-
cas normalmente coletadas para os demais perfis de pacientes, é prima-
riamente importante a identificação do nome social, caso haja, e a per-
gunta sobre quais pronomes de gênero devem ser usados e que a pessoa 
em questão tenha maior conforto para serem tomados como referência 
ao longo do atendimento. 

O nome social, como anteriormente ressaltado, é o nome selecio-
nado pelo indivíduo trans, sendo, na grande maioria das vezes, diferen-
te do nome de registro. Com frequência pessoas transgênero realizam a 
retificação de seu nome em cartórios, por exemplo, ocorrendo a retirada 
do nome de registro do documento (“nomes mortos”, que não devem ser 
utilizados), permanecendo apenas o nome social que, a partir desse mo-
mento, deixa de receber essa denominação para se tornar apenas o nome 
da pessoa, oficialmente. Porém, quando se trata de crianças e adolescen-
tes essa retificação não pode ser feita, sendo necessário que se aguarde os 
18 anos do cidadão para requerê-la.

Outro importante dado da identificação inclui a religião – ou ausên-
cia dela – dos responsáveis e do próprio adolescente e, no caso de pessoas 
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evangélicas, devido à variedade de tipos, é relevante saber a denomina-
ção. Para qualquer cenário, também se deve prestar atenção à importân-
cia que a religião desempenha na vida do indivíduo e de seus cuidadores.

Em seguida, pergunta-se à pessoa como ela se identifica em relação 
a seu gênero e sua orientação sexual. A partir desse ponto, a anamnese 
torna-se mais fluida, sendo recomendado identificar, na história clínica, 
as seguintes informações:

a) Idade em que o indivíduo começou a questionar sua 
identidade de gênero e a(s) motivação(ões) para esse 
questionamento;

b) Idade em que o indivíduo passou a se identificar com a 
identidade atual;

c) Outras identidades, sejam elas de gênero ou sexuais, 
que o indivíduo teve anteriormente;

d) Se o indivíduo considera já viver integralmente no gê-
nero com o qual se identifica;

e) Como foi ou está sendo o processo de puberdade, tanto 
em seu aspecto psicossocial, quanto biológico/de mu-
danças corporais;

f ) O que o indivíduo entende por disforia de gênero, se 
apresenta disforia e, em caso afirmativo, em quais con-
textos sociais e partes do corpo ela está presente, in-
cluindo sua intensidade em cada segmento;

g) Se o indivíduo já fez ou está realizando hormoniotera-
pia e se este processo foi ou está sendo feito com o de-
vido acompanhamento profissional;

h) Qual o modelo de transição de gênero o paciente de-
seja, incluindo modificações comportamentais, hor-
monais ou cirúrgicas (esta última caso já seja um adul-
to(a));
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i) Os modelos de transição de gênero que o paciente não 
deseja e o(s) motivo(s) para tais; 

j) Identificar o uso de binder, packer ou tucking por parte 
do paciente (ver glossário no Quadro 3);

k) Se há na família outras pessoas LGBTQIAP+;

l) Relações sexuais: se já se iniciaram tais práticas e, em 
caso positivo, com que idade, papel desempenhado 
nas atividades sexuais, se apresenta atualmente vida 
sexual ativa, padrão de uso de preservativos e demais 
estratégias de prevenção de IST, assim como métodos 
contraceptivos, caso necessário;

m) Se há histórico ou não de abuso sexual;

n) Se há/houve uso de substâncias psicoativas; com iden-
tificação e detalhamento de padrão, frequência e in-
tensidade de uso e se direciona a um padrão proble-
mático/dependente ou autodestrutivo;

o) Se sofre bullying na escola ou no trabalho;

p) Se, na escola, utiliza banheiro correspondendo a sua 
identidade de gênero, mapeando esse padrão em ou-
tros ambientes. Caso não utilize, como se sente. (Ava-
liar também se a escola fornece algum tipo de suporte 
nesse aspecto);

q) Relação da escola com sua identidade de gênero e res-
peito ao uso de seu nome social;

r) Verificar se o indivíduo possui amigos, se os adquire 
com facilidade e se esses grupos tendem a ser mais vir-
tuais ou presenciais;

s) Como está a relação dos familiares de primeiro grau 
com a identidade de gênero e orientação sexual do pa-
ciente, verificando o padrão de evolução dessas dinâ-
micas;
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t) Levantar antecedentes psiquiátricos pessoais, incluin-
do: depressão, transtornos ansiosos, etilismo, uso de 
substâncias psicoativas, transtorno do espectro autista 
e transtornos alimentares. Investigar também ideação, 
planejamento e tentativas de suicídio, bem como lesões 
não suicidas autoprovocadas, como cortar-se, beliscar-
-se, queimar-se com cigarros, bater a cabeça na parede 
ou tentar lesar órgãos com os quais eventualmente sin-
tam disforia, em situações de angústia extrema. Avaliar 
também transtorno afetivo bipolar, deficiência intelec-
tual e síndromes psicóticas;

u) Antecedentes psiquiátricos familiares, incluindo todos 
os anteriormente citados;

v) Verificar se o indivíduo realiza ou já realizou acompa-
nhamento com demais profissionais de Saúde Mental, 
assim como se faz ou fez uso de medicações psiquiátri-
cas (quais tipos, doses e padrão de uso) e, no caso de 
já as ter utilizado, avaliar o tempo de uso, as razões de 
introdução e de parada e se houve efeitos adversos.

É fundamental refletir sobre a forma de referência a segmentos do 
corpo de um paciente trans. Em virtude das propriedades da disforia de 
gênero, muitos transmasculinos, por exemplo, sentem considerável des-
conforto quando nos referimos a determinados órgãos de seu corpo por 
seus nomes acadêmicos, tais como “útero”, “vagina”, “seios”, “mamas”, 
dentre demais termos. O mesmo pode ocorrer com pessoas transfemini-
nas, as quais podem experienciar desconforto com a utilização de termos 
como “pênis” e “testículos”. 

Idealmente devem ser realizados acordos com cada paciente em 
relação ao uso desses termos, pois parte deles não se importa com o em-
prego desses nomes, embora outra parte possa vivenciar fragilização da 
relação cuidador-paciente ao experienciar situações em que são utiliza-
dos. Cada profissional incorpora essa dinâmica do seu próprio jeito na 
prática clínica. 
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Uma sugestão favorável, contudo, é avisar o paciente já no início 
da avaliação: “Pode ser que ao longo da nossa conversa eu acabe utili-
zando termos para se referir ao seu corpo com os quais você não se sinta 
confortável, como “vagina” (no caso de um homem trans), ou me con-
funda quanto ao uso de artigos/pronomes. Caso isso aconteça, sinta-se à 
vontade para me indicar que você não se sente confortável com o termo 
utilizado, para podermos utilizar outro com o qual você se sinta melhor.”

Documentação para pacientes transgêneros em 
serviços de saúde

Segundo a Portaria n° 1820 de 13 de agosto de 200926, em seu artigo 
4.º, inciso I, é direito de todo paciente do SUS a identificação pelo nome e 
sobrenome civil, devendo todo documento apresentar campo para inser-
ção de nome social, independente da retificação ou não dos documentos 
da pessoa em cartório. Assim, ao atender um indivíduo trans que já tenha 
um nome social, este sempre deve ser utilizado, mesmo que não tenha 
feito tal retificação. Esse entendimento desdobra-se, inclusive, para enca-
minhamentos e receitas médicas (mesmo as de controle especial). 

Contudo, é de saber coletivo que diversos ambientes – estes hostis, 
mesmo que parcialmente, para as minorias de gênero – ainda irão inserir 
barreiras para o uso somente do nome social, quando a retificação ainda 
não foi feita. Nesses casos, em regime de exceção, utiliza-se o nome social 
e ao final, entre parênteses, insere-se o primeiro nome de registro, confe-
rindo, porém, destaque para o nome social.
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Quadro 3 - Glossário em saúde LGBTQIAP+

Termo: Definição:

Diversidade de gênero O termo “diversidade de gênero” inclui 
crianças transgêneros binárias e não-bi-
nárias, bem como crianças com gêneros 
diversos que, em última análise, não se 
identificarão como transgêneros mais tar-
de na vida. As terminologias são inerente-
mente ligadas à cultura e evolui ao longo 
do tempo. Assim, é possível que os termos 
usados aqui fiquem desatualizados e en-
contremos descritores melhores. 

  “Nome morto” É um sinônimo informal para “nome de 
registro”, que não deve ser utilizado.

  “Packer” Prótese peniana removível utilizada por 
alguns transmasculinos, havendo vários 
tipos. Alguns têm por finalidade a realiza-
ção de penetração durante relação sexual, 
outros são usados para conferir volume à 
calça/roupas íntimas, havendo a possibili-
dade de uso para urinar em pé, permitin-
do um uso mais adequado de determina-
dos aspectos de um banheiro masculino, 
como os mictórios.

  “Tucking” (aquendar) Prática realizada por algumas pessoas 
transfemininas (travestis, mulheres trans, 
não-binários com pênis etc.) para conferir 
à região genital um aspecto mais “tipica-
mente feminino”, na qual a pessoa direcio-
na o pênis em direção ao dorso do corpo, 
fixando-o com o uso de fita adesiva.

  “Binder” Faixa ou colete compressor, semelhante 
a um sutiã esportivo, utilizado por alguns 
transmasculinos para conferir à região do 
tórax um aspecto mais “tipicamente mas-
culino”.

Bloqueadores puberais Medicações utilizadas por pacientes trans 
com disforia de gênero no início da puber-
dade, interrompendo temporariamente o 
processo até que possa realizar hormonio-
terapia, por exemplo.
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Cirurgia de redesignação sexual Erroneamente chamada de “cirurgia de 
mudança de sexo”, é o procedimento no 
qual um neopênis é construído a partir 
de uma vagina, ou então uma neovagina é 
construída a partir de um pênis. Apresenta 
como idade mínima 18 anos e requer ao 
menos um ano de hormonioterapia.

Mamoplastia masculinizadora Procedimento realizado por alguns trans-
masculinos, após período apropriado de 
hormonioterapia, para remoção do tecido 
mamário, conferindo ao tórax um aspecto 
mais “tipicamente masculino”.

Hormonioterapia Uso de testosterona (transmasculinos) ou 
bloqueadores de testosterona e estróge-
nos (transfemininas) para modificação 
da expressão de gênero. Apresenta idade 
mínima de 16 anos, com consentimento 
dos pais, ou 18 anos, em autonomia. Deve 
sempre ser realizada sob acompanhamen-
to médico. 

HSH Sigla para se referir a “homens que fazem 
sexo com homens”, sendo amplamente 
utilizada na literatura nacional e interna-
cional. O termo vem recentemente sendo 
alvo de críticas, pois, a depender do autor, 
inclui ou não homens e mulheres trans. 
Mais recentemente, vem ganhando força 
o termo “homem cis que faz sexo com ho-
mem cis (HcSHc).

Passabilidade Capacidade de uma pessoa trans ser per-
cebida como cis pelos outros (segundo sua 
identidade de gênero).

Ativo Pessoas que penetram em uma relação se-
xual.

Passivo Pessoas que são penetradas em uma rela-
ção sexual.

Versátil Pessoas que, em uma relação sexual, po-
dem tanto penetrar quanto serem pene-
tradas.
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Fique Rico ou Morra Tentando - jovens 
e adolescentes trabalhadores do tráfico 

de drogas
Marisa FeffermannI

Resumo: O capítulo discute o envolvimento da adolescência e juventude brasi-
leira com o tráfico de drogas, mostrando esse mercado ilegal como uma estrutura 
de interesse do sistema capitalista e de controle das populações marginalizadas e 
o papel que ocupa na vida dos jovens pobres e, principalmente, negros.

Palavras-chave: Tráfico; Drogas; Exclusão Social; Adolescência e Juventude.

Introdução

O tráfico de droga é um dos negócios mais lucrativos, que emprega 

um contingente considerável de pessoas e, assim, depende de processos 

de trabalho para a sua produção, distribuição e circulação, explorando a 

mais-valia do trabalho humano. Afeta as esferas econômica, social, políti-

ca e cultural e, por isso, varia significativamente dependendo do contexto 

nacional. 

O tráfico de drogas é um protótipo da sociedade de consumo, ex-

pressa toda a violência nela embutida, produzindo ainda mais violência. 

Para Ferreira Neto1, este tráfico é parte integrante de uma dinâmica ca-

pitalista de “acumulação via espoliação”; “um processo de produção em 

que se efetuam investimento de capital e trabalho para produzir merca-

dorias com o objetivo de vendê-las num mercado e obter lucro” (p. 39).

I Marisa Feffermann (mfeffermann@gmail.com) é Psicóloga,  Mestre e Doutora em Psicologia Escolar e do De-
senvolvimento Humano pela Universidade de São Paulo (USP) e Pós-Doutora em Investigação em Ciências 
Sociais, Infância e Juventude pelo Conselho Latino-Americano de Ciências Sociais (CLACSO), Pesquisadora 
do Instituto de Saúde da Secretaria de Estado da Saúde.
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Faria e Barros2 salientam que para compreendermos o tráfico de 

drogas é necessário analisar três dimensões: sua relação com a economia 

neoliberal; o reconhecimento do sujeito inserido nesse sistema; e o fun-

cionamento da organização em si. Ou seja, é apesar de tudo: uma ativi-

dade que gera capital e conta com um sistema organizado de produção e 

mercantilização desta mercadoria, as drogas.

A guerra às drogas e a segregação do território e da 
pobreza 

A partir do início do século XXI, a “Guerra às Drogas” foi transfor-

mada em uma questão geopolítica, que se aprofundou no decorrer das 

décadas seguintes, nos perseguindo como modelo de intervenção até os 

dias atuais. A Guerra às Drogas se tornou, ao mesmo tempo, uma estra-

tégia para a ampliação da economia neoliberal a partir do exercício do 

poder e da violência, e também um exercício de controle social, pois pos-

sibilita a construção de um inimigo não identificável e necessário para a 

manutenção desta “guerra”. Configura-se como uma guerra contra pesso-

as, uma guerra com ocupações militares, mortes, prisioneiros de guerra, 

motim de guerra, contrainformação etc. 

Todavia, este modelo baseado no proibicionismo tem se mostrado 

ineficaz para o combate a essas substâncias, enquanto é cada vez mais 

rentável e incentivadora do mercado ilegal de armas e da corrupção po-

licial, gerando mortes e um encarceramento em massa de jovens pobres 

e, na sua maioria, negros. A delimitação do mercado do tráfico de drogas 

varejistas aos territórios empobrecidos realimenta a prática excludente 

e segregadora da sociedade brasileira. Institui-se, sob a lógica do ideário 

proibicionista, uma guerra que se concretiza na execução de jovens ne-

gros e pobres e na manutenção da grande indústria ilegal de drogas. 

Assim, favelas e periferias urbanas tornam-se locais estratégicos 

para este mercado que recruta os jovens moradores como mão de obra. 

Na favela, existe uma estrutura social com imensas diferenças internas; a 

maioria dos seus habitantes são trabalhadores ou desempregados e um 
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pequeno percentual dedica-se às atividades criminosas. Todavia, a lógica 

criminalizadora do Estado produz e reproduz o preconceito de que todos 

os moradores passam a ser vistos como criminosos. Reproduzir o estigma 

da favela como “local do mal” significa ignorar o universo social e cultu-

ral produzido por seus moradores; a vida pulsante que corre diariamente 

por suas ruas e vielas e a rede de sociabilidade e solidariedade ali cons-

truída. Significa ignorar uma história de organizações e de lutas e tudo o 

que os moradores dos territórios periféricos e morros representaram e re-

presentam para a construção do país; implica em reproduzir a segregação 

espacial que tanto estigmatiza os moradores destes territórios.

 -  “Guerra” como um sistema econômico e de controle social: 

Desta forma, o controle de drogas é uma forma do Estado exercer 

e expandir o seu domínio sobre a conduta dos homens e das populações 

no sentido mais amplo. Isso se soma ao projeto de “saneamento da socie-

dade”, que propõe disciplinar o uso dos espaços públicos e particulares. 

O campo da Lei passa a conter os dissonantes, os perigosos, os anormais, 

os subversivos. 

Com essa realidade, uma economia produtora e reprodutora do 

controle do crime surge, gerando empregos úteis e dando potência a inú-

meros setores da economia legal. Uma “guerra” que o Estado direciona 

contra uma parte de seus próprios cidadãos que “custam menos que a 

bala que os mata”, “os ninguéns” (“los nadies”), descritos por Eduardo Ga-

leano3. 

O tráfico de drogasII é parte integrante do sistema econômico vigen-

te; é a partir da “lavagem de dinheiro” que circulam incontáveis quanti-

dades de dólares para a manutenção do sistema. Constitui-se enquanto 

uma economia “ilegal” sem nenhum mecanismo de regulação; uma in-

II Importante ressaltar que o tráfico de drogas, uma das questões mais polêmicas da sociedade atual, não é um 
fenômeno recente. O consumo de drogas sempre existiu, desde os primeiros tempos da humanidade, para 
fins religiosos, terapêuticos ou mesmo alimentícios, como descreve Escohotado4-6 e Olmo7,8. O problema é 
a dimensão que o comércio de drogas atingiu nas últimas décadas e sua importância política e estratégica, 
principalmente com o advento da Globalização - realidade estudada por pesquisadores de vários países.
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dústria que necessita de uma grande estrutura, envolvendo interligações 

entre países, pois seu processo exige: plantação, transporte, distribuição, 

transformação química, empacotamento e várias outras atividades. Inte-

ressa notar que alguns fatores serão imprescindíveis para o crescimento 

da indústria do tráfico, como a manutenção de redes internacionais para 

o escoamento de produto ilegal, a conquista de territórios (áreas de influ-

ência), a confecção de códigos de conduta intragrupais em organizações 

hierárquicas; a solução frequentemente violenta de disputas; a influência 

no aparato repressivo estatal, e, em outras instâncias de governo4.

Junto a essa economia, o processo de demonização do tráfico de 

drogas fortaleceu os sistemas de controle social: a violência policial é 

imediatamente legitimada se a vítima é um suposto traficante. Assim, o 

mercado de drogas ilícitas propiciou uma concentração de investimentos 

no sistema penal, uma concentração dos lucros decorrentes do tráfico e, 

principalmente, o argumento para uma política permanente de genocí-

dio e violação dos direitos humanos contra as classes sociais vulneráveis5 

(p. 145). 

 O medo e a insegurança, propagados pelos meios de comunica-

ção, produzem um sentimento de desamparo e de pânico social, legiti-

mando atitudes que podem corresponder, mesmo que de forma imaginá-

ria, a sensação de segurança. O aumento da repressão estatal é justificado 

como a forma do Estado garantir segurança para os cidadãos; associa-se 

o locus do tráfico de drogas varejista à favela, à criminalidade, a pobreza 

passa a ser criminalizada e é alvo das políticas de repressão, segregação e 

controle social; com esses estigmas reforçados, o resultado é um reforço 

da opinião pública para que o “mal”, representado pela droga/traficante/

favela, seja eliminado, reproduzindo e internalizando a lógica do autori-

tarismo. Justifica-se, assim, intervenções autoritárias do Estado, com a in-

vasão de domicílios, execuções sumárias, prisões arbitrárias, torturas etc.; 

promovendo imensas violações aos moradores dos territórios e favelas 

periféricos das grandes e agora, também, das médias cidades; como uma 

forma de proteger a “segurança da sociedade”.
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  - Punitivismo, Sistema Penal e Corrupção:

 Na perspectiva de garantir a manutenção de uma ordem social 

pautada na rígida hierarquização, o Sistema Penal brasileiro legitima a 

permanência da antiga truculência do sistema punitivo; ou seja, a con-

tenção das classes populares, que se constitui, assim, como a nova classe 

perigosa.  O pequeno traficante transforma-se, pelo discurso do oficial, no 

responsável por toda a violência que perpassa a nossa sociedade. Assim, 

o antigo “inimigo interno”, o subversivo ou “terrorista” da época da Dita-

dura Militar, desloca-se agora para o jovem traficante, o novo “terrorista”, 

reforçando a lógica bélica de combate às drogas, que é intensificada.

O comércio de drogas tornou-se hoje, portanto, sinônimo de “guer-

ra interna” em muitas partes do país. Nesse sentido, a droga se converte 

no grande eixo moral-religioso-político-étnico da reconstrução do inimi-

go interno; ao mesmo tempo em que produz dinheiro para o Capitalismo 

de Guerra. Este modelo bélico produz marcas no Sistema Judiciário e a 

banalização da morte. Os mortos desta guerra são jovens, negros/índios 

e pobres5. Nesta perspectiva, pode-se pensar que verdadeiro “crime orga-

nizado” está na gênese e essência do próprio Capitalismo e é apresentado 

indiscriminadamente como “obra dos pobres”, significando risco de pri-

são ou morte para estes, enquanto para os grandes atacadistas significa o 

aumento do lucro. Enquanto o mercado varejista é perseguido, os gran-

des produtores permanecem intactos.  

Essa atividade ilegal parece sustentar as corporações policiais, seja 

diretamente através de propinas e extorsões que permitem a complemen-

taridade do salário desses agentes públicos, seja indiretamente através de 

trocas políticas que acabam forçando à aquisição de novos equipamentos 

e o recrutamento de novos policiais.  A corrupção policial é um elo deter-

minante para a manutenção do negócio do tráfico de drogas, pois para 

que este continue operando, muitas vezes a renda gerada é compartilha-

da com agentes do próprio sistema de Segurança e Justiça Criminal, em 

que acordos financeiros são necessários. 

Hirata6 aponta que a territorialização do tráfico de drogas é propor-
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cional à territorialização das Delegacias de Polícia. Segundo o autor, os 

policiais encarregados dos territórios de responsabilidade de cada uma 

delas sabem exatamente onde seu território de tráfico funciona, além de 

manter contato frequente com os responsáveis pela venda de droga. 

O Primeiro Comando da Capital (PCC), hoje, monopoliza o tráfico 

de drogas em São Paulo, se organiza a partir de 1993, depois do massacre 

que resultou na morte de 111 presos no presídio extinto Carandiru, reivin-

dicando os mesmos direitos das organizações do passado. As sucessivas 

prisões dos traficantes mais velhos e experientes, a partir de 1986/1987, 

abriu caminho de transição para um tipo de dominação que envolve ago-

ra a juvenilização do movimento. Atualmente atua na estabilização das 

trocas deste mercado ilegal por meio de sua relação com a polícia, a qual 

é a chave para o entendimento das condições de existência de pontos de 

venda dessas substâncias nos territórios. 

 Hoje, o PCC faz, no sistema carcerário, o papel que deveria ser 

do Estado, dando condições mínimas de segurança, higiene e saúde aos 

detentos dos diversos presídios superlotados, garantindo sabonetes, col-

chões, cigarros, divisão de presos e espaços nas celas e, em muitas situ-

ações, arbitrando sobre os problemas internos entre detentos, por meio 

de conversas e, até, com punições. Cabe ao PCC, também, providenciar 

transporte aos familiares para visitas a detentos que estão cumprindo 

pena longe das cidades de sua residência. O resultado prático do poder 

exercido por esta facção inclui a proibição do uso de crack nos presídios, 

os trâmites instaurados para execuções de “desafetos” internos no siste-

ma e a burocracia criada para o “bom andamento” do dia a dia no crime. 

A generalização da extorsão policial e da compra de mercadorias 

políticas contribuiu para a reprodução ampliada das redes e para a ge-

neralização do emprego da violência na resolução de conflitos. Nas peri-

ferias da cidade de São Paulo pode-se notar a ausência e a ineficácia do 

Estado em cumprir o seu dever, criando um vácuo para que, tanto o lado 

corruptível do Estado, quanto a organização do crime se entrelacem, pro-

duzindo uma ambiência de terror. 
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O Estado, desta maneira, utiliza-se da prerrogativa de uso legítimo 

da violência para reforçar organizações que facultam a manutenção ou 

a expansão de seu poder. Estes grupos reúnem condições para construir 

relações sociais subjacentes à marginalidade, também internamente nos 

presídios, especificamente em relação ao crime. Assim, os valores do pro-

cesso de sociabilidade possuem traços idênticos aos da sociedade exter-

na, na qual as relações de trabalho ocorrem como forma de exploração; 

ou seja, por atitudes despóticas apresentadas por traficantes-chefe se im-

põe o respeito pelo medo, ou pelo paternalismo que dissimula o excesso 

de autoridade sobre a forma de proteção que um grupo mantém estrutu-

rado.

O PCC utiliza-se, para a resolução dos conflitos cotidianos, de me-

diações feitas pelo “irmão” responsável pelo território, o “Disciplina”, 

utilizando-se de tribunais extralegais (os “debates”) para realizar seus jul-

gamentos7,8. Nas periferias, o termo a “quebrada está largada” ecoa em 

várias situações e é proferida por vários atores referindo-se ao aumento 

de pequenos roubos que ocorrem com os moradores do território e ou-

tras situações quando esta mediação de conflito do PCC não é realizada, 

evidenciando a sensação de abandono, embora seja preciso evidenciar a 

especificidade de cada região e suas diferenças. No entanto, em relação 

ao tráfico de drogas e outras atividades ilegais, esta facção continua em 

expansão, inclusive internacional.

Juventude e adolescente e elo mais frágil da 
engrenagem do tráfico

Juventude, como uma produção social, perpassada pelas estruturas 
e antagonismos de classe, raça, cor, etnia, gênero, história, cultura9, deve 
ser pensada como “juventudes”, considerando a polissemia do conceito10. 
Ser adolescente e jovem, por suas características, perplexidade e ambiva-
lência que alterna dúvidas e construções de certezas, manifesta descon-
tentamento ou reações por formação de culturas juvenis e, assim, surge 
como categoria propícia para simbolizar os dilemas contemporâneos. 
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Nos jovens, o desejo de experimentar “o novo” está acompanhado 
por incertezas, pela avidez de conhecimentos, pelo espanto e indefini-
ções cotidianas de uma realidade que, simultaneamente, atrai e atemori-
za. A um só tempo, adolescentes e jovens aparecem como retrato projeti-
vo da sociedade, condensando angústias, medos, assim como esperanças 
em relação às tendências sociais percebidas no presente e aos rumos que 
essas tendências imprimem para a conformação social futura.

A sociabilidade do jovem passa a ser totalmente relacionada à con-
temporaneidade e a violência pode corresponder, sob formas variadas, 
a esforços de afirmação e de participação em um mundo contraditório. 
Todavia, é o quadro da grande desigualdade existente na sociedade bra-
sileira um dos principais fatores que vem inviabilizando a realização do 
potencial de adolescentes e jovens. A vulnerabilidade social está rela-
cionada à idade, por terem sido aviltados em seus direitos e sofrerem os 
efeitos desta violência, mas também por não terem opção de trabalho no 
mercado legal. Sofrem, assim, a violência relacionada à violação de di-
reitos fundamentais de saúde, educação, habitação, cultura etc., além da 
violência simbólica da exclusão, perpassada por representações sociais e 
estigmas depreciativos associados à condição de adolescente, principal-
mente quando associada à pobreza. 

Os jovens empobrecidos pela sociedade capitalista vivem sob o ris-
co real e concreto, que se intensifica pelo ethos hegemônico da masculi-
nidade, configurado pelas armas de fogo e pelo tráfico de drogas e armas. 
Este modelo de constituição do masculino traz consequências para a saú-
de e para a vida, podendo ser considerado como fator de vulnerabilidade 
que gera vítimas e, por vezes, também agentes da violência. 

 Morelba11 e Cecchetto12 discutem essas conexões entre gênero 
e violência num contexto de desigualdade e opressão. Apontam para a 
hegemonia de um ethos de masculinidade construído a partir de valores 
patriarcais e machistas que associam masculinidade viril à competição 
e violência, reforçando características que perpassam o adolescente/jo-
vem, como o gosto pelo risco, o desejo de onipotência, a busca de limites, 
a formação de grupos, a busca de modelos de identificação. 

 Essa cultura viril, esse ethos é justamente o que tem predomí-
nio no tráfico de drogas. São jovens que, de um lado, vivem o risco de 
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serem mortos e, de outro, usam a violência como uma forma de serem 
reconhecidos. A arma é sinônimo de status, de poder, simboliza a virili-
dade, atrai as mulheres, incidindo sobre o imaginário dos adolescentes 
que se encontram numa fase de busca da identidade. A “exclusão social” 
ou inclusão marginal, a necessidade de serem reconhecidos, o desejo de 
pertencer, fato de serem jovens e a necessidade de correrem riscos e da 
transgressão são alguns dos ingredientes que levam jovens urbanos a se 
integrarem no universo das gangues e do tráfico de drogas; um universo 
associativo ambíguo, cheio de refúgios e esconderijos, mas que só se rea-
liza por ações espetaculares.

 
- Adesão ao tráfico de drogas:

Nas pesquisas realizadas sobre o tráfico de drogas, um ponto é 
comum é o fato de tanto adolescentes como jovens necessitarem de re-
conhecimento social para construção de uma identidade e visibilidade 
social.  Assim, ingressam no tráfico e conhecem as vantagens e desvan-
tagens desta ação, tornando-se alvo fácil dos policiais, dos traficantes e 
da sociedade.  Assis13 confirma esta percepção quando registrou, a partir 
de entrevistas realizadas com adolescentes que trabalhavam no tráfico de 
drogas, que “os motivos básicos que justificam sua entrada no tráfico são: 
dinheiro, mulher e respeito”.  

Também a alta rentabilidade, a possibilidade de ascensão na es-
trutura hierárquica da organização, além do status que o tráfico de dro-
gas propicia são fatores atrativos para a entrada no tráfico, associados ao 
declínio de oferta de trabalho para adolescentes14. Outros elementos que 
contribuem para esta inserção são: a precarização da vida dos adoles-
centes e jovens em relação a falta de acesso à educação de qualidade, à 
cultura, esporte e lazer, além da dificuldade de inserção no mercado de 
trabalho. 

No entanto, segundo Feltran7, o ingresso, não ocorre somente por 
critérios de bens de consumo com obtenção do dinheiro, mas de status 
simbólico de obter respeito, prazer, e uma lista ampliada de objetivos; em 
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suma oferece um lugar no mundo para os mais jovens, com “renda, có-
digos de sociabilidade, status e justiça” (p. 169), em que “o próprio tráfico 
de drogas passa a nomear suas atividades a partir do léxico do trabalho: a 
firma, o gerente, os turnos, os patrões etc. (p. 167).

- Tráfico como trabalho:

A Organização Internacional do Trabalho (OIT) enfatiza que muitas 
crianças e jovens estão envolvidos nas piores formas de trabalho infantil 
existentes e, para tratar destas circunstâncias, torna-se urgente a erradi-
cação destes tipos de trabalho. Por isso, em 1999, publicou a Convenção 
182, que trata da “Proibição das Piores Formas de Trabalho Infantil”, e a 
Recomendação 190, que estabelece “Ação Imediata para sua Eliminação”.

É importante ressaltar que o termo “criança” para o Brasil designa 
toda pessoa menor de 18 anos. Desta forma, entre as atividades, listadas 
taxativamente pela OIT, se encontram “a utilização, recrutamento e ofer-
ta de adolescente para outras atividades ilícitas, particularmente para a 
produção e tráfico de drogas”15 (artigo 4º- III), conforme os Decretos no 
3.59716 promulgados pelo governo brasileiro como Estado signatário em 
2000 e o Decreto no 6.481 de 2008 que institui a lista das piores formas de 
trabalho infantil. Os dois decretos consideram que “a utilização, recruta-
mento e oferta de adolescente para outras atividades ilícitas, particular-
mente para a produção e tráfico de drogas” integra uma das piores formas 
de trabalho; em que a expressão “as piores formas de trabalho infantil” 
se refere àquelas formas de trabalho consideradas perigosas para o de-
senvolvimento saudável de quem se encontra em uma fase importante e 
peculiar da vida:

“a) todas as formas de escravidão ou práticas análogas à escravidão, 
tais como a venda e tráfico de crianças, a servidão por dívidas e a 
condição de servo, e o trabalho forçado ou obrigatório, inclusive o 
recrutamento forçado ou obrigatório de crianças para serem utili-
zadas em conflitos armados; 

b) a utilização, o recrutamento ou a oferta de crianças para a prosti-
tuição, a produção de pornografia ou atuações pornográficas; 
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c) a utilização, recrutamento ou a oferta de crianças para a reali-
zação de atividades ilícitas, em particular a produção e o tráfico de 
entorpecentes, tais com definidos nos tratados internacionais per-
tinentes; 

d) o trabalho que, por sua natureza ou pelas condições em que é re-
alizado, é suscetível de prejudicar a saúde, a segurança ou a moral 
das crianças”16 (Artigo 3º).  

Está-se diante de uma contradição entre os dois instrumentos 
normativos acima apresentados e o princípio fundamental do Estatuto 
de Criança e do Adolescente (ECA)17, que prevê a “proteção integral” da 
criança e do adolescente. Essa ambiguidade jurídico-normativa faz com 
que esses jovens sejam vistos como suspeitos de prática infracional e não 
vítimas de exploração de um sistema perverso que ceifa vidas e sonhos, 
todos os dias18, pois o tráfico é forma de inserção ilegal no mundo do ‘tra-
balho’ e tem servido para a acumulação do capital. 

O crescimento do desemprego estrutural lança uma parcela da po-
pulação para a economia informal. A reestruturação produtiva do Capi-
talismo no âmbito neoliberal teve consequências no mundo do trabalho, 
provocando o desemprego estrutural, a flexibilização e precarização das 
relações trabalhistas, favorecendo uma “uberização” e afetando princi-
palmente os adolescentes e jovens. Desta forma, os mecanismos de regu-
lação social, engendrados pelo mundo do trabalho formal se esvanecem.

O tráfico de drogas, como qualquer indústria, funciona sob esta 
mesma lógica: os ‘trabalhadores’, em todas as etapas de produção, são sa-
crificados e passam pela mesma dominação e sofrimentos advindos das 
condições sociais injustas que se reproduzem na sociedade, com o va-
lor da força de trabalho que, no caso do tráfico, pode de forma explícita 
significar a própria vida4,19-21. Assim, entende-se o tráfico como forma de 
organização aqui denominada de ‘trabalho’, informal e ilegal, que empre-
ga grande número de jovens na sua estrutura de 4 etapas: uma indústria 
transnacional de produção/fabricação; de distribuição;  de comercializa-
ção de todo o tipo de drogas catalogadas por uma comunidade de países 
como ilícitas; além da lavagem de dinheiro, que amarra todas as etapas 
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anteriores da cadeia de drogas, que é necessária para a legitimação do 
dinheiro captado e crucial para a comercialização, posto que liga a eco-
nomia formal  à ilegal ao reciclar o dinheiro no sistema financeiro legal, 
etapa em que os jovens não participam.

Os adolescentes e jovens inscritos no tráfico de drogas4 são consi-
derados, com o empenho da indústria cultural, os responsáveis pela vio-
lência e a um só tempo também se constituem como as principais víti-
mas das mortes violentas das estatísticas policiais. Em alguns momentos 
são indispensáveis, depois são descartáveis, nas conexões internacionais 
da “indústria” do tráfico de drogas, que oculta os reais beneficiados com 
essa, já que é um dos setores mais lucrativos da economia mundial. A re-
alidade do tráfico de drogas tem, assim, os adolescentes e jovens como 
os seus principais protagonistas, tanto como vítimas, quanto como algo-
zes; jovens e adolescentes que são um apêndice, ora indispensáveis, ora 
descartáveis das conexões internacionais e ocultam os reais beneficiados 
com esse que é um dos setores mais lucrativos da economia mundial.

A juventude e a adolescência constituem o elo mais frágil desse tipo 
de mercado, como uma forma de trabalho, de acesso a bens econômicos 
e de consumo, bem como de reconhecimento por fama, em especial entre 
grupos de pares ou à comunidade de pertença próxima. Em uma conjun-
tura em que a falta de emprego e a inclusão marginal na vida social, cul-
tural e moral convivem com um apelo cada vez mais intenso ao consumo, 
adolescentes e jovens podem encontrar nos negócios ilegais uma alter-
nativa para se constituírem enquanto membros da mesma lógica da so-
ciedade capitalista: são respeitados por aquilo que possuem, pelo poder 
que exercem, inclusive pela arma. São legitimados pelos mesmos ícones: 
competição, poder, astúcia, mulher, dinheiro, arma, carro, entre outros. 
Constitui-se, assim, uma sociabilidade, na qual a inserção ocorre por in-
termédio de elementos de legitimidade semelhantes que ressignificam os 
modelos do discurso dominante; são relações sociais que podem agrupar 
condições para relações sociais subjacentes à condição marginal e, nes-
ta situação específica, subjacente ao tráfico de drogas4,19. Para os jovens 
que ‘trabalham’ no tráfico é a possibilidade de um lugar de continência; 
constituem-se formas de lidar com os conflitos que ocorrem em um gru-
po que, sob condição marginal, busca sobrevivência e garantia de poder. 
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No entanto, o custo social da venda das drogas recai sobre esses 
jovens, o que já se consolidou historicamente o estereótipo de delinquen-
te; jovens que ficam vulneráveis à morte prematura em consequência de 
conflitos com arma de fogo. E é neles que se materializa a imagem do 
perigo, da ameaça, da violência. Adentram neste universo para adquirir 
respeito, reconhecimento. A violência policial e as atitudes racistas e dis-
criminatórias da sociedade reforçam de forma veemente este quadro de 
tensão socioespacial existente nas grandes cidades.

- Especificidade do trabalho no tráfico:

Os pontos-de-venda de drogas, as “bocas”, estão espalhados por 
toda cidade de São Paulo; cada um com características específicas em re-
lação ao produto, à procura, à administração. Esta situação justifica uma 
estrutura bélica necessária para enfrentar o sistema repressor e a con-
corrência quando se busca ampliar o comércio. Na realidade, cria-se um 
círculo vicioso, em que a quantidade e a natureza das armas também in-
dicam e mantém o ponto-de-venda em destaque. Pode-se considerar que 
as drogas e as armas são fatores que determinam o poderio do ponto-de-
-venda e a conquista de mercados e a busca de lucros são a razão de todo 
esse processo de competição. Estrutura-se paralelamente uma sociedade 
que estabelece as mesmas condições de dominação que a sociedade em 
geral; ou seja, uma forma em que sobrevive o mais “forte”, o mais “esperto”. 

Este “trabalho” é também alienado e mediatizado pela economia 
burguesa. A diferença, ou melhor, o grau, é o valor da força de trabalho, 
que, no caso do tráfico, pode de forma explícita significar a própria vida. 
Desta forma, pode-se perceber como as relações no tráfico aparecem, de 
forma exacerbada, semelhantes às que ocorrem nas relações de trabalho 
legais; o valor da força de trabalho, representado pelo salário, no caso dos 
jovens do tráfico, é a porcentagem da venda da droga e o valor que cria 
durante o processo de trabalho; é a mais-valia, o valor excedente apro-
priado pelo capitalista.

Como nas empresas que não garantem condições mínimas de 
trabalho e sugam do funcionário qualquer benefício e direitos, histo-
ricamente obtidos por meio de várias lutas sindicais, o tráfico promete 
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benefícios e garantias aos seus funcionários, mas, em troca, os aprisiona 
em uma dívida interminável. Também os mecanismos discursivos são si-
milares, embora, no tráfico, a consequência seja que o jovem se emara-
nha cada vez mais no crime. Os patrões expõem, de forma crescente, seus 
funcionários e, se houver alguma “falha no trabalho”, matam ou mandam 
matar, não há diferença: o jovem é “demitido” da vida.

A mesma semelhança ocorre no processo de trabalho: o “Patrão”, 
dono do ponto de venda, contrata o “Gerente”, pessoa de sua confiança, 
que deve ser exemplar e responsável pela contratação do restante dos 
trabalhadores. O “Gerente”, intermediário entre patrão e empregados, é 
o organizador dos trabalhos, é quem contrata os “trabalhadores”, quem 
os abastece com drogas, quem cuida para que o ponto não fique sem 
“vendedor”, quem acerta as contas depois do trabalho. Apesar de ser de 
confiança do “Patrão”, o “Gerente” sempre tem outro “funcionário” ob-
servando suas atitudes e a hierarquia do tráfico é rígida e constituída 
comumente por: patrão, gerente, vendedor, “avião” e um “olheiro”, estes 
últimos, respectivamente, o que trazem e entregam a droga e um último 
que vigia em alerta o que está ocorrendo4. Porém, dependendo do tama-
nho do ponto-de-venda, isto é, da quantidade de droga que é vendida, a 
hierarquia pode modificar-se. 

Assim, o tráfico de drogas mantém a mesma estrutura de cargos e 
salários de um trabalho legal, com uma divisão de trabalho permeando 
as relações entre os trabalhadores e o produto, com tarefas específicas, 
distribuídas para serem exercidas com responsabilidade, pois o preço do 
não cumprimento da tarefa pode ser muito alto e até com a morte. 

No dia a dia, o Patrão entrega a droga em consignação aos geren-
tes, que devem prestar-lhe contas ao final do dia ou no dia seguinte; e o 
Gerente distribui a mercadoria em seus pontos-de-venda, que prestam 
contas no mesmo dia. Em algumas situações, datas especiais, ou para 
manter a posição, o Patrão realiza festas com abundância de alimentos e 
bebidas para os funcionários e suas famílias, geralmente em lugares pú-
blicos para mostrar seu poderio, convidando outros traficantes da região 
para o evento. 

O maior entrave e inimigo do ponto-de-venda de drogas é a polícia. 
Por isso, há sempre uma estratégia montada para garantir a manutenção 
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do “comércio”: um dos mecanismos é o pagamento aos policiais para que 
o “trabalho” ocorra sem problemas; porém, como nem todos os policiais 
aceitam este “acerto” e nem todos os traficantes se propõem a pagar po-
liciais, uma das funções do Gerente, dono do ponto, é tentar fazer acordo 
com policiais, que às vezes também são feitos pelos próprios vendedores. 
Nos pontos-de-venda maiores as estratégias são complexas, havendo res-
ponsáveis só para esta função.

Desta forma, o tráfico é organizado e para quem não cumpre os 
pagamentos e funções previstas, as consequências são severas, pois há 
uma contabilidade rígida e controlada da movimentação da mercadoria, 
em que o vendedor, a partir das anotações realizadas em uma caderneta, 
presta contas do movimento do dia. 

Da mesma forma que a venda, o processo de embalagem, que im-
plica na origem da droga, identifica o Patrão. Por este motivo, a embala-
gem não pode ter nenhuma alteração, pois em caso de reclamação sobre 
o produto, a responsabilidade caberá ao vendedor.

Quanto à boca (ponto-de-venda), não se estabelecem lugares fixos, 
pois este é um meio para se evitar a batida da Polícia. O Gerente fica res-
ponsável por fazer um rodízio de lugares, para que os pontos não fiquem 
visados.

A troca de turno também é o ponto-chave nos pontos de venda e 
todos os passos devem ser dados com a maior precisão para que não haja 
confusão e para que os jovens inocentes não sejam culpados por erros 
que não cometeram. A duração do “trabalho” do tráfico é contínua, de 
24 horas, com turnos por vendedor de 8 a 10 horas. Nos pontos-de-venda 
com muito movimento, o turno é menor, pois é preciso garantir a segu-
rança optando por turnos menores nesses locais e, também, realizando 
acerto com a polícia responsável pelo território, visto que são muito visa-
dos e vários policiais passam por lá4. 

O “funcionário” que exerce a função de vendedor tem uma rotina 
que se inicia com a troca de turno, que recebe do Gerente ou outro fun-
cionário a droga necessária para a venda do dia. Além de serem respon-
sáveis pela mercadoria e prestação de contas, cabe a esses “vendedores” 
também resolver dívidas com usuários, roubo nos pontos de droga e, por 
vezes, os tratos com a polícia.
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O jovem que tem o papel de “olheiro” e faz a segurança do vendedor, 
pode ou não andar armado, pois o aviso sobre a aproximação de suspei-
tos e da própria polícia é de sua responsabilidade. Os que preferem andar 
desarmados e sem droga ou dinheiro fazem esta opção para não serem 
presos em flagrante, permanecendo em apenas em “campana”, vigia.

Os jovens que ficam expostos à prisão geralmente são os que estão 
há menos tempo no tráfico, como vendedores ou “aviões”. Raramente são 
presos os envolvidos há mais tempo e, quando isto ocorre, a prisão não 
se deve ao tráfico e sim a algum homicídio cometido. A prisão por tráfico 
geralmente se deve à disputa de pontos, no estabelecimento de pontos de 
cobrança ou de prospecção. Por isso quem mais se expõe é o vendedor, 
que está sempre em contato direto com a mercadoria. Nessa situação ele 
pode ser preso, morto ou apenas apanhar da polícia, quando é substitu-
ído por jovens que ficam de plantão para esta função. Assim, a substitui-
ção também se constitui como forma de dominação.

Assim, todo o processo de trabalho contém elementos que podem 
ser identificados no “trabalho” do tráfico: o trabalho em si, atividade pro-
dutiva, cuja finalidade é a venda de um produto ilícito; e o objeto sobre 
o qual o trabalho é realizado, a droga ilícita. São o elo entre o dono do 
ponto-de-venda e os consumidores, fregueses da droga. 

Toda essa força de trabalho, sob a égide do valor de troca, dá a pos-
sibilidade de substituição dos ocupantes de todos os seus postos de tra-
balho, realizando uma ascensão para os que substituem e descartando os 
substituídos. Os trabalhadores são tratados como objetos que podem ser 
descartados e essa insegurança se soma ao risco físico. São esses jovens 
traficantes que garantem a circulação da droga, são contratados para as-
sumir o risco maior: de serem detidos ou mortos pelos policiais. 

Frise-se que estes jovens, ao realizarem o processo de trabalho, es-
tabelecem entre si determinadas relações: de colaboração e ajuda mútua, 
de exploração, ou de transição entre os dois extremos. São estas relações 
do processo de trabalho que determinam o caráter que este assume em 
uma sociedade historicamente determinada.

Neste grupo sentem-se respeitados, estão na comunidade e entre 
os jovens que se conhecem, ou como eles denominam “coleta”. Partilham 
problemas parecidos e buscam alguma proteção nas situações adversas. 
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Em alguns momentos, percebem o que significa ter um sentimento de co-
letividade, pois procuram sempre chamar alguém, para não ficarem sozi-
nhos; têm medo de morrer e, talvez, tenham uma fantasia de que estando 
com alguém estarão protegidos, driblando a morte.

Na força de trabalho destes jovens está embutido o risco, têm obri-
gações e seguem regras de trabalho, por meio de um contrato verbal, em 
que assumem o compromisso de lealdade, proteção e anonimato do Pa-
trão. 

A arma é o instrumento de garantia da segurança do “vendedor”; 
por isso, alguns pontos-de-venda oferecem-na ao “trabalhador”, como 
garantia, em outros o trabalho envolve assumir o risco. Vivem a ilegali-
dade, o sigilo e a necessidade de estar em constante estado de alerta. E, 
também, por causa disto, são reconhecidos e respeitados.

As relações existentes no tráfico de drogas também visam o lucro e 
a manutenção do poder vigente, esses jovens, homogeneizados pela in-
dústria cultural e inscritos nas relações do tráfico, buscam pela aquisição 
de bens, reconhecimento e valorização social. Respondem à promessa 
constante da indústria cultural, na qual o consumo materializa o poder. 
Estes jovens correspondem à expectativa da sociedade atual.

- Saldo desta “guerra” - criminalização do jovem negro morador de 
territórios periféricos:  

Os custos desta guerra podem ser verificados a partir dos dados 
das mortes e do número de jovens encarcerados no Brasil, símbolos do 
Estado Penal instalado, que busca controlar os efeitos desastrosos das 
políticas neoliberais. A partir do levantamento anual realizado pelo Sis-
tema Nacional de Atendimento Socioeducativo (SINASE), Cifali e Souza22 
apontam que, no ano de 2022, no país, 6.254 adolescentes e jovens foram 
privados de liberdade, condenados por atos infracionais análogos ao trá-
fico de drogas. Além disso, nas Medidas Socioeducativas em Meio Aberto, 
aproximadamente 25.000 haviam sido condenados por atos análogos ao 
tráfico de drogas. 
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 Também é fator preocupante o número de mortes de adolescentes 
explorados pelo tráfico de drogas: o “Altas da Violência de 2022”23 aponta 
que 51,8% dos óbitos de pessoas entre 15 e 19 anos se deu por homicídio. 

Em “Um Tiro no Pé: Impactos da Proibição das Drogas no Orça-
mento do Sistema de Justiça Criminal do Rio de Janeiro e São Paulo”, Le-
mgruber e colegas24 apresentam os custos do proibicionismo das drogas 
arcados pelas instituições de Justiça Criminal dessas duas unidades fede-
rativas ao longo de 2017 nessa atividade improdutiva: R$ 5,2 bilhões de 
reais drenados.

Cerqueira25, no estudo sobre o custo de bem-estar social dos homi-
cídios relacionados ao proibicionismo das drogas no Brasil, analisando 
o impacto das mortes ocasionadas no campo da Saúde e Economia, es-
timou que essas mortes violentas causam perda na expectativa de vida 
ao nascer de 4,2 meses, totalizando uma perda de 1,148 milhão de anos 
potenciais de vida perdidos devido a essa tragédia no país, que corres-
pondem a cerca de R$ 50 bilhões anuais, ou 0,77% do PIB. Assim, segundo 
este estudo, a proibição de determinadas drogas psicoativas e a subse-
quente repressão pelo poder público redundam em milhares de mortes 
por ações violentas no Brasil a cada ano e ainda que estimamos a perda 
de bem-estar econômico, uma vez que a morte prematura devido a tais 
violências gera não apenas diminuição de renda e de consumo, mas ain-
da risco de vida, cujo valor intangível pode ser monetizado. Ainda, segun-
do Cerqueira25 (p. 31): 

“O proibicionismo e, em particular, a guerra às drogas é a 
forma mais eficiente de desperdiçar recursos públicos e so-
ciais. De fato, a estratégia de reprimir a oferta de drogas pelo 
caminho da repressão já nasce fadada ao fracasso. O modelo 
baseia-se na ideia geral que a prevalência de homicídios afe-
ta o consumo e a geração de renda não apenas das vítimas, 
mas de toda a sociedade, uma vez que essas vítimas indiretas 
verão suas chances de sobrevivência mudarem.” (p. 31)
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 Considerações finais - e os jovens...

 Nesta realidade, em que a vidas destes jovens são descartáveis, 
como sobrevivem? Nas “quebradas largadas” os jovens vão buscando 
formas de se enredar no emaranhado de cobranças que a sociedade os 
impõe. A cultura do consumo, onde se vale o quanto tem, tentam corres-
ponder ao apelo dos meios de comunicação e da sociedade em geral sob 
a égide do capital. O consumismo para Bittencourt26 (p. 104) subverte as 
necessidades naturais dos sujeitos e as torna “uma experiência de satis-
fação incontrolável de desejos estimulados pelo próprio sistema social de 
difusão publicitária das grandes marcas”26 (p. 104). O que está por trás de 
todos esses “desejos” de obter cada vez mais coisas, é a própria necessida-
de do capital em se valorizar e se multiplicar. 

E, para isso, necessitam das formas ilegais para alcançá-las, consi-
derando que o horizonte de obter a promessa de se “humanizar” pelos 
meios legais se mostra inalcançável. Alguns jovens têm atitudes que se re-
belam contra a ordem estabelecida pelo PCC, como roubar na quebrada, 
mas quando, em situações limites o “comando” é acionado, a correlação 
de forças determina quais são as regras do jogo. O partido continua sendo 
idealizado, por tudo que representa, no entanto aspiram à ascensão so-
cial, que muitas vezes é individual. São jovens que nasceram sob a vigên-
cia da lógica do PCC e a ordem instituída, que como jovens tentam con-
trapor e afrontar. Vivem um duplo movimento, que contrapor a ordem 
estabelecida e buscar pertencimento ao mundo do crime que o comando 
significa. Um processo conflitivo que os torna cada vez mais vulneráveis 
e reféns de uma sociedade que os considera matáveis27. São desumani-
zados, tornam-se objeto de uma lógica que nega a sua existência. Para 
Lessa28, 

“a desumanidade está em ser uma sociedade na qual o hu-
mano não tem lugar – a não ser quando o humano pode ser 
transmutado em mercadoria [...]. E, portanto, tudo aquilo 
que é humano e não pode ser convertido em fonte de lucro 
está excluído da sociedade. O capitalismo é o lar de merca-
dorias, não das pessoas humanas” (p. 10).
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          O que nos faz refletir sobre uma frase que é ecoada pelos jovens 
em vários territórios da vulnerabilizados: “Fique rico, ou morra tentando”.  
Na sua rebeldia, obedecem a lógica estabelecida.
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Suicídios e Tentativas de Suicídio 

entre Adolescentes e Jovens no Brasil: 
dimensões e inquietações

Sandra Mara GarciaI, Tirza AidarII

Resumo: O capítulo avalia as tendências das taxas de suicídios de adolescentes 
e jovens no Brasil, entre 2010 e 2018, que apontam crescimento no período, com 
única exceção para as mulheres de 20-29 anos. As notificações de lesões auto-
provocadas e eventos de repetição são maiores entre as jovens. Discute sobre os 
fatores associados ao suicídio no grupo adolescente e jovem, reforçando a im-
portância das informações para a vigilância epidemiológica, e evidencia que a 
sociedade está falhando na prevenção. 

Palavras-chave: Adolescentes e jovens; Taxas de suicídios; Diferenças regionais; 
Tentativas de suicídio; Agressões autoinfligidas; Vigilância em saúde. 

Introdução

“Para criar um ambiente genuinamente eficaz, uma abor-
dagem sustentável à prevenção do suicídio, precisamos 
ter conversas difíceis, para realmente olhar como vivemos, 
como nos comunicamos e como tratamos os outros, espe-
cialmente aqueles que são vulneráveis, e como nossos vários 
sistemas - saúde, social, bem-estar, economia, educação, e 
outros - exacerbam ou contribuem para o suicídio.”

(The Black Dog Institute, 2020)1
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Desde 2006, o suicídio é considerado um problema de Saúde Pú-
blica pela Organização Mundial de Saúde (OMS). Nesse mesmo ano, o 
governo brasileiro, através do Ministério da Saúde, estabeleceu as Diretri-
zes Nacionais para Prevenção do Suicídio, por meio da Portaria nº 1.8762. 
Este reconhecimento no campo das políticas públicas se justifica pela 
magnitude do fenômeno, sua tendência de crescimento em determina-
dos grupos, especialmente os adolescentes e jovens, e pela gravidade de 
seu impacto nos grupos familiares e sociais envolvidos2,3. 

Para a pessoa que o pratica, o suicídio é o final de um processo de 
sofrimento, que se inicia muito antes do ato, além de se desenvolver tam-
bém no campo do coletivo. Sua natureza é simultaneamente histórica, 
cultural, social e individual, tratando-se, portanto, de uma questão ética e 
política, que envolve não apenas as áreas disciplinares da Psiquiatria e da 
Psicologia, como também os conhecimentos e ações do campo da Saúde 
Pública. Por essas razões, é que desafia paradigmas teóricos e metodoló-
gicos e que, para sua compreensão necessita de abordagens multidisci-
plinares3.

Estima-se que, em média, para cada suicídio 6 pessoas próximas 
sejam diretamente impactadas do ponto de vista emocional, social e eco-
nômico4,5. É como um efeito cascata e de longo alcance exercido sobre a 
família e a comunidade6.

A cada ano, cerca de um milhão de pessoas morrem por suicídio em 
todo o mundo, e para cada caso fatal, há pelo menos 20 tentativas fracas-
sadas. Na maioria dos países de alta renda, a mortalidade por suicídio é, 
em média, 3,5 vezes maior para os homens, ainda que as taxas de ideação 
suicida e automutilação deliberada sejam maiores entre as mulheres7. 

Estatísticas globais referentes a 172 países e período 2000 a 2012 
apontam que 49,4% deles tiveram queda nas taxas de suicídios, 16,9% ex-
perimentaram aumento de mais de 10% e 33,7% mudanças relativamen-
te inferiores a 10%7. O mesmo estudo calcula para o Brasil aumento de 
10,4% nesse período, com as mulheres liderando as estatísticas em rela-
ção aos homens, 17,8% e 8,2% de crescimento, respectivamente7. No Bra-
sil, Martini e colegas8, encontraram aumento entre 2000 e 2016 das taxas 
de mulheres de 40 a 59, mas entre os homens são os mais jovens entre 20 
e 39 anos.
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Por isso, embora os fatores que contribuam para o fenômeno va-
riem entre os grupos populacionais e contextos históricos, os jovens são 
considerados atualmente um dos segmentos de maior vulnerabilidade 
em relação aos comportamentos suicidas. Para além do sofrimento dos 
indivíduos e grupos sociais envolvidos no processo, o número de mortes 
precoces e evitáveis é de extrema relevância e representam também gran-
des custos econômicos e sociais9,10.

Dados divulgados pelo “Mapa da Violência de 2014”11 mostram que 
o suicídio de jovens cresceu no Brasil, entre 2000 e 2012, nada menos que 
40,0% para aqueles entre 10 e 14 anos, 33% para os jovens de 15 a 19 anos 
e 18,0% para os mais velhos, de 20 a 29 anos. Segundo Rodrigues e cole-
gas12, de 1997 a 2015, as taxas no grupo de 15 a 29 anos se mantiveram 
constantes ou cresceram em quase todas as unidades da Federação bra-
sileira. Diante dos resultados, os autores concluíram pela impossibilidade 
de redução em 10% das taxas de suicídios até o final de 2020, redução 
preconizada no “Plano de Ação de Saúde Mental da OMS”13.

Estatísticas produzidas pelo Ministério da Saúde indicam aumen-
to de 10% da taxa de suicídio para os jovens brasileiros de 15 a 29 anos, 
com diferenças regionais importantes, sendo as maiores taxas observa-
das para o Mato Grosso do Sul e Roraima e os maiores aumentos no Acre 
e em Goiás14.

Em geral, as pesquisas têm corroborado o crescimento das taxas de 
suicídios de jovens no Brasil, mas os resultados podem variar de acordo 
com o período e desagregação regional. Neste caso, é fundamental con-
siderar os possíveis efeitos de composição dos diferenciais na cobertura 
e qualidade dos registros sobre os eventos que subestimam a incidência 
das mortes e prevalência das tentativas, muitas vezes classificadas como 
resultado de “acidentes” ou de “agressões com intenção indetermina-
da”15-17. A esse propósito, convém assinalar o estigma social e questões 
legais envolvidas, para acesso a seguros de vida e de saúde, por exemplo, 
que levam à negação ou omissão dos atos autodestrutivos, seja pela famí-
lia, sociedade e/ou gestão pública18.

Finalmente, e não menos importante, a crise sanitária sem prece-
dentes desencadeada pela pandemia do covid-19, em março de 2020, 
trouxe impactos que se farão sentir por muito tempo na saúde geral da 
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população. Para além das questões econômicas e de desemprego, que 
afetam especialmente os jovens adultos, é necessário acompanhar as 
consequências que o afastamento dos espaços escolares e de lazer e o 
confinamento em espaços da família, ocasionaram à Saúde Mental das 
crianças e adolescentes. Em particular, daqueles que se encontram em 
condições econômica, social e psíquica de maior vulnerabilidade e, por 
vezes, convivendo com situações de violência no ambiente doméstico e 
familiar. Conhecer tais efeitos para buscar mitigar sofrimentos e prevenir 
suicídios de jovens e adolescentes é uma necessidade urgente.

Aferindo suicídios e tentativas pelos dados nacionais 
de Saúde

Aqui, apresentaremos o estudo sobre as tendências recentes e an-
teriores à pandemia de agressões autoprovocadas, tentativas e mortes 
por suicídio de adolescentes e jovens de 10 a 29 anos. Para tanto, foram 
construídas análises das taxas de suicídios (óbitos por 100 mil habitantes) 
entre 2010 e 2018, por meio de modelos estatísticos, e análise descritiva 
para a identificação da incidência das tentativas, nos registros das auto-
lesões no ano de 2018. Esses dados foram levantados nos sistemas de in-
formações de mortalidade e de notificações compulsórias Sistema de In-
formação de Mortalidade (SIM)19 e do Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação (SINAN)20, respectivamente. As análises são apresentadas 
para os subgrupos por idade (10-14, 15-19 e 20-19 anos), sexo e grandes 
regiões do país: Norte (N) Nordeste (NE), Sudeste (SE), Sul (S) e Centro 
Oeste (CO). Este é um estudo ecológico com base em dados secundários, 
que considera a desagregação por grandes regiões do país segundo resi-
dência das vítimas de suicídio, no caso dos óbitos, e local de notificação 
para os dados do SINAN.

No SIM foram selecionados os registros de acordo com a 10ª Clas-
sificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas relacionados 
à Saúde (CID-10)21. Para minimizar os efeitos da subenumeração foram 
incorporados aos códigos da categoria “suicídios” (códigos X60 a X84 e 
X87) aqueles consequentes de intoxicação exógena, cuja intenção não 
está determinada (códigos Y10 a Y19), seguindo recomendações de estu-
dos sobre o tema15,22-24.
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As tendências das taxas, obtidas pela divisão do número de suicí-
dios registrados e a população estimada pelo IBGE, foram analisadas por 
meio de modelos estatísticos de regressão, usando o logaritmo natural das 
taxas como variável dependente e o ano como variável independente25.

As informações do SINAN, relativas à violência doméstica, sexual 
e/ou outras violências, incorporam notificações sobre agressões autoin-
fligidas. Entretanto, seja na possibilidade de tabulação direta no site do 
DATASUS, seja via download dos arquivos com extensão DBC, não há in-
formação clara sobre a intencionalidade suicida da violência autoprovo-
cada. Por isso, para aproximar tal aferição foram utilizadas duas estraté-
gias: na primeira, considerou-se como indicativo de tentativa de suicídio 
a lesão autoprovocada via enforcamento (ENF) e a ingestão abusiva de 
substâncias nocivas à saúde (INT); e, como segunda estratégia, por meio 
do exame dos microdados das fichas de notificações de 2018, foram clas-
sificadas as informações do campo aberto destinado à especificação de 
outras agressões , considerando, como indicativo de tentativa de suicídio, 
qualquer menção sobre: tentativa de suicídio; autoextermínio; ingestão 
abusiva de substâncias nocivas à saúde (medicamento, veneno, drogas 
ilícitas, álcool, agrotóxico, entre outros); enforcamento ou corte de pulso. 
Como resultado, foi identificado um total de 25.559 tentativas, ou 50,3% 
de todos os 50.825 registros de lesões autoprovocadas constantes dos ar-
quivos do SINAN para os adolescentes e jovens de 10 a 29 anos no Brasil, 
em 2018.

Para aproximar o contingente dos eventos na área da saúde que re-
fletem situações de autoagressão que podem resultar em morte, avaliou-
-se a proporção de repetições de lesões autoprovocadas e de possíveis 
tentativas de suicídio no total das notificações em 2018. 

Suicídios de adolescentes e jovens no Brasil

Os resultados apresentados na tabela 1 evidenciam aumento dos 
suicídios a partir de 2010 para o grupo de 10-14 anos, para ambos os se-
xos, e no grupo de 15-19 anos entre os homens. Para os mais velhos, 20-
29, há indícios de aumento a partir de 2015. 

Entre 2010 e 2018 foram registrados, anualmente, cerca de 200 sui-
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cídios de mulheres de 15 a 19 anos; e de 400 para as jovens de 20 a 29 
anos. Embora em patamares mais baixos, os suicídios aumentam de for-
ma sustentável para os mais jovens, de 10 a 14 anos, indo de cerca de 50 a 
80 casos anuais no final do período.

Diferentemente do sexo feminino, as taxas por 100 mil homens se 
diferem bastante entre os grupos etários, sendo mais alta no grupo 20-29 
anos, cujas taxas chegaram a 13,0 por 100 mil em 2018, quase o dobro 
(1,7) das taxas observadas no grupo de 15-19 e 4,3 vezes maiores que as 
taxas das mulheres de 15-19 e 20-29. 

Há evidência estatística de crescimento constante e linear, entre os 
meninos de 10-14 anos nas regiões SE e S (p=1% e 5%, respectivamente), e 
na região N (p=10%). Para os homens jovens de 15-19 anos, o crescimento 
linear foi estatisticamente significativo (p<5%) para as cinco regiões. Já 
entre os homens de 20 a 29 anos, há evidência de crescimento linear nas 
regiões N, NE e S, com p=5%, e na região CO com p=10%; e de estabilidade 
das taxas na região SE.
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Tabela 1: Taxas de suicídios por 100 mil habitantes, nível de significância es-
tatística (NS)b para a tendência de crescimento entre 2010 e 2018, por sexo, 
grupos etários e grandes regiões; e número total de suicídios registrados no 
Brasil.

(a) Óbitos CID10: X60-X84, Y87 (10 a 14 anos); X60-X84, Y10-Y19, Y87 (15 a 29 anos). 
(b) Nível de significância (***) p-value < 1%; (**) p-value < 5%; (*) p-value < 10%.

Fonte: MS/SVS/CGIAE - SIM e IBGE/Diretoria de Pesquisas.
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Em média, para o Brasil, o crescimento das taxas de suicídios dos 
meninos e adolescentes é significativo no período e há indícios de inten-
sificação do crescimento no final do período. 

Entre as mulheres, os modelos não apresentam bons ajustes e, por-
tanto, menor segurança em afirmar que houve crescimento das taxas de 
suicídios no período analisado. Mesmo assim, vale ressaltar o crescimen-
to importante nos últimos anos da série para as meninas de 10-14 anos 
na região SE e CO.  Para a média brasileira há forte indício de crescimento 
linear das taxas femininas nos grupos de 10-14 e de 15-19 anos (p=1%). 

Formas de suicídio e tentativas

O meio utilizado para o suicídio é, majoritariamente, o envenena-
mento, com média de 36,8%, 51,1% e 53,6% dos casos envolvendo ho-
mens jovens de 10-14, 15-29 e 20-29, respectivamente, e 47,0%, 61,7% e 
65,4%, mulheres nos mesmos grupos etários (Tabela 2). Ou seja, há maior 
prevalência do uso de substâncias tóxicas entre as mulheres e este uso 
aumenta com a idade. 

As cifras encontradas com indícios de tentativas de suicídio são 
preocupantes (última coluna Tabela 2). Para a média brasileira, represen-
tam cerca de 50% dos registros de lesões autoinfligidas por homens de 
15-29, e 54,6% dos registros de mulheres de 20-29.

Tabela 2 - Notificações compulsórias (NOT), distribuição segundo meio 
utilizado (ENF: enforcamento; ENV: envenenamento; Outro), se evento de 
repetição e se há indícios de ser tentativa de suicídio. Por sexo, faixa etária e 
grandes regiões. Brasil, 2018. 

Sexo, Idade NOT Meio utilizado (%) Repetição (%) Tenta Suic.*

Região (n) Enforc. Enven. Outro Sim IG (%)

Hom 10-14 Brasil 1.186 10,3 36,8 52,9 37,7 19,7  38,6 

Norte 44 20,5 34,1 45,5 20,5  22,7 34,1 

Nordeste 156 9,0 44,2 46,8 34,0 22,4 42,3 

Sudeste 533 8,3 40,6 51,1 33,8 20,8 35,1 

Sul 373 11,3 30,3 58,4 46,1 15,0 42,6 

C.Oeste 80 16,0 29,6 54,3 41,3 27,5 38,8 
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Hom 15-19 Brasil 5.058 10,9 51,1 38,0 34,3 22,6 49,1 

Norte 244 26,6 36,9 36,5 34,4 13,9 48,0 

Nordeste 726 11,8 52,0 36,2 33,2 29,6 38,4 

Sudeste 2.240 8,5 53,5 38,0 30,5 25,9 43,8 

Sul 1.438 11,0 50,8 38,2 40,4 15,2 59,9 

C.Oeste 410 12,0 46,5 41,6 35,4 22,9 59,0 

Hom 20-29 Brasil 8.459 12,6 53,6 33,7 32,3 25,5 49,8 

Norte 314  27,1 41,7 31,2 36,3 14,6 48,7 

Nordeste 1.205 14,3 53,1 32,6 30,5 33,4 39,5 

Sudeste 3.976 9,4 54,8 35,8 30,1 29,0 42,6 

Sul 2.257 14,7 55,7 29,5 36,0 16,6 65,4 

C.Oeste 707 14,5  46,7 38,8 34,4 25,2 58,1 

Mul 10-14 Brasil 6.362 2,5 47,0 50,5 44,8 16,8 42,1 

Norte 234 9,8 44,0 46,2 39,7 15,0 50,0 

Nordeste 771 3,6 56,2 40,2 41,1 25,3 39,3 

Sudeste 2.828 1,5 50,4 48,1 40,7 17,9 37,9 

Sul 2.033 2,7 39,4 57,8 52,0 11,1 45,6 

C.Oeste 496 2,6 45,3 52,1 46,0 21,6 52,2 

Mul 15-19 Brasil 14.035 2,9 61,7 35,4 40,5 20,6  50,9 

Norte 672 6,4 56,6 37,0 46,4 13,8 52,7 

Nordeste 2.034 4,0 64,5 31,4 36,2 30,8 42,3 

Sudeste 6.530 1,9 61,8 36,3 37,9 21,9 44,9 

Sul 3.702 2,7 61,9 35,4 45,8 13,3 61,8 

C.Oeste 1.097 5,3 58,3 36,4 42,7 22,6 64,4 

Mul 20-29 Brasil 15.725 3,8 65,4 30,8 36,3 23,8  54,6 

Norte 648 8,3 60,6 31,1 38,3 19,0 59,4 

Nordeste 2.363 3,6 68,6 27,8 33,3 34,7 47,7 

Sudeste 7.509 2,6 64,7 32,7  34,4 24,3 48,0 

Sul 3.930 4,8 67,5 27,7 40,4 17,0 67,2 

C.Oeste 1.275 5,6 60,0 34,4 39,3 24,6 64,9 

Nota: (*) Considera Tentativa quando na especificação da violência houve menção de: tentativa de suicídio; 
ingestão abusiva de substâncias nocivas; enforcamento ou corte de pulso.

Fonte: MS/SVS/CGIAE - Sistema de Informações de Mortalidade (SIM) e de Notificações compulsórias - SI-
NAN Net.
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Discussão

Os resultados obtidos corroboram o conhecimento já consolidado 
das características mais gerais dos eventos de suicídio e tentativa e trazem 
novos parâmetros para a discussão sobre o recrudescimento do problema 
entre adolescentes e jovens no Brasil8,12,14,26.

Se, por um lado, a razão de sexo das taxas de suicídios se mantém 
em torno de 1, 2 e 4 vezes nos grupos 10-14, 15-19 e 20-29 anos, respec-
tivamente, por outro lado, essa razão se inverte para os eventos não fa-
tais. Martini e colegas8 também encontraram sobre mortalidade mascu-
lina em 2016, de aproximadamente 3,0 vezes, no grupo 15-19, e 4,0 vezes 
para 20-29, com homogeneidade entre as grandes regiões. Os resultados 
reforçam que a sobre mortalidade masculina cresce na medida em que 
a idade aumenta, ao contrário do observado nos registros de lesões não 
fatais. Neste caso, a superioridade dos registros das mulheres é cerca de 
6,0, 3,0 e 2,0 vezes nos grupos 10-14, 15-19 e 20-29 anos, respectivamente 
(Tabela 2).

Os resultados também indicam crescimento dos suicídios para 
quase todos os grupos etários avaliados. Na média brasileira, há cresci-
mento linear para ambos os sexos e nos três grupos etários, com única 
exceção para as mulheres de 20 a 29 anos, cuja tendência de crescimento 
foi maior nos últimos anos (p =10%). 

 No grupo 10-14 anos houve aumento para os meninos no SE e S, e 
para as meninas do SE. Não há evidência estatística de aumento das taxas 
no período para as mulheres de 20 a 29 anos, quando analisadas regional-
mente, tampouco para os homens das regiões SE e CO. 

Antes de seguir com interpretações e comparações com a literatura, 
deve-se considerar que a análise das idades de 15 a 29 anos contém dife-
rentes desagregações regionais e/ou de períodos, que podem dificultar as 
comparações. Também deve se considerar aos diferenciais na cobertura 
e qualidade dos registros segundo sexo, idade e regiões. De acordo com a 
OMS, o suicídio é subestimado numa taxa de 20 a 25% na população aci-
ma de 60 anos e de 6 a 12% para os demais grupos etários4. No presente 
estudo, para o total de suicídios de jovens de 15 a 29 anos, a inclusão ado-
tada dos óbitos com códigos Y10-Y19 representou uma adição de 5% e 4% 
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em 2010 e 2018, respectivamente, e não houve expressão de sua variação 
no tempo, adotando-se um critério de correção conservador.

Adequação das taxas de suicídios

Pesquisas têm demonstrado que as lesões e óbitos provocados por 
intoxicações devido à ingestão de venenos, agrotóxicos, medicamentos 
controlados, drogas ilícitas, entre outras substâncias, são, em grande 
parte, tentativas de suicídio, independentemente da intencionalidade 
registrada15.22,23,27. Com base em tais evidências, estudos mais recentes já 
incorporam aos suicídios os óbitos por causa externa com intenção não 
identificada que ocorrem por intoxicação exógena (Y10-Y19 da CID 10). 

Também é importante lembrar que, a análise de séries temporais 
muito longas congrega uma complexa rede de elementos e vieses difíceis 
de serem destrinchados, corrigidos e interpretados. A heterogeneidade 
regional da cobertura dos eventos e da qualidade das informações na 
área da Saúde no Brasil, assim como sua evolução, já está bastante docu-
mentada28,29. 

Em relação às mortes por causas externas, a cobertura tem sido 
considerada historicamente próxima de 100%, devido à obrigatoriedade 
de certificação pelos Serviços Médicos Legais30. Contudo, alguns estudos 
demonstram que parte dos registros sem identificação da causa básica do 
óbito ocorre ao fenômeno ter ocorrido por causas externas, dentre estas 
os casos classificados como acidentes, agressões ou com intenção desco-
nhecida, que seriam na realidade também suicídios31-32. 

Deve-se considerar como outro ponto a ser levantado e pouco dis-
cutido as possíveis imprecisões do denominador das taxas. Por essa ra-
zão, foram considerados agregados geográficos maiores em um período 
curto, para os quais as estimativas populacionais anuais são mais robus-
tas quanto aos pressupostos de fecundidade, mortalidade e migração.

Com base na análise das especificações do tipo da violência den-
tre as lesões autoprovocadas, o Boletim Epidemiológico do Ministério 
da Saúde reporta que as tentativas de suicídio representaram 39,9% das 
notificações de jovens de 15-29 em 201814 (p. 3). Porém, ao reproduzir a 
análise com os microdados, incluindo os registros que contêm termos re-
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ferentes à intoxicação exógena, corte de pulsos e/ou enforcamento, além 
de tentativa de suicídio e autoextermínio, a proporção de tentativas cres-
ce em torno de 10 pontos percentuais: 50% das notificações de 15-19 para 
ambos os sexos, e de homens de 20-29, chegando a 54,6% das notificações 
de mulheres de 20-29 (Tabela 2). 

Vale destacar, novamente, que as variações regionais devem ser 
consideradas, dadas as diferenças de tempo de implantação, da amplia-
ção da cobertura dos eventos e da qualidade das informações14. Nesse 
sentido, saltam aos olhos os percentuais nada desprezíveis de dados ig-
norados no campo destinado à informação do evento ser de repetição 
ou não (Tabela 2). Mesmo com essas ressalvas, destacam-se as maiores 
proporções de notificações de repetição nas regiões N, S e CO, onde são 
também estimadas as maiores taxas de suicídios entre homens jovens em 
2018.

- Fatores associados ao suicídio:

Para refletir sobre os resultados perturbadores deste estudo, sem a 
intenção de apontar respostas fáceis, propomos entender esse fenômeno 
sob a ótica da multicausalidade e das conexões sociais com a saúde e com 
o processo saúde-doença. Não para explicar o suicídio individual, mas 
sobretudo para refletir sobre o crescimento do fenômeno entre os adoles-
centes e jovens brasileiros. 

Partimos da abordagem de uma visão integrada da realidade social 
e de sua vinculação com o processo do suicídio. Desta forma, compreen-
der o suicídio na contemporaneidade como um processo de “produção e 
reprodução das formas de adoecimento”33 (p. 63-76) é um enorme desa-
fio. A nossa intenção é sugerir conexões entre a realidade social mais am-
pla e suas dimensões específicas e a situação do comportamento suicida 
da população de estudo.

- Fatores associados à Saúde Mental:

Por se constituírem em grupo populacional particularmente sau-
dável, grande parte das causas de morbimortalidade em adolescentes e 
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jovens é de natureza evitável e decorre, principalmente, de exposição a 
situações de risco, inclusive aquelas relacionadas a comportamentos e 
hábitos (consumo de bebidas alcoólicas, tabaco e substâncias psicoati-
vas), que podem impactar negativamente o desenvolvimento pleno de 
suas capacidades34. Considera-se que adolescentes e jovens vivenciam as 
dificuldades do processo de construção da autonomia pessoal e de parti-
cipação social, a partir de uma combinação de circunstâncias individuais 
e contextos sociais, econômicos e culturais diversos e muitas vezes ad-
versos. 

Essa etapa do ciclo de vida é sabidamente marcada por transforma-
ções significativas, pela busca da autoafirmação, reconhecimento social 
e pela definição da identidade de gênero. É nesse processo que se poten-
cializam inseguranças, ansiedades, dificuldades em aceitação do próprio 
corpo e da sexualidade, próprias deste momento. É quando também se 
fazem presente, de forma intensa, o desejo de pertencimento ao grupo 
de pares, extremamente importante para a construção de laços sociais e 
exercitar o desafio da convivência social. Possibilidades e riscos são as 
marcas desse processo de construção da identidade. Aparentemente esse 
desafio está mais difícil na atualidade.

Nesse sentido, é relevante constatar a alta prevalência (30%) de 
transtornos mentais comuns em adolescentes escolares brasileiros35,36. 
Tais transtornos são geralmente caracterizados pela presença de sinto-
mas de depressão, ansiedade, bulimia, anorexia, dentre outros. 

Pesquisas nacionais apontam taxa elevada de ideação suicida na 
população adolescente. A prevalência para adolescentes de 13 a 19 anos 
varia entre 31,9% e 36,0%, com risco efetivo de suicídio a depender da re-
corrência e intensidade do sofrimento36. Estima-se prevalência maior de 
ideação suicida entre adolescentes do sexo feminino11,37.

Dentre os fatores sociais e comportamentais que interagem nesse 
processo de forma combinada, alguns são mais evidentes e estão docu-
mentados na literatura recente. 

Jovens à margem do sistema de ensino e do mercado de trabalho 
e sujeitos às vulnerabilidades econômicas e sociais estão mais expostos 
a problemas mentais e abuso de substâncias lícitas e ilícitas. McGee e 
Thompson38 constataram que jovens americanos desempregados, de 18 a 
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25 anos, tinham chances até três vezes maiores de desenvolver depressão 
em comparação àqueles que estavam empregados. Pesquisas conduzidas 
na República da Irlanda, Inglaterra, Itália e Grécia relataram que as reces-
sões econômicas e o aumento das taxas de desemprego foram associados 
a um declínio da saúde mental e aumento das taxas de suicídios entre os 
jovens39-41.

No Brasil, em meados de 2014, com a desaceleração da economia, 
a renda e o emprego entraram num processo de estagnação e crise. Os 
efeitos dessa situação se fizeram sentir no crescimento da desocupação e 
na maior vulnerabilidade de grupos específicos: jovens, população com 
baixa escolaridade e negros. Nesse sentido, dados da Pesquisa Nacional 
por Amostra Domiciliar (PNAD) de 2014 a 2019 mostram uma situação 
extremamente desfavorável para os jovens de 15 a 24 anos, que viram sua 
renda ser reduzida em um ritmo mais acelerado do que os demais gru-
pos; uma queda de 7 e 5 vezes maior para aqueles entre 15-19 e 20-24 
anos, respectivamente. No mesmo período, houve aumento da proporção 
de jovens de 15-29 anos que não trabalhavam e nem estudavam, de 23,4% 
para 26,2%42.

Jean-Varas e colegas43 investigaram as taxas de suicídios de adoles-
centes de seis grandes cidades brasileiras e sua relação com indicadores 
socioeconômicos, como desigualdade social e taxas de desemprego, en-
tre 2006 e 2015. Segundo esses autores, a desigualdade social (avaliada 
pelo índice de GiniIII) e o nível de desemprego, dentre outros indicadores 
sociais, se mostraram associados positivamente ao suicídio de adoles-
centes. Os autores concluem que, muito embora as relações não possam 
ser inferidas como causais, o desemprego e a desigualdade social são fa-
tores sociais relevantes para entender tendências e diferenças regionais 
nas taxas de suicídios de adolescentes43.

Para se compreender as diferenças entre os sexos no comporta-
mento suicida é fundamental incorporar a dimensão de gênero. Padrões 
culturais e práticas sociais de convivência são orientados por essa dimen-
são, que de maneira articulada com raça/cor e classe social produzem e 

III E um dado estatístico que possibilita identificar o grau de concentração de renda em determinado grupo ou 
em diferentes países. Ele aponta a diferença entre os rendimentos dos mais pobres e dos mais ricos em termos 
numéricos. Os valores variam de 0 a 1. Quanto mais próximo de 1 maior é a desigualdade.
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reproduzem relações de poder e hierarquia no âmbito da família, entre 
pares e nas instituições. 

Pesquisadores cada vez mais reconhecem as complexas ligações 
entre gênero e Saúde Mental. Com o intuito de avaliar a associação entre 
gênero e tentativa de suicídio em adolescentes e adultos jovens, Miranda-
-Mendizabal e colegas44 realizaram uma revisão sistemática de estudos 
longitudinais de base populacional e de populações não clínicas, com 
idades entre 12-26 anos. Esse trabalho evidenciou fatores comuns para 
ambos os sexos como transtornos mentais anteriores, abuso de substân-
cias psicoativas e exposição à violência interpessoal. Entretanto, há fato-
res específicos para o sexo feminino, como: transtorno alimentar, aborto 
anterior e sintomas depressivos; e para o sexo masculino, a separação dos 
pais, comportamento suicida de amigos e acesso aos meios de realização 
do suicídio, dentre outros. 

Por sua vez, Morken e colegas45 dispuseram-se investigar a relação 
entre sintomas depressivos e insatisfação corporal no período de transi-
ção para a adolescência, entre meninas e meninos de 12 e 13 anos.  Os 
resultados desse estudo evidenciaram um nível de insatisfação corporal 
maior entre as meninas e um grau superior de sintomas depressivos re-
latados. 

Nessa mesma direção, estudos nacionais relatam aumento na pre-
valência de insatisfação com a imagem corporal, com registros de cresci-
mento de casos de anorexia e bulimia entre adolescentes e jovens do sexo 
feminino. Essa prevalência variou de 18,5% a 25,3%46-48. Por outro lado, 
literatura sobre gênero e masculinidades sugere que os homens têm me-
nor probabilidade de reconhecer ou procurar ajuda para a saúde mental 
do que as mulheres, com receio de comprometer a sua identidade de gê-
nero49. 

Tais perspectivas podem explicar a superioridade das notificações 
de lesões autoprovocadas entre as mulheres jovens: cerca de 6, 3 e 2 vezes 
maior que dos homens nos grupos de 10-14, 15-19, 20-29 anos, respecti-
vamente, e indicar que a contenção do sofrimento entre os meninos se 
reverte mais tarde em autoagressões mais drásticas e fatais. 

Cabe aqui destacar a importância da vigilância e acompanhamento 
dos eventos não fatais. Mars e colegas50, em estudo prospectivo na Ingla-
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terra, a automutilação não suicida entre 15 e 16 anos, é forte preditor da 
transição entre pensamentos suicidas e tentativas propriamente ditas até 
21 anos.

Uma das características marcantes da adolescência é a importância 
cada vez maior do grupo de pares na convivência e interação social, e, 
evidentemente, vivenciar rejeição ou “bullying” /” cyberbullying” (vitimi-
zação) de maneira repetitiva por parte dos pares, pode potencialmente 
trazer prejuízos emocionais e constituir um fator de risco para autolesões 
e tentativas de suicídio51-53. É importante enfatizar que os termos genéri-
cos “bullying” e “cyberbullying”, em geral, se referem a agressões e cons-
trangimentos motivados por preconceitos e/ou discriminações baseados 
no racismo, gênero, classe social e orientação sexual/gênero54.

 - A influência das mídias sociais e da Internet:

Outro aspecto importante, quando se discute o processo saúde-
-doença nesse grupo populacional, e tem sido tema de debates e muitas 
controvérsias, é a possível associação entre aumento da depressão e in-
tensificação do uso de mídias digitais. As mídias sociais podem se consti-
tuir em um problema sério na medida em que colocam os adolescentes e 
jovens em contato com ambientes virtuais globais, ao mesmo tempo em 
que os deixa solitários e isolados em confronto com suas próprias reali-
dades, desencadeando um processo de ansiedade, angústia e depressão. 
Não raro, esse sofrimento psíquico não encontra suporte afetivo e social 
adequado, devido a diversos fatores internos e externos.

Dois estudos recentes investigaram a influência potencial da In-
ternet sobre a automutilação e o comportamento suicida em jovens55-56. 
Ambos partiram de revisões sistemáticas da literatura científica e con-
cluem que o uso intensivo da Internet pode ter um impacto negativo no 
bem-estar psicossocial dos jovens, permitindo maior exposição a conteú-
dos prejudiciais, ao “cyberbullying” e, consequentemente, ao desenvolvi-
mento de comportamentos autodestrutivos. Paradoxalmente, Marchant 
e colegas55 apontam para os benefícios potenciais, como obter apoio para 
momentos de sofrimento e comunicação entre os pares em situações de 
crise. 
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A pesquisa “Kids On Line”, sobre o acesso e uso da internet no Bra-
sil, tem contribuído para mapear o acesso dos usuários de 9 a 17 anos 
em todas as regiões e segmentos socioeconômicos. Desde os resultados 
da primeira edição, em 2012, há contínuo crescimento da frequência de 
utilização de redes sociais em todos os segmentos etários, embora as de-
sigualdades socioeconômicas persistam como barreira entre os usuários. 
Na edição de 2019, 89% dos usuários entre 9 e17 anos acessaram a Inter-
net nos três meses anteriores à pesquisa57. 

Muitos são os pontos benéficos apresentados por esta pesquisa; 
entretanto, chama a atenção que, na edição de 2017, ao incluírem tópicos 
relacionados à imagem corporal dos adolescentes, os resultados passa-
ram a evidenciar as suscetibilidades a que esta população está exposta no 
ambiente virtual. Alguns conteúdos como “formas de ficar mais magro” 
foram acessados por 25% das meninas e 12% dos meninos; ter tido conta-
to com material sobre “formas de machucar a si mesmo” foi relatado por 
19% e 17% dos usuários de 13 a 14 anos, e 15 a 17 anos, respectivamente. 
Ademais, ter sido exposto ao tópico “formas de cometer suicídio” foi ci-
tado por 17% dos jovens de 13 a 14 anos e por 14% daqueles entre 15 e 17 
anos. Tal pesquisa, entretanto, não permite diferenciar quais os materiais 
acessados e as plataformas digitais que viabilizaram este acesso58.

Evidentemente, sem prejuízo dos benefícios que a comunicação 
digital e as redes sociais proporcionam, há necessidade urgente de pes-
quisas que tenham como foco a Saúde Mental dos adolescentes e jovens, 
explorando os efeitos psicológicos e sociais deletérios da intensificação 
de seu uso e dos riscos gerados pela exposição a conteúdos danosos que 
muitas vezes estimulam a automutilação e o suicídio59.

- Outros fatores de influência:

Finalmente, diante do contexto da pandemia da covid-19, é fun-
damental a atualização e acompanhamento sistemático das tendências 
aqui observadas, para avaliação dos impactos relativos ao isolamento so-
cial, fechamento das escolas e de milhares de postos de trabalho, para a 
saúde mental dos adolescentes e jovens brasileiros. Enfrentar mais esse 
enorme desafio e oferecer respostas adequadas às necessidades de saúde 
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integral de adolescentes e jovens exigirá uma visão abrangente da com-
plexidade do tema e o empenho vigoroso de contribuições interdiscipli-
nares de longa duração. 

Os resultados corroboram com a recente literatura acerca do agra-
vamento do fenômeno entre crianças e adolescentes de 10-14 e 15-19 
anos, e jovens brasileiros de 20-29 anos. 

As análises reforçam a complexidade do tema e a necessidade de 
enfrentá-la. E para tanto, deve-se considerar as especificidades dos dife-
rentes grupos etários, tanto do ponto de vista da qualidade e possibilida-
de de correções das informações das fontes secundárias utilizadas, como 
da compreensão sobre fatores relacionados aos diferenciais regionais e 
tendências. O grupo de 10 a 14 anos, por exemplo, carrega uma hetero-
geneidade interna espinhosa quanto às mudanças fisiológicas e sociais. 
Neste sentido, mesmo com contingentes infinitamente menores, o núme-
ro de eventos levantados para esse grupo, cerca de 200 suicídios e 7.400 
notificações em 2018, e seu crescimento recente, causam perplexidade, 
para dizer o mínimo.

Por isso, é necessário acompanhar cuidadosamente os eventos de 
lesões autoprovocadas e tentativas de suicídio entre os jovens e adoles-
centes durante e após a pandemia de covid-19. Seus efeitos na Saúde 
Mental da população podem ser profundos e há sugestões de que as taxas 
de suicídios aumentem na medida em que a pandemia tenha efeitos a 
longo prazo sobre a economia, a convivência social e os grupos vulnerá-
veis60; ao mesmo tempo, é de vital importância fortalecer os sistemas de 
vigilância para prevenção e mitigação dos danos causados à Saúde :Men-
tal de adolescentes e jovens. 

Combinações de estratégias baseadas em evidências nos níveis 
individual e coletivo e focadas nesse grupo populacional podem abrir 
caminhos para a prevenção se bem implementadas. Para isso, deve-se 
necessariamente considerar as diversidades regionais, étnicas, socioeco-
nômicas e de gênero no seu planejamento, execução e monitoramento. 
São urgentes ações intersetoriais articuladas com as comunidades para 
detectar sinais de sofrimento e promover acolhimento adequado às espe-
cificidades dos adolescentes e jovens brasileiros.
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Considerações finais

Em suma, o rompimento do silêncio sobre o suicídio abre possibili-
dades de recolocá-lo no campo das relações sociais e das políticas públi-
cas e não apenas como uma patologia individual. Compreender a dimen-
são e complexidade dessa tarefa é fundamental para que adolescentes e 
jovens se sintam acolhidos na sua integralidade.

Nesse sentido, o desafio que o suicídio de adolescentes e jovens nos 
impõe é o de construir, junto com eles, resposta ao sofrimento psíquico 
que possibilite enfrentar o presente, restaurar os sonhos e reafirmar a 
vida. 
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O Cuidado de Adolescentes em Crise: 

dinâmica da equipe no manejo à 
complexidade em Saúde Mental

Rossana Maria Seabra SadeI, Nazareth MalcherII

Resumo: Este capítulo objetiva discorrer sobre a complexidade do cuidado em 
Saúde Mental de adolescentes em crise psíquica grave, e a importância de no-
vas abordagens como ponto estratégico para uma mudança de paradigma a esta 
atenção em saúde.

Palavras-chave: Cuidado; Saúde Mental; Crise.

Introdução - a Política de Saúde Mental Infantojuvenil

Nas últimas décadas, a Reforma Psiquiátrica mundial apresentou 

várias ações no modelo de atenção em Saúde Mental, que priorizam a 

inclusão social, a cidadania e a autonomia das pessoas com sofrimento 

psíquico, desconstruindo o conceito de normalidade, associado ao pa-

drão social estabelecido, que define o parâmetro entre a normal e a lou-

cura. Basaglia1, ao questionar os diagnósticos de doença, contestou a Psi-
quiatria enquanto detentora do poder propondo uma nova dinâmica nas 
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relações entre cuidadores enquanto atores sociais e os usuários de saú-
de, buscando um eixo nesta tênue linha chamada de normalidade que, 
quando rompida, é denominado pela Psiquiatria de Crise. 

Neste cenário, mostra-se relevante discorrer sobre o processo de 
trabalho na complexidade do cuidado da crise de adolescentes e desta 
forma auxiliar as equipes que atuam nos serviços.

Conforme Rossi e colegas2, ao longo da história do Brasil, ações de 
cuidado em Saúde Mental voltadas para adolescentes ficaram na omis-
são, exclusão e assistência, sendo fortemente marcadas pela institucio-
nalização. 

A Saúde Mental infantojuvenil teve forte evolução após o “Estatuto 
da Criança e do Adolescente” (ECA), promulgado 19903 e em 2002, com a 
implantação dos primeiros Centros de Atenção Psicossocial infantojuve-
nil (CAPS-IJ) – serviço direcionado à atenção específica a esta população 
com sofrimento psíquico4. 

Cavalcante e colegas5 analisam que apesar desses avanços históri-
cos, a população infantojuveniltem ainda pouca visibilidade no cuidado 
em Saúde Mental, e o foco continua a se dar principalmente nos signos 
psicopatológicos da Psiquiatria tradicional. As abordagens inovadoras 
psicossociais que levam em consideração a experiência do adoecimento, 
as práticas de acolhimento, o vínculo e o protagonismo tornam-se apenas 
complementares.

Adolescência e a vivência da crise como processo 
multidimensional

A adolescência é um processo existencial, ontológico e universal, 
rico e complexo, com peculiaridades influenciadas pelo contexto, como a 
cultura ou mesmo as vulnerabilidades sociais. Esta vivência ocorre tam-
bém enquanto processo histórico, na qual Lévy6 refere que, no século 
XXI, o jovem relaciona-se e, desta forma, altera-se com o seu meio; ou 
seja, realiza a aquisição de uma identidade própria, diferenciada da sua 
identidade anterior, passando a contestar o mundo adulto e suas regras. 

Portanto, o adolescente está em vias de transformação, imerso em 
um processo profundo de revisão de seu mundo interno e de suas he-



O Cuidado de Adolescentes em Crise: dinâmica da equipe no manejo à complexidade em Saúde Mental   245 

ranças infantis6; e vivenciando processo factuais como as transformações 
corporais e a percepção da realidade externa, voltando-se para seu mun-
do interno, com introspecção. 

O processo de introspecção e percepção externa, em paralelo à bus-
ca da autonomia, identidade e reconhecimento dos adolescentes, é in-
fluenciado por contextos diversos, proporcionando estados mentais tais 
como: ansiedade, angústia e depressão, que podem gerar dor existencial 
e formas de crises. 

Meltzer7 refere que este jovem desenvolve uma busca infindável 
por quatro refúgios psíquicos: a família, o mundo adulto, os outros ado-
lescentes e o isolamento, nos quais, a normalidade estaria numa dinâ-
mica flexível entre esses espaços e onde a psicopatologia seria a fixação 
rígida. Afinal, ninguém se desenvolve sozinho, processos psicossociais, 
contexto históricos, sociais e dinâmicas relacionais afetam os adolescen-
tes e podem também afetar suas dimensões de vida.

Se de um lado, traz em seu bojo conflitos e tensões em muitas situ-
ações, esse processo é a garantia que a sociedade tem de uma renovação 
constante de valores. Os jovens, com seu vigor e sua coragem, questio-
nam costumes e vícios aos quais os adultos com sua prudência, muitas 
vezes, já se acomodaram. Assim, o processo adolescente tem uma dupla 
importância, é, por um lado, um momento do ciclo vital que permite ao 
indivíduo amadurecer, revisar e reelaborar situações de sua infância e 
preparar-se para a vida adulta; e por outro, um elemento renovador do 
processo cultural8 (p. 139-140)

Assim, a adolescência é uma fase do ciclo vital que representa dife-
rentes formas de estar no mundo, pelo senso identitário da autoimagem e 
elaboração de perspectivas nas coisas do mundo, podendo tornar-se uma 
experiência de inserção ou exclusão social, esta última quando o jovem 
passa pela vivência de uma crise psíquica grave.

A palavra ‘crise’ remonta ao sânscrito, onde kri significa limpar, 
desembaraçar e purificar9. No grego, krisis significa: separação, decisão, 
definição. No latim (crisis) significa ruptura, término; ou seja, é uma con-
cepção polissêmica, carregada de amplo significado, na maioria associa-
da à mudança e à transformação. Por isso, parece injusto manter o status 
negativo designado pela Psiquiatria.  
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 É difícil haver uma definição única de crise em Psiquiatria; porém, 
qualquer definição deve considerar a organização psiquiátrica existente 
em determinado local e contexto histórico, além dos problemas biopsi-
cossociais etc.10.

A crise psíquica é, assim, uma complexa vivência existencial, em 
duas dimensões: (i) biológica sintomatológica, que afeta o meio social; 
e (ii) do sujeito social, com singularidade, significação e microssocial. 
Como uma experiência complexa multidimensional há necessidade de 
complexas estratégias também muito diversificadas, com a reconstrução 
do percurso holístico do adolescente, para recomposição da ruptura pela 
narrativa da experiência do fenômeno, onde “cuidar da crise é abrir espa-
ço de si para o outro”11 (p. 68).

Portanto, todas as intervenções devem estar atentas para a comple-
xidade da crise e não para reduzir sintomas; é na crise psíquica grave que 
se constrói os laços e o processo terapêutico, sendo um dos fenômenos de 
maior dimensão na Saúde Mental, por estar carregada do modelo social 
de normalidade, causando um grande sofrimento ao indivíduo que o vi-
vencia e em todos que compartilham o seu entorno. 

Além disso, paralelamente à crise, é importante destacar o ado-
lescente e seu processo de desenvolvimento humano como condição de 
normalidade. Ou seja, o cuidado da crise deve estar amparado pelo olhar 
atento também aos aspectos de vivência enquanto fase de vida, com ca-
racterísticas peculiares, que condiz com processos de normalidade e fa-
vorece um olhar integral sobre a pessoa.  

Na interação com a patologia, normalidade e desenvolvimento do 
adolescente mostram-se como desafios para o cuidado por atores, como a 
família e os profissionais de saúde, pela dificuldade de compreensão e de 
se dissociar cada aspecto, de entender que não se trata de uma passagem 
rígida, mas sim influenciada por fatores culturais e dinâmicas intergera-
cionais ou intrafamiliares; visão rígida que fortalece apenas o processo 
psicopatológico que processualmente só favorece mais crise, prejuízos, 
isolamento social entre outros. 

Lobosque12 destaca em suas observações alguns traços comuns à 
experiência da crise, como o seu caráter de invasão e os danos em con-
sequências a esta vivência como no próprio corpo e, também, na perda 
de privacidade, ao tornar o indivíduo exposto e portador de sofrimento 
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psíquico. 
Ferigato e colegas13 destacam que a vivência da crise e de processos 

de ausência de representação não significa necessariamente a ausência 
de sensações e afetos. Ao mesmo tempo, destaca que esta vivência não é 
caracterizada por um déficit, sendo considerada por muitos profissionais 
como um período improdutivo e não como construção de possibilidades 
de ressignificação; período que pode ser denominado também como me-
tamorfose, de saída de um lugar historicamente dado para outro lugar a 
ser simplesmente reconstruído, por seu caráter também inédito.

Dimensões sobre a vivência de uma crise psíquica 

Toda transformação dos modelos psiquiátricos deve estar pautada 
na construção de novas formas de possibilidades; na qual a pessoa com 
sofrimento psíquico tenha participação ativa em todos os processos de 
mudanças.  

A mudança do modelo biomédico para um modelo de direitos hu-
manos é a base da nova Orientação da Organização Mundial de Saúde14, 
paradigma que deve permear todas as ações dos serviços de saúde men-
tal comunitária.

Esta análise nos permite avaliar a importância de modelos de abor-
dagem à ‘crise’, que resgate o olhar na existência e no sofrimento da pes-
soa, outro saber não mais centrado no paradigma doença-cura (que está 
associado ao controle social), mas que passa a rever o papel dos serviços 
no qual é fundamental promover modos diversos de reprodução social, 
em particular com o usuário e seus familiares. Todo processo passa a ser 
voltado para que o indivíduo possa afrontar a crise, desenvolvendo habili-
dades de enfrentamento, visando a redução de crises futuras, diminuição 
de medicamentos e retomo ao controle de sua vida o mais breve possível. 

Buscando uma nova práxis de cuidados para pessoa em crise, ini-
ciou-se no contexto internacional atendimentos alternativos à interna-
ção, com o cuidado do indivíduo em seu domicílio e em um ambiente 
menos restritivo, permitindo que retorne rapidamente ao seu cotidiano; 
desta forma evitando sua entrada no circuito psiquiátrico. 
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Conforme D’Acqua e Mezzina10, o circuito psiquiátrico não se re-
fere apenas ao hospital psiquiátrico e ao paradigma cultural de referên-
cia, onde as práticas são realizadas com intervenções fragmentadas e não 
coordenadas, o percurso terapêutico configura-se por inúmeras etapas, 
com idas e vindas ao serviço, confirmando sua presença no circuito. Nes-
ta forma o sistema tende a reduzir a complexidade do indivíduo, dimi-
nuindo seu empoderamento contratual.

 Muitos dos serviços da rede de atenção ainda são bastante volta-
dos ao modelo biomédico, sem um diálogo com o universo que envolve 
o adolescente em crise e com acesso de crianças e adolescentes com so-
frimento psíquico no cotidiano dos serviços de Saúde Mental facilitados 
pela entrada do circuito psiquiátrico, como descrito, e onde a vida deste 
adolescente torna-se uma constante ida e vinda no serviço, dificultando o 
exercício de seu protagonismo. 

De acordo com Rossi e colegas2 muitos estudos indicam uma pre-
valência de internações, como intervenção prioritária à crise, bem como 
apontam as dificuldades na implementação de alternativas à atenção 
hospitalar. Nessa direção, permanecem no cenário nacional práticas de 
atenção à crise predominantemente medicalizantes e hospitalocêntricas, 
utilizando contenções físicas e altos níveis de medicação. Soma-se a este 
quadro, o processo de judicialização da Saúde Mental, principalmente no 
âmbito da infância e adolescência, fator que impõe internações compul-
sórias, levando essas pessoas à perda do contato social e a um início do 
percurso psiquiátrico.  

As internações podem ser longas, em locais distantes de sua re-
sidência habitual, levando à desconexão de amigos e familiares e à se-
paração do jovem da educação ou do emprego. Estes encargos são es-
pecialmente ampliados para a pessoa que sofre admissões repetidas no 
serviço15. No hospital psiquiátrico, o medicamento exerce a função de 
deixar o ator social dócil, sendo utilizado como forma coercitiva para fins 
de contenção.

Conforme Colapietro16, deve-se estar atento a entender até que 
ponto as estruturas substitutivas rompem de fato com a psiquiatrização.  
O consumo de psicofármacos pode tornar mais sutil o controle por meio 
da neurobioquímica, deixando os indivíduos acorrentados a si mesmos. 
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Este é o controle do sistema ou da dor destes protagonistas? 
É um desafio a crise poder se desenvolver no espaço coletivo e o 

ator social poder atravessá-la sem perder seu vínculo com seu ambiente, 
mantendo as pessoas significativas de sua vida, permitindo ampliação de 
possibilidades e novos laços com o serviço de saúde.

Objetivando redução de crises futuras, a diminuição de prescrição 
de medicamentos, possibilitando gradativamente que a pessoa retome o 
controle de sua vida, novos serviços para a pessoa em crise psíquica gra-
ve foram implementados em diversas partes do mundo, como as equi-
pes domiciliares de suporte à crise. A Austrália e os Estados Unidos foram 
pioneiros na década de 1970 e, em 2000 na Grã-Bretanha foi implemen-
tado no Plano Nacional de Saúde com equipes domiciliares de suporte à 
crise17. O modelo britânico de gestão de crises psiquiátricas domiciliares 
tem sido fundamental para a implementação do Plano Nacional de Servi-
ços de Saúde Mental no Brasil18.

Portanto, faz-se necessário buscar serviços com ações desinstitu-
cionalizantes. Para Shepperd e colegas19, ao avaliarem a eficácia de dife-
rentes modelos de serviços extra internações concluíram que, ainda que 
as pesquisas não apresentem muitas orientações para o desenvolvimento 
e implantação de serviços, os jovens que receberam intervenções domi-
ciliares, em momentos de crise, apresentaram retorno a seu cotidiano em 
tempo breve. Desse modo, diante da complexidade dos fatores ligados à 
Saúde Mental infanto-juvenil, e dos norteadores da literatura científica, 
faz-se necessário novos estudos voltados às “Boas Práticas”, que possam 
auxiliar na compreensão da vivência da crise e na atenção junto a esta 
população.  

De acordo com Sade e colegas20, o manejo precoce da crise em saú-
de mental é fundamental para um bom prognóstico e adesão ao cuidado. 
Experiências de cuidado domiciliar em crises em Saúde Mental podem 
auxiliar gestores e profissionais de saúde na proposição de práticas ino-
vadoras, oferecendo um apoio alternativo à internação. 

Segundo Sjolie e colegas 201021, nos últimos dez anos, houve uma 
grande mudança nos serviços de Saúde Mental, incluindo os serviços de 
resolução de crises e o tratamento domiciliar (SRCTD). 

Conforme exposto, alguns países ocidentais passaram por grandes 
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mudanças de paradigma na Saúde Mental ao longo das últimas quatro 
décadas, sendo implementado o cuidado à crise para pessoas em suas 
casas e não por meio de hospitalização. O domicílio é um espaço de troca, 
descobertas de novas subjetividades, reencontro da memória e história 
pessoal de cada pessoa. Neste contexto, as relações de poder são transpa-
rentes e os sentimentos são verbalizados; onde o desafio é criar constru-
ções de intervenções. Os atores sociais, neste novo cenário, participam 
das reuniões de equipe na elaboração e discussão dos projetos terapêuti-
cos, debatem seu cuidado e elaboram sua crise. Enfim, começam a reto-
mar sua vida por inteiro.

De acordo com Amarante22, o trabalho no território promove a Saú-
de Mental, sendo uma reprodução de vida, de subjetividade. Nele se es-
tabelecem as relações entre as pessoas, revelando um espaço dinâmico e 
com competência de operar transformações, tanto nas instituições como 
na comunidade. Tais transformações podem ocorrer de forma direta nas 
visitas domiciliares, diálogos com a vizinhança ou movimentos sociais, 
sendo um trabalho em rede e de desconstrução de saberes voltados para 
a mudança de paradigma.

A revisão da literatura também apontou que o cuidado no domi-
cílio oferece benefícios potenciais, reduzindo os altos custos e as expe-
riências negativas que as pessoas em sofrimento psíquico têm com hos-
pitalizações17. Os estudos quantitativos incluídos em revisão trazem que 
em média apenas 20% das pessoas atendidas pela equipe domiciliar de 
crise são hospitalizadas23. Um estudo realizado na Noruega com pessoas 
atendidas por equipes de crise avaliou que as chances destas serem hos-
pitalizadas foram maiores entre aquelas com risco de suicídio e história 
prévia de hospitalizações24.

 Na Inglaterra, um estudo observou que os principais preditores de 
hospitalização após os atendimentos da equipe de crise foram: baixa coo-
peração na avaliação inicial; risco de suicídio; hospitalizações anteriores; 
histórico de hospitalizações involuntárias; ter sido avaliado fora do horá-
rio comercial ou em clínicas23.  Também em outubro de 2017, a Azienda 
Sanitaria Universitaria Integrada di Trieste-Itália iniciou o serviço com 
uma equipe domiciliar de crise, no original Crisis Resolution Home Tre-
atment (CRHT); após um ano constatou-se os seguintes dados: fez 124 
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avaliações e admitiu 59 pessoas. Em relação aos sintomas psiquiátricos 
observou-se, no momento do desligamento, uma melhora significativa 
em 93% das pessoas em seu funcionamento global. Os dados apontam 
uma redução de internações compulsórias de 29,4% no primeiro semes-
tre de 2018 e de 78,8% no segundo, se comparado a 201725. 

De acordo com Pereira e colegas26, é importante analisar a comple-
xidade das dificuldades envolvidas no acompanhamento de adolescentes 
com graves problemas psicossociais no cuidado à crise, sendo um mo-
mento ímpar da assistência à Saúde Mental, que envolve um forte sofri-
mento psíquico não apenas do adolescente como por parte da família. 
Verifica-se que, frente a essas situações, as estratégias de intervenção em 
sua maioria são hospitalocêntricas, contenções físicas e medicamentosas 
em hospital geral.  Ainda, de acordo com este autor, o mandato social pela 
"loucura" parece ser assumido pelos serviços desinstitucionalizantes de 
hospital geral, tornando os CAPS-IJ, muitas vezes manicômios difusos, 
organizados sob a lógica revolving door, em que representam o percurso 
do circuito psiquiátrico. 

Nesse sentido, é fundamental intervir nas 24 horas iniciais da pri-
meira crise, fortalecendo o adolescente para que rompa a entrada neste 
circuito, por meio da interlocução com todos os serviços. Todas as ações 
integradas permitem um trabalho preventivo, ocasionando diminuição 
da demanda dos serviços de Saúde Mental e as despesas do estado com 
medicamentos, que advém do empoderamento da pessoa em crise no 
seu processo de recovery. 

A crise deve ser analisada como uma complexa situação existen-
cial e um momento de crescimento. Em 10 de junho de 2021, a Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS) apresentou um documento de 300 páginas 
intitulado “Orientação sobre Serviços Comunitários de Saúde Mental: 
Promovendo Abordagens Centradas na Pessoa, baseadas em Direitos”14. 
Embora esta recomendação de alternativas de atenção psicossociais es-
teja explícita, o foco predominante do atendimento em muitos contextos 
continua a ser o diagnóstico, a medicação e a redução dos sintomas. 

Determinantes sociais críticos, que afetam a Saúde Mental das pes-
soas como violência, discriminação, pobreza, exclusão, isolamento, inse-
gurança no trabalho ou desemprego, falta de acesso à habitação, às redes 
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de segurança social e aos serviços de saúde, são muitas vezes esquecidos 
ou excluídos dos conceitos e práticas de Saúde Mental. Desconsiderando 
esses determinantes sociais e apenas focando os sintomas e sinais do so-
frimento, a atenção em saúde acaba levando os profissionais aos diagnós-
ticos e à dependência excessiva de drogas psicotrópicas em detrimento 
das intervenções psicossociais14.

Produção do trabalho no cuidado à crise psíquica 

No contexto do cuidado da crise de adolescentes, torna-se uma pri-
mazia a construção de processos de trabalho que corresponda aos princí-
pios da Política de Saúde Mental Infanto-Juvenil27, mas também que de-
senhe práticas reais e efetivas que correspondam às demandas da pessoa 
ante a sua própria crise. 

De acordo com D’Acqua e Mezzina10, a pessoa deveria passar pela 
crise continuando seu percurso existencial; sendo assim, a intervenção à 
crise poderia ocorrer em lugares da vida do indivíduo, mantendo seu vín-
culo com sua rede significativa e ampliando a construção de novas redes 
de relação e, desta forma, permitindo a elaboração de novos dispositivos 
de atenção à crise e ampliando as possibilidades de vida.

Para Martins28, a Reforma Psiquiátrica brasileira aponta novos pa-
radigmas em torno de situações de crise; entretanto, as práticas clínicas, 
muitas vezes enrijecidas, determinam significações e consequentes inter-
venções que não possuem um olhar para a sua complexidade e nem para 
o seu caráter subjetivo e intersubjetivo. Na maioria das vezes, focamos a 
crise na pessoa em sofrimento psíquico e não questionamos o serviço, 
suas concepções e o contexto de vida do indivíduo em crise.

Dell’Acqua e Mezzina10 indicam a responsabilidade como uma di-
mensão da atuação profissional no momento mais complexo do atendi-
mento à pessoa em sofrimento psíquico grave. A tomada de responsabili-
dade, corresponde ao cuidado, à complexidade da crise e às suas diversas 
dimensões, que necessita de ações multidimensionais e uma intervenção 
imediata.

Para este processo as equipes precisam criar estratégias diversas 
no cotidiano dos serviços, como a educação continuada permanente em 
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saúde, reuniões de equipe sistemáticas administrativas e clínicas, estru-
turação de um fluxo de trabalho que desenvolva o processo do projeto 
terapêutico singular (PTS). No processo de cuidado a um adolescente em 
sofrimento psíquico e na vivência de uma crise, os profissionais da saúde 
precisam compreender as dimensões de interconexões da pessoa na sua 
relação com o mundo e assim apreender de fato o sentido da vivência da 
crise. 

É significativo fortalecermos uma prática clínica psicossocial, 
como um conjunto de ações que busquem o fortalecimento, a inclusão e 
o exercício de direitos.  Neste sentido, reconhecer e incluir nas práxis, di-
retrizes que compõem o paradigma da Política Nacional de Saúde Mental 
brasileira29, como: território, rede, acolhimento, integralidade, cidadania 
e autonomia. Para isso, inicialmente, os profissionais devem refletir no 
processo de trabalho algumas questões: (I) como o adolescente vive, ex-
perimenta e se relaciona na sua expressão cotidiana?; (II) qual a compre-
ensão que se impõe no cuidado sobre a vivência da crise?; e (III) como 
ressignificar a vivência da crise no protagonismo da pessoa? 

As práxis e estratégias terapêuticas devem ser construídas conjun-
tamente com o adolescente, contratualizando, investindo no protagonis-
mo, iniciativas e corresponsabilidades. Neste percurso, poder construir 
um projeto de vida seguindo ações que trabalhem com ofertas e não 
restrições; conhecer as habilidades e rotinas e não apenas as limitações 
da pessoa; não ocasionado pela crise em si; possibilitador de fluxos inte-
racionais de afetos para compreensão tanto de si como do outro; evitar 
infantilização, valorizando sua fase do desenvolvimento, qual seja, de in-
dividualização e de potência.  Ou seja, desenvolver espaços de liberdades 
narrativas vivenciais.

Compreendemos a necessidade de repensar o fazer e a atuação no 
cuidado à crise, com novas abordagens para a pessoa em crise psíquica 
grave. A abordagem principal está no confronto da pessoa com sua cri-
se, objetivando redução de crises futuras, diminuição de medicamentos 
e ações centradas no indivíduo, que promovam o controle de sua vida 
com autonomia. A equipe domiciliar de suporte intensivo à crise consi-
dera que pessoas com sofrimento psíquico muitas vezes são destituídas 
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do controle de suas vidas. Nesses casos, o adolescente é desconsiderado 
enquanto sujeito de direitos, o que contraria o apregoado pelas políticas 
públicas e pelo Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), que deter-
minam que os serviços devem resguardar o desenvolvimento físico, men-
tal, educacional, social e espiritual da criança e do jovem, em condições 
de liberdade e dignidade3. Para atender esses princípios, no processo de 
cuidado da equipe de crise, outras abordagens podem ser trabalhadas, 
como: gestão autônoma da medicação, grupo de pares, grupos de ouvi-
dores de vozes, entre outros.

A equipe de suporte intensivo domiciliar é um serviço que visa cui-
dar em liberdade, promovendo um atendimento desinstitucionalizantes, 
devendo ser proativa, dinâmica e propiciar o protagonismo da pessoa em 
sofrimento psíquico grave como a primeira voz no seu cuidado. Portanto, 
todas as ações devem ser “portas abertas”; a pessoa em crise necessita de 
cuidado e não de repressão.

Considerações finais 

O processo de trabalho nos serviços de Saúde Mental apresen-
ta como tenaz o envolvimento e motivação dos profissionais. A Política 
Nacional de Saúde Mental Infantojuvenil aborda que os profissionais de-
vem considerar que as pessoas são singulares, não representam apenas o 
signo psicopatológico da crise, não representam apenas a normatização 
social de normalidade, possuem um pertencimento territorial e existen-
cial e integram uma rede diversificada primária e intersetorial. Afinal, a 
abordagem dos profissionais deve buscar protagonismo no processo do 
cuidado e, neste sentido, alguns aspectos devem ser considerados no co-
tidiano: 

• atuar com estratégias que ampliem recursos do adolescente e não 
apenas restrito à crise em si;
• conhecer as habilidades e interesses do adolescente;
• possibilitar narrativa livre para compreensão de como a pessoa 
vivencia a crise;
• não focar o cuidado em processos de culpabilização, expectativas, 
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justificativas e planejamentos;
• desenvolver a cultura de corresponsabilização em todos os mo-
mentos;
• criar ambiente acolhedor e de positividade para o enfrentamento 
à crise numa perspectiva de todos os atores e não apenas do ado-
lescente em si;
• fazer escuta organizada que facilite a expressão voltada à recons-
trução e emancipação;
• desenvolver recursos que incentivem o protagonismo, com senti-
do para a autoprodução, reflexões e decisões;
• criar uma cultura do cuidado, criando ambientação coletiva em 
parcerias com atores primários, interinstitucional, entre outros.  

Assim, combate-se estratégias de intervenção que, em sua maioria, 
vêm sendo hospitalocêntricas, de contenções físicas e medicamentosas 
no hospital geral e cria-se uma cultura de cuidado para os adolescentes, 
jovens e também para suas famílias; intervindo-se  nas 24 horas iniciais 
da primeira crise, fortalecendo o adolescente para que este rompa a en-
trada neste circuito, por meio da interlocução com a Rede de Atenção 
Psicossocial (RAPS), com ações integradas e um trabalho preventivo que 
diminui a demanda dos serviços de saúde e despesas do Estado com me-
dicamentos, promovendo empoderamento da pessoa em crise em seu 
processo de recovery. 

 Nesta compreensão ampliada do cuidado da crise, é importante 
estudar novas práticas substitutivas, para que possamos ter uma rede de 
Saúde Mental comunitária forte e atuante. Concluímos, citando Rotelli30, 
que refere que a liberdade só é terapêutica quando não se deixa a pessoa 
só, pois a liberdade é um fato coletivo.

“É preciso que estejamos juntos para sermos livres. Ninguém 
pode ser livre sozinho, ninguém pode ser livre se não se tem 
uma finalidade comum a todos.”30 (p. 41)
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Projetos Terapêuticos Singulares sem 

Controle
Paulo Cezar da SilvaI

Resumo: Aborda-se a importância dos Projetos Terapêuticos Singulares na pro-
moção em Saúde Mental de adolescentes e jovens, destacando os critérios de 
protagonismo de cuidado e promovendo a reflexão crítica sobre a utilização de 
critérios tecnocêntricos e médico centrados, como a “classificação por gravida-
de” para a indicação ou destes instrumentos, que terminam por estabelecer bar-
reiras para este cuidado em saúde.

Palavras-chave: Projeto terapêutico singular; Saúde mental; Assistência à saúde; 
Adolescência e juventude.

Introdução – os pressupostos do Projeto Terapêutico 
Singular 

Quando tratamos sobre Projetos Terapêuticos Singulares (PTS)1 

para a Molecada, das primeiras coisas a considerarmos é a desconstrução 

da ideia de procedimento ou protocolo para atendimento. Isso porque es-

tamos tratando de construir, conjuntamente com os sujeitos dos proces-

sos de cuidado, laços consigo mesmos e, a partir destes, a possibilidade 

de estendê-los para aquelas situações, projetos, desejos e construções 

que efetivamente lhes façam sentido para a vida. É preciso diferenciá-lo 

então da perspectiva de tratamento, comumente associada ao sofrimento 

e buscar vinculá-la às possibilidades de ampliação das experiências e da 

perspectiva de ganhos em qualidade de vida2.

A considerar a Molecada, também devemos levar em conta que, his-

I Paulo Cezar da Silva (assistentesocial.paulo@gmail.com) é Assistente Social pela Universidade de Santo 
Amaro (UNISA), Gestor do Centro de Atenção Psicossocial Infanto Juvenil III (CAPS-IJ III), Santana.
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toricamente, a infância e a juventude vivenciam um “deslugar” II,3, sendo 
relegados à invisibilidade social, à negação dos seus desejos, ideias, deci-
sões e escolhas; lugar em que se encontram a ser, muitas vezes, dialogado 
por uma interlocução de tutela das escolhas e das avaliações de percur-
sos, em nome do que o universo adulto impõe como sendo o melhor para 
eles4; numa lógica de adequação e onde não há poder de contratualidade. 
Logo, subverter estas lógicas de controle, cerceamento e patologização, 
em defesa da liberdade e do protagonismo da Molecada é fundamental5. 
E, com o objetivo desta subversão, o PTS se insere, como uma oportuni-
dade de promover esta “desobediência criativa” no contexto de produção 
de um cuidado que faz sentido.

Das diversas perspectivas e olhares sobre a construção de projetos 
terapêuticos singulares, é importante lembrar da sua legitimação na Polí-
tica Nacional de Humanização do Sistema Único de Saúde2 destaca, como 
pontos-chave de forma sintética, para a sua construção: o diagnóstico e a 
análise situacional; a definição de ações e metas; a divisão de responsa-
bilidades e a reavaliação. Mas há, ainda, concepções que convergem para 
limitar o uso deste instrumento, buscando estabelecer sua construção de 
forma eletiva para os casos considerados mais complexos ou graves, no-
vamente atrelando a singularidade e o caráter terapêutico a uma relação 
muito estrita com o sofrimento1. 

Então, considerando a singularidade de cada sujeito, que compõe a 
Molecada, não hesitamos aqui em fazer uma defesa radical, da oportuni-
dade de acesso de forma ampla e irrestrita ao PTS, a todos. Além do pro-
tagonismo desta população na construção efetiva deste projeto; e, com a 
possibilidade de cocriação do seu Projeto Terapêutico Singular, no acesso 
a qualquer espaço de cuidado da Rede de Atenção Psicossocial (RAPS). 

Neste sentido, ao refletirmos o caráter singular e de protagonismo 
no cuidado, a utilização de critérios como o de “classificação por gravida-
de”, por exemplo, visando definir a indicação ou não para que seja efeti-
vado um PTS, denota, além do estabelecimento de barreiras de acessos à 
referida estratégia de cuidado, também o estabelecimento de formas de 

II O conceito de “deslugar” é um neologismo criado por Relph2 para designar as formas estandartizadas, repeti-
das e com uniformidade de sequência; em 1980 definiu mais explicitamente a deslugaridade, como associada 
ao mundo moderno a perda da diversidade e do significado destes lugares.
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controle baseadas em parâmetros mecânicos, tecno cêntricos ou médico-
-centrados, constituídos em geral de maneira hierarquizada, institucio-
nalizante e rigidamente protocolizada; nos levando a refletir sobre para 
quem é o PTS.

Logo, é importante refletir que estamos tratando do PTS que é do 
usuário e não do serviço. Assim, as percepções de necessidade sobre o 
que é terapêutico para cada um e as questões que lhes serão mais latentes 
não cabem ser estabelecidas a partir de uma relação de poder que deter-
mine se lhes é indicado ou não a construção de um PTS. Pois, de alguma 
forma, as questões mais latentes e sensíveis sempre permearão os espa-
ços de cuidado e estarão sendo colocadas sob as mais diversas formas e 
expressões de estar e ser, com risco de serem invisibilizadas6. Ao mesmo 
tempo em que a avaliação da não indicação para construção de um PTS 
poderia acarretar na menor potencialização das ações profissionais e na 
menor assertividade na produção do cuidado enquanto serviço.

Desta forma, para ampliar esta reflexão retomaremos as concep-
ções de PTS originadas na Luta Antimanicomial1. Em que, uma perspec-
tiva primordial e fundante na construção das políticas de Saúde Mental7 
e da Reforma Psiquiátrica é a defesa intransigente dos Direitos Humanos. 
Neste sentido, trata-se de oportunizar a cada sujeito compor o seu “dese-
nho” de caminho, a ser trilhado, com a garantia de total respeito por esta 
escolha. Aproveita-se, ainda, para acrescentar neste percurso a impor-
tância de que possamos subverter algumas lógicas estabelecidas, como 
a figura da “referência”, dando lugar a de “parça”; que, para além de uma 
adaptação semântica, represente a relação estabelecida de cuidado, se 
constitua enquanto uma figura que efetivamente acompanhe este sujeito 
na experimentação5 dos seus “rolês” validados em PTS, visando apoiá-lo, 
sobretudo, respeitando as condicionalidades do seu momento, dos seus 
desejos e o tempo de cada um. 

Considerando então os Projetos Terapêuticos Singulares para a 
Molecada, somos convidados a mergulhar em perspectivas libertárias, de 
construções que possam ser plenamente horizontalizadas e permeadas 
por relações de afeto e efetivamente de um cuidado sem controle4,5.

Logo, para todos os usuários que demandem acompanhamento 
em espaços de saúde, tendo a garantia desta construção conjunta, o PTS 
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torna-se um instrumento importante para auxiliá-los em suas autoper-
cepções das demandas de cuidado; assim como por meio das diversas 
experiências vivenciadas conjuntamente no caminhar de seu processo 
propicie aos profissionais novas reflexões e produções de saber, para tam-
bém retroalimentar suas práticas, assim como as muitas outras ações na 
RAPS.

O processo de construção dos PTS 

Quanto ao processo de construção do PTS, reconhecidamente 
como estratégia de cuidado em que o usuário é o protagonista do seu per-
curso; não deve ser este instrumento tratado apenas como uma etapa da 
inserção do mesmo em um determinado espaço de saúde. É preciso com-
preender que o projeto terapêutico de cada um se inicia a partir do mo-
mento em que se estabelece a relação com este sujeito. Então, podemos 
dizer que a construção se inicia das diversas formas que o usuário venha 
a tomar contato com a relação de cuidado; seja a partir da forma como é 
acolhido em um determinado serviço, quando é abordado nos territórios 
em que este atua, ou quando estabelece uma relação de “parça” para tro-
car as suas experimentações cotidianas. É um processo fundamental de 
nos conhecermos e nos encontrarmos uns aos outros. 

Entrar na relação é determinante para que se possa estabelecer co-
nexão entre o que é trazido pelo usuário, as reflexões construídas a partir 
das trocas realizadas e as pactuações acerca do que realmente faz sentido 
para o sujeito. Sentido este que pode, inclusive, extrapolar os parâmetros 
e contornos burocráticos estabelecidos pelos serviços8. 

Assim sendo, devemos ter claro que o desafio posto não é o de ade-
quar as expectativas do usuário à realidade institucional, mas ampliar o 
horizonte profissional para alcançar o universo de cuidado proposto ou 
demandado por ele. Isto pode acontecer, seja através de instrumentos e 
estratégias existentes e conhecidas, seja pelo investimento criativo e in-
ventivo na busca de outras possibilidades e, até, alçando em outros es-
paços e parcerias; ou seja, buscar no território do vivido aquilo que se 
entende4,5, já que não será possível dispor objetivamente, pelo serviço ou 
até pela avaliação, o que melhor atenda às necessidades apresentadas 
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pelo sujeito. Uma construção horizontalizada e transterritorializada dos 
objetivos e dos caminhos é fundamental.

Muitas vezes nos deparamos com questões burocráticas em que 
pesa avaliar a efetividade do serviço ou da atuação profissional, a par-
tir da existência concreta de formulários intitulados como PTS, seja para 
cumprimento de metas institucionais estabelecidas, como também para 
a reafirmação pedagógica junto aos profissionais e, até mesmo, com o in-
tuito de alinhamento para a construção de formas de cuidado pactuadas 
na relação com os usuários5. Porém, a formalização de um projeto como 
contrato não deve ser o objetivo final, inclusive considerando a perspecti-
va plástica em que se constroem as relações e a dinâmica livre do vivido9. 

Por isso, o PTS deve tornar-se a materialização das construções 
que dinâmica e cotidianamente são desenhadas e redesenhadas. Cons-
truções que são diversas, versáteis e multifacetadas e que possam vir a 
demonstrar-se efetivas, inclusive, não pelo cumprimento do contrato im-
presso, mas pela efetiva superação dele, frente à dimensão das experiên-
cias vivenciadas4. 

O PTS, mais do que um documento, é algo vivo no processo de cui-
dado; algo a ser revisitado constantemente e atualizado enquanto senti-
do, cotidianamente. Daí a importância de conseguirmos diferenciá-lo de 
uma programação de pontuações ou grades de atividades estabelecidas 
nas quais o usuário é anatomicamente colocado; mas tratado como um 
projeto que ultrapassa a estadia do usuário em um determinado espaço e 
que o auxilia a inserir-se nos mais diversos contextos da vida.

Como ponto importante para a construção dos PTS, considera-se o 
estabelecimento de uma relação com o usuário, em que se dê importân-
cia à identificação a que nós, enquanto profissionais e enquanto serviço, 
temos na construção de experiências de cuidado. A Reforma Psiquiátrica 
traz, como fio condutor para a construção do cuidado, a lógica que sa-
lienta o estabelecimento das relações sociais e comunitárias como fun-
damentais e promotoras de Saúde Mental. Afinal, as relações de cuidado 
comunitárias dizem muito mais sobre a empatia, que pode mobilizar uns 
a cuidarem dos outros pela percepção da necessidade de acolhimento e 
identificação de suas necessidades, do que necessariamente de estabele-
cer um diagnóstico para identificar os usuários com uma patologia. Um 
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caráter libertário (e por que não anárquico?!) para estabelecer diversas 
formas de cuidado em comunidade.

Outro investimento importante para se alcançar esta plasticidade5, 
a ser realizado em diversos serviços, é o desapego institucional. Ou seja, 
a construção de PTSs que contemplem cada vez mais outros espaços que 
possam exercer função terapêutica na vida dos usuários e que não ne-
cessariamente sejam conduzidos estritamente por uma atenção nomea-
da como “especializada”, ou mesmo identificada como de saúde. É ousar 
constituir PTSs que digam mais de percursos de cultura, lazer, inclusão 
produtiva, esporte, movimentos e coletivos etc., e em que o próprio servi-
ço de Saúde Mental venha a ocupar espaços cada vez mais coadjuvantes 
nos projetos de vida dos usuários8.

Esse empenho na desidentificação com a patologia ou com expec-
tativas adaptativas4 tem implicação direta para que esta construção tão 
livre e ampliada não venha a ser “atropelada” pela retórica de um prota-
gonismo vazio, em que o usuário se perceba sozinho, enquadrado num 
percurso “travestido” tecnicamente de autonomia. Neste caso, ao invés 
de potencializar as experiências, corre-se o risco de tornar o PTS inerte e 
vulnerável aos jargões técnico-protetivos do “não adere”, ou “não vincula”. 
Deste ponto, retornamos à reflexão sobre a importância de se reconhecer 
a figura do “parça” em todo este percurso.

A legitimação do termo “parça” se deu a partir de usuários de um 
Centro de Atenção Psicossocial Infantil e Juvenil (CAPS-IJ) que, no pro-
cesso de experimentação de relações totalmente horizontalizadas, senti-
ram a necessidade de não mais nomear como profissionais aqueles que 
caminhavam efetivamente juntos que eram denominados como referên-
cia5. Pois, se no contexto do vivido, “parça” é aquele com quem se pode 
efetivamente contar e que oferece a segurança de não se ausentar, inclu-
sive nos momentos em que “dá ruim”, seria essa a melhor definição para 
aquele com quem se deseja construir um percurso de cuidado.

Esta descrição reafirma a dimensão importante que o profissional 
ocupa e se dispõem a compor na construção conjunta e horizontalizada 
de um PTS com o usuário. Refere-se àquele com quem se dispõe a esta-
belecer efetivamente relações de afeto, de se lançar em afetar o outro e se 
permitir ser afetado5. Desta forma, não se trata de uma questão de semân-
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tica, mas da possibilidade de emprestar contratualidade e segurança para 
a tomada de decisões e para a realização de escolhas, mesmo que sejam 
diferentes das idealizadas pelo profissional; mas principalmente de ga-
rantir uma presença efetiva e menos burocrática nos percursos estabele-
cidos por cada sujeito, no caso, adolescentes e jovens10.

Considerações finais

Como já tratamos, o estabelecimento do PTS não é um acordo es-
tanque de cumprimentos ou descumprimentos. É um compilado daqui-
lo que se objetiva conjuntamente frente aos desafios que se apresentam 
e interferem no cotidiano do usuário; para que ele se realize enquanto 
sujeito, para que se insira nos espaços de desejo, para que construa ins-
trumentos e estratégias para lidar com as suas questões e sofrimentos e 
amplie o horizonte das suas experiências e relações para a vida.

Nesta lógica de PTS com contornos fluidos, não ordenados, de ter-
ritórios sem fronteiras, baseado nas experiências do vivido e nas relações 
de afeto para o caminhar junto, que se inscreve o conceito de cuidado 
sem controle. Experiência de cuidado simples porque abarca os instru-
mentos singulares de cada usuário, aliando-os ao respeito ao que real-
mente lhe traduz sentido, mas com a garantia da presença de alguém que 
está ao seu lado e não à frente, além de lhe garantir a confiança de que 
efetivamente é o protagonista da condução do seu próprio cuidado. 

Em suma, a garantia da inexistência de um controle sobre os per-
cursos e escolhas do usuário, lhe conferindo a experimentação de um 
Projeto Terapêutico Singular livre e a possibilidade de apropriação pes-
soal do objetivo alcançado, ou mesmo da reinvenção dos processos a 
qualquer tempo e lugar. Além disso, valoriza um aspecto inerente ao ser 
“Molecada” e que nós adultos insistimos em suprimir, seja por processos 
educacionais, coercitivos ou de formação profissional, o que se traduz en-
quanto potente promotor de mudanças e questionamentos das lógicas 
previamente estabelecidas: a desobediência.
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Lendo Sinais de Vida - suicídio 

abreviando a existência de nossos 
adolescentes e jovens

Isabel Cristina LopesI

Resumo: O presente artigo busca destacar a incidência de suicídio no Brasil, que 
acomete, sobretudo, adolescentes e jovens e propõe uma leitura nos interstícios 
da realidade brasileira em que a determinação sociocultural do sofrimento hu-
mano e os sinais subjetivos, tão caros para o exercício do cuidado, tenham lugar 
privilegiado de escuta e manejo dos profissionais da saúde e da educação. Polí-
ticas públicas inovadoras no campo da prevenção e promoção de um bem viver, 
devem intensificar manifestação de alegria desses adolescentes e jovens em que 
vivências criativas e desejantes possam ser aliadas para qualificar escutas e inter-
venções que promovam bons encontros com a vida e não com a morte.

Palavras-chave: Suicídio; Adolescência; Juventude; Promoção de saúde; Educa-
ção.

Introdução 

Prezo por demais as generalidades, o que preenche olhos e ouvidos 
de histórias, acontecimentos, causos; olhares vastos e imprecisos. Sim, 
uma incompletude que clama pelo parecer alheio, que inclui o outro a 
quem se olha, pela necessária imprecisão do outro; olhar a emprestar im-
prováveis, não considerados.

 Ler o mundo e suas miudezas requer espírito hologramáticoII, a 

I Isabel Cristina Lopes (e-mbelacrislopes@gmail.com) é Psicóloga pela Universidade Guarulhos (UNG), Sani-
tarista pela Universidade de São Paulo (USP),  Pesquisadora Científica do Instituto de Saúde da Secretaria de 
Estado da Saúde de São Paulo, Membro do Fórum Nacional de Prevenção e Pósvenção do Suicídio nas (e das) 
Universidades e Escolas do Ensino Médio e Fundamental, Consultora para políticas públicas na perspectiva 
da religação de saberes no campo da Saúde, Saúde Mental, Cultura, Educação, Meio Ambiente Trabalho, Arte 
e Direitos Humanos.

II O princípio hologramático diz respeito à imbricada relação entre a parte e o todo, sendo que o todo contém a 
parte e nela está contido.
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valorizar grãos de areia na ampla superfície da praia. Ler o mundo é se 
ater à complexa história que o grão de areia detém: a presença e a ausên-
cia intermitente do mar.

 Como fazem falta os generalistas, os médicos de família, a benze-
deira, o professor referência de uma classe e tantos outros profissionais a 
comporem o mosaico de vinculação do cuidado humano.

 Compreender o flerte com a morte requer, acima de tudo, com-
preender a vida e sua insistente capacidade de insinuar duelos nos quais 
caibam as tréguas. O que é a trégua que não o respiro, a incerteza, o 
medo... sentimentos por demais humanos e tão urgentemente capazes 
de pôr em dúvida o fascínio da morte. Há, portanto, que se ter tempo lar-
go e disposição para a escuta irrefreável das narrativas e da desafinada 
sonoridade das relações humanas.

 Ocupo-me, aqui, de convidar a todas e todos a um interlúdio, uma 
pausa reflexiva acerca da vida, para tal recorro a Freud em “O Mal-Estar 
na Cultura”1, em grandes aspas e citando o escritor alemão Fontane: 

“a vida tal como nos é imposta, é muito árdua para nós, 
nos traz muitas dores, desilusões e tarefas insolúveis. Para 
suportá-la, não podemos prescindir de lenitivos, alívios. ‘As 
coisas não funcionam sem construções auxiliares’, nos disse 
Theodor Fontane”1 (p, 60).

Nas quais destaco as satisfações substitutivas, em que sublinho a 
eficácia psíquica em que a arte nos oferece, diante do papel conquistado 
pela fantasia na vida psíquica. 

 Márcio Seligmann, prefaciador de “O Mal-Estar na Cultura"1, nos 
aponta que 

“Freud vê na arte uma espécie de filtro do esquecimento, que 
ele aproxima a certas drogas, ao amor e à religião. É como se 
nos alimentássemos de arte, como os lotófagos homéricos 
de suas flores do esquecimento. Mas as artes possuem um 
potencial catártico nada desprezível e nelas a mesma mistu-
ra de terror e libido está na origem das emoções mais fortes 
– como a teoria do sublime prega e nós todos o observamos 
no teatro ou nas salas de exposição e de cinema.” (p. 33)
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Existência humana em períodos difíceis

Assim como Freud, nos perguntamos: o que os próprios seres hu-
manos, através de seu comportamento, revelam ser a finalidade e o pro-
pósito de suas vidas? O que exigem da vida? O que nela querem alcançar? 
Freud afirma ser difícil errar a resposta, pois eles, os humanos, aspiram 
felicidade.

Recorro ao filósofo Spinoza2, para entender essa felicidade no cam-
po do sentimento que temos de nossa capacidade aumentada para pen-
sar e existir, o que este autor chama de ‘alegria’. Sendo que a variação da 
intensidade da potência para existir depende da qualidade de nossos afe-
tos e, portanto, da maneira como nos relacionamos com as forças exter-
nas, como nos diz Marilena Chaui3; forças sempre muito mais numerosas 
e mais poderosas do que a nossa. Chaui afirma que o ser humano é livre 
na exata medida em que tem potência para agir e que as paixões de ale-
gria podem se transformar em forças para agirmos.

Imbuída destas reflexões me deparo, como trabalhadora do cui-
dado, como pesquisadora da inovadora intersecção entre arte e saúde e 
curiosa da potência das paixões alegres; me deparo com o inevitável en-
contro do grão de areia e o mar, da imensidão da subjetividade de cada 
ser humano e seus abismos de delícias e de dissabores e a imensidão da 
força de uma sociedade como a nossa, brasileira. 

Particularmente, com a experiência danosa da gestão do Governo 
Brasileiro de 2019 a 2022III , que se autorizou o direito de matar ou de dei-
xar viver e expor à morte – sobretudo, quem se diferencia pelo gênero, 
raça, etnia, condição econômica e idade –, testemunhamos o biopoder 
de um Estado que produz mortes por suas próprias mãos e outras mortes 
pela ausência de sua ação. Um poder sobre o corpo do outro.

A experiência da pandemia de covid-19 deixou exposto o desam-
paro do amanhã e trouxe à superfície da consciência a morte, essa figura 
recalcada devoradora da potência de seres desejantes em existir e pensar, 
constituindo verdadeira ameaça à alegria.

III Período gerido pelo presidente Jair Bolsonaro, que se notabilizou por políticas de retrocesso na cidadania, 
inclusive na abordagem da Saúde e Saúde Mental que se colocou contra as Reformas Sanitária e Psiquiátrica, 
além de ter se omitido frente a pandemia de covid-19 e feito explicitação do uso de terapias sem comprovação 
científica.
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O compromisso com a abordagem cúmplice

É imperativo nos impormos um grande desafio de não patologizar-
mos essas dores, ouvir os corpos que falam, urram, emudecem... e dar 
consequência a essa sonoridade, descontinuar processos que impeçam 
a liberdade do desconforto, do esquisito, do silenciado, do desistente e se 
pôr ao lado e se por, há que se pôr em companhia.

De qual companhia não podemos prescindir? Recorro à poesia de 
Cecília Meireles4 para refletir esse desafio: 

“Interlúdio

As palavras estão muito ditas

e o mundo muito pensado.

Fico ao teu lado.

Não me digas que há futuro

nem passado.

Deixa o presente — claro muro

sem coisas escritas.

Deixa o presente. Não fales,

Não me expliques o presente,

pois é tudo demasiado.

Em águas de eternamente,

o cometa dos meus males

afunda, desarvorado.

Fico ao teu lado”.

Essa atitude cúmplice de escuta pressupõe que não seja qualquer 
escuta protocolar, rasteira, comum. Há que se investir na escuta empáti-
ca; escuta que chancele a pertinência do interlocutor abrir seu disparate, 
sua bizarrice, seu desassossego, sua alegria, seu absurdo, sua curiosidade, 
sua contradição e vergonha, sua dúvida e desistência, sua arrogância e 
incerteza, seu sonho e pesadelo, seu medo e sua decisão, sua raiva, seu 
prazer e satisfação... seu silêncio, por vezes, ensurdecedor. 
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Cabe urgentemente às políticas públicas de Educação, Saúde e Cul-
tura, prioritariamente, investir na formação de profissionais de humani-
dades; ou seja, no letramento de sinais. Chamo de sinais a linguagem dos 
corpos, dos simbolismos, dos pedidos de socorro e das ofertas de inten-
sidade de potência que nos são apontadas pelas crianças e juventudes e, 
por vezes, não tão decifráveis.

Nossa cultura ocidental é marcada pela valorização da dor e dos 
sintomas para serem extirpados e não os compreende em sua gênese. Nos 
processos escolares, nos ocupamos de observar o que falta, o que não foi 
podido provar como capacidade, e não o que sobra de invenção e sabedo-
ria; homogeneízam-se corpos, cabelos, gênero, normatizando maneiras 
de se estar no mundo. Cria-se assim um campo pouco propício às soli-
dariedades e avesso às diversidades humanas; um campo de disputa no 
qual a experiência da desigualdade é confundida com capacitismo e mé-
rito. 

Portanto, ler sinais de vida pressupõe essa disposição educadora, 
sanitária e psicossocial de se encantar com o que pode ser tido como de-
simportante, coisas, gentes, sinais... As políticas públicas de Educação e 
Saúde têm muito o que aprender com a cultura e as artes, para aperfeiço-
arem-se como apanhadores de supostos desperdícios, que valorizem o 
que está na beirada do caminho, das relações, do improvável, verdadeiras 
preciosidades que brotam nas bordas, nas matas ciliares, nos silenciosos 
limbos, como nos inspira o poema de Manuel de Barros5:

“O apanhador de desperdícios

Uso a palavra para compor meus silêncios.

Não gosto das palavras

fatigadas de informar.

Dou mais respeito

às que vivem de barriga no chão

tipo água pedra sapo.

Entendo bem o sotaque das águas

Dou respeito às coisas desimportantes

e aos seres desimportantes.
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Prezo insetos mais que aviões.

Prezo a velocidade

das tartarugas mais que a dos mísseis.

Tenho em mim um atraso de nascença.

Eu fui aparelhado

para gostar de passarinhos.

Tenho abundância de ser feliz por isso.

Meu quintal é maior do que o mundo.

Sou um apanhador de desperdícios:

Amo os restos

como as boas moscas.

Queria que a minha voz tivesse um formato

de canto.

Porque eu não sou da informática:

eu sou da invencionática.

Só uso a palavra para compor meus silêncios”.

 Carecemos de redes afetivas de cuidado, em que a Atenção Básica 
de Saúde seja de fato porta aberta para circulação e bons encontros, com 
equipes plurais e transdisciplinares que incluam profissionais da Saúde 
Mental, agentes comunitárias de saúde que andem pelo território para 
ouvir e recontar histórias – pois contar histórias e ter ouvintes para elas 
constitui-se como um precioso método de enredamento e cuidado mú-
tuo.

Espaços com experiências bem-sucedidas

É na Atenção Básica que deveríamos encontrar ampla acolhida 
para as necessidades psicossociais e interlocução com as escolas. Desta-
co, em especial na Rede de Atenção à Saúde - RAS, os dispositivos, Pontos 
de Cultura e Economia Solidária e Centros de Convivência e Cooperativa 
(CECCO), que na capital paulista, prioritariamente, se localizam dentro 
dos parques municipais, demonstrando, há mais de três décadas, grande 
capilaridade nas ações conjuntas com Educação, Meio Ambiente, Espor-
te, Trabalho, Cultura, Direitos Humanos e Saúde; na perspectiva de de-



Lendo Sinais de Vida - suicídio abreviando a existência de nossos adolescentes e jovens   273 

senvolvimento de potencialidades de uma população misturada em ida-
de, gênero, raça, etnia, condição social e de saúde e que experimentam 
formas de convívio, criando alternativas coletivas de emancipação, am-
pliação de laços comunitários e reconhecimento de necessidades e forças 
individuais e territoriais que contribuem na experimentação de um novo 
paradigma de bem-estar, de bem viver; que experimentam a força desco-
munal das artes como satisfações substitutivas. Espaços atrativos para a 
criatividade ativa, para encontros intergeracionais, para a prática de ati-
vidades colaborativas junto à natureza; espaços desassociados de diag-
nóstico, condutas de saúde, medicação, provas e disciplinas acadêmicas, 
vocacionado a estimular a busca de sentidos, fruição, com estímulo à 
ludicidade e agremiação de diversidades em grupos operativos, técnica 
criada por Pichon-Rivière6, como uma modalidade de manejo grupal, em 
que se agrupa pela tarefa na perspectiva da dialética como a arte do diálo-
go das contradições da realidade. Os CECCO intencionam possibilitar as 
manifestações de subjetividades emancipadas, com alteridade, empatia e 
intensificação de potência para o sentir, pensar e agir em busca da alegria 
de seus participantes; espaço de trocas e cuidado mútuo entre profissio-
nais de políticas públicas, pela “arte” do encontro, que promove formação 
para novas compreensões acerca da morte e da vida.

Onde estão os sinais de vida? O lugar da escola

As escolas, por sua vez, precisam falar de vida e morte – há que se 
contagiar de vida, de expressão emocional, crescimento social e, como 
fenômeno rizomáticoIV, causar impacto coletivo. O enfrentamento ao 
bullying, à violência, às pressões, às insuficientes políticas de permanên-
cia, a falta de estrutura na qual adolescentes e jovens, funcionários(as) 
e professores(as) das escolas do Ensino Fundamental, Ensino Médio e 
Universitário se encontram, exigem quem cuida do humano firmeza de 
propósito em nomear conflitos e promover mediação dos efeitos da ca-

IV Rizoma é uma forma de organização da vida vegetal, como a grama que se espalha para todo território, sem 
centro, hierarquia e profundidade. O rizoma é processo de ligação de multiplicidade, aberto a experimenta-
ções. Cresce onde há espaço, floresce onde encontra possibilidades de agenciamentos. “É sempre por rizoma 
que o desejo se move e produz”7.
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tarse necessária para fazer caber o desconforto, a dor, a ira, a diversidade, 
a esperança, a reparação.

Preocupa-nos, sobremaneira, que do final de 2022 até o início de 
2023, testemunhávamos impactados ao aumento vertiginoso de violência 
nas escolas, sobretudo de Ensino Fundamental e Médio8. Violência, pra-
ticada em sua maioria por alunos contra alunos e professores, resultando 
em mortes e destruição do espaço escolar em todo seu simbolismo de 
espaço prioritário para o exercício democrático, de pactos civilizatórios e 
campo de afetos. 

Os sinais, contudo, apontam para a urgência de não se invisibilizar 
o afastamento da escola da vida comunitária e da necessidade de promo-
ver a abertura para a palavra e a escuta, de maneira que o pertencimento 
de alunos, alunas, profissionais da educação e comunidade possam dar 
protagonismo para a dor, como um sinal, um sintoma a ser lido em suas 
origens, em seus determinantes relacionais e sociais.

O que aparta a escola da vida comunitária? Há uma urgência de 
palavra circulante, escuta afetiva e tolerância zero diante de manifesta-
ção de racismo e fobias frente à imensa diversidade de subjetividades 
expressas em raça, gênero, idade, etnia, classe social, condição de saúde 
de alunos(as) e professores(as). É preciso evitar a naturalização de qual-
quer espécie de violência e a patologização e medicalização de corpos 
diversos, bem como o silenciamento das dores e das criativas e múltiplas 
formas de se estar no mundo. 

Será imprescindível para se instituir uma política de preservação e 
potencialização da vida e prevenção do suicídio e outras violências, atuar 
na recuperação das escolas de Ensino Fundamental, Médio e Universitá-
rio, como campo de experimento democrático de inclusão, onde caibam 
e se deseje as diferenças e o desenvolvimento de afetividades.

É preciso intensificar esforços em redes de cuidado intersetoriais, 
redes de afeto e escuta que envolvam sobretudo as escolas, o Sistema 
Único de Saúde (SUS), a cultura e a comunidade, de maneira a se cons-
truir novas formas de escuta e olhar que dialoguem com os sinais de vida, 
enquanto houver vida. Seguem trechos de entrevistas com familiares, 
professores e amigos de adolescentes e jovens estudantes com ideação 
ou suicídio, realizadas para elaboração deste artigo:
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• J., 2022, estudante, último ano de engenharia, 23 anos 
de idade, branco, classe média, amigos, skate, trabalho. 
Escrevia com tinta em toda parede do quarto. Irmã e 
mãe, com quem vivia, entendiam o quarto como zona 
proibida. Para a irmã que o descobriu de fato em sua 
singularidade, depois que morreu, conta que seu ir-
mão tinha a própria mão desenhada na parede e, na 
palma desta, um quebra-cabeça do universo, da lua. 
“Hoje, observo”, diz ela, “que ele tinha o mundo na pal-
ma da mão, o que hoje vejo, não via antes, a parede do 
quarto era uma extensão dele, explícita, não proibida, 
que pedia afeto, outras mãos...”

• M., 2021, primeiro ano de filosofia, 21 anos, negra, lés-
bica, pobre, cotista, da residência estudantil. Sofria de 
ausência de pertença à universidade que cursava. Uma 
“estrangeira” deste seu lugar de direito, mas sem lugar 
de reconhecimento. Sofria da ausência de pares e da 
ausência no sonho do outro. Certamente diria: “Nunca 
me sonharam, nem pai, nem mãe, nem meus irmãos, 
nem colegas, nem professores... nunca me sonharam 
como uma estudante universitária”. Perpetuam, assim, 
uma profecia de que ali não lhe cabia, não havia cabi-
mento... 

• L., 2015-2016, 16 anos, branco, estudante secundaris-
ta, ocupante de escola pública em defesa da não refor-
mulação do Ensino Médio. Era referência entre jovens 
adolescentes, vivia o prazer de defender sua escola e 
passa a dormir nela com outros adolescentes, limpar, 
cozinhar, promover debates, dar entrevistas para a im-
prensa. Vê mães serem ofendidas pela polícia do lado 
de fora da escola ocupada. Esses jovens adolescentes 
vencem, como movimento. L. é tido como herói. Com 
o retorno às aulas, esses adolescentes vivem a perse-
guição da direção de algumas escolas, dos colegas que 
se veem com férias e festas de formatura suspensas, 
como castigo pelo movimento de ocupação. L. come-
ça a faltar às aulas, é compulsoriamente transferido de 
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escola. Tenta o suicídio em casa por três vezes, mas es-
pera a mãe chegar para lhe acudir.  Surge a proposta de 
transformarem em livro as histórias de um movimento 
vitorioso, o movimento de ocupação das escolas públi-
cas, com a participação desses protagonistas... L. carre-
gado de sentido na vida, passa a se ocupar de recolher 
memórias e desacolhe a morte de seu horizonte...

• A., 2022, 11 anos, menino, negro, pobre, hiperativo, 
cursa o ensino fundamental em escola pública; se re-
conhece como uma menina. Sofre com zombarias 
na escola e apanha de outros meninos. A avó não lhe 
acolhe, diz ser bem-feito apanhar para “aprender a ser 
homem”. Obriga-o a ir aos cultos de sua igreja e amea-
ça-o com castigo de Deus e do avô. A. adora as aulas de 
artes, canta muito bem. Segreda à professora de artes 
que quer morrer. A professora o acolhe valorizando seu 
canto e promove um sarau entre alunos e alunas, em 
que A. se destaca e é o tema das observações de todos 
e todas em função de sua habilidade. Ganha aplausos 
inclusive de sua avó, que o prestigia.

Estes relatos também nos revelam importantes narrativas sutis de 
ameaças à vida e de pedido de socorro à vida, um verdadeiro desafio à 
escuta empática, delicada e qualificada, como o relato de um garoto de 
15 anos acerca da morte de um colega de escola de idade semelhante. A 
escola realizou alguns ritos: um minuto de silêncio, quando a notícia da 
morte chegou à escola pela família do menino, o plantio de uma árvore 
no terreno da escola, mas a palavra entre toda comunidade escolar não 
circulou, a palavra que nomeia fantasmas que assustam ou fantasmas 
que se mostram atraentes não teve lugar nos gestos ritualísticos tão ne-
cessários para o luto e para uma ressignificação coletiva de uma dor, de 
um absurdo, um nonsense, que clama por ser experiência coletiva a ser 
comunicada e afetiva e cognitivamente decifrada. Segue o relato mistura-
do com as minhas impressões:

“Foi estupidamente estranho o encontro inusitado com a 
morte. Era um aluno silencioso e de poucos amigos. Muito 
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inteligente, participou da Olimpíada de História. Mas tam-
bém estranhamente pouco se sabia de sua história, de seus 
sonhos e aflições. Encontrava-o no intervalo, agora não mais, 
é o buraco que fica na cena do cotidiano, no canto sem som, 
o silencioso ausente que causa ruído gigantesco, a ponto de 
arruinar a multidão. A morte ocupou o buraco e a cena... 
chorei e continuo chorando, por todos os meninos bons.”

Suicídios e incompletude

A Organização Mundial de Saúde9 aponta que quase 90% das mor-
tes por suicídio em adolescentes e jovens ocorrem em países de renda 
baixa e média, onde se concentra boa parte da população mundial. Na 
distribuição gráfica por faixa etária podemos perceber que o ápice da cur-
va, no último estudo divulgado, se situou no grupo de jovens com 20 anos 
de vida. Em dados gerais, o suicídio responde pela quarta causa de morte 
no intervalo etário de 15 aos 29 anos9.

Entre os anos de 2010 e 2019, foi registrado no Brasil um total de 
112.230 mortes por suicídio, com um aumento de 43% entre 2010 (9.454 
mortes) e 2019 (13.523 mortes). O crescimento da população brasileira no 
mesmo período foi na ordem de 10,17%. Mesmo registrando aumento em 
todos os grupos etários, é significativo o número de casos entre jovens de 
15 a 19 anos que, no mesmo intervalo, teve aumento de 81%, passando de 
606 óbitos em 2010, com taxa de 3,5 mortes por 100 mil habitantes, para 
1.022 óbitos e taxa de 6,4 por 100 mil jovens em 201910.

Observa-se, também, crescimento de suicídio entre crianças e pré-
-adolescentes. Segundo dados da Secretaria de Vigilância em Saúde, do 
Ministério da Saúde, em seu “Boletim Epidemiológico” (vol.53; nº37)11, 
entre os anos de 2016 e 2021, entre crianças e adolescentes de 10 a 14 
anos, houve o aumento de 45% na taxa de mortalidade por suicídio, che-
gando a 1,33 a cada 100 mil. 

Cada vez mais, passam a ser percebidos pelas escolas, a violência, o 
suicídio e suas tentativas, sendo a violência um grande fator de risco que 
não pode ser negligenciado ou simplesmente deslocado com transferên-
cia de alunos ou com a negação dos efeitos, das manifestações de precon-
ceito, aparecimentos de símbolos nazifascistas no interior da escola ou 
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em grupos de comunicação entre alunos. 
O sofrimento, que muitas crianças e adolescentes expressam na es-

cola, pode ter relação com a violação das necessidades e direitos a que 
estão submetidos dentro e fora da escola, na família, nos grupos sociais e 
na própria exclusão social. 

Reconhecer o suicídio como caso de Saúde Pública implica no de-
senvolvimento de ações que envolvam os poderes Legislativo e Judiciário 
para garantia de direitos constitucionais que protejam crianças, adoles-
centes e jovens, sobretudo negros, periféricos e indígenas, que, devido 
à violação de seus direitos, vivem, sofrem e morrem diferentemente em 
nossa sociedade. Apartados da condição de iguais em direitos e huma-
nidade, tais jovens são desestimulados a viver suas singularidades, o que 
gera um sentimento de não haver lugar para o “Eu Desejante” tornando o 
sonho de realizar projetos e reconhecer-se como sujeito coletivo de direi-
tos que fica em constante suspensão.

Qual o risco de ser eu? É a questão subjacente que profissionais de 
saúde e educação precisam estar sensíveis a escutar desses adolescentes 
e jovens e que a obra de Clarice Lispector12 nos ajuda a ecoar:

“Se Eu Fosse Eu

Quando eu não sei onde guardei um papel importante e a 
procura revela-se inútil, pergunto-me: se eu fosse eu e tives-
se um papel importante para guardar, que lugar escolheria? 
Às vezes dá certo. Mas muitas vezes fico tão pressionada 
pela frase "se eu fosse eu", que a procura do papel se torna 
secundária, e começo a pensar, diria melhor SENTIR. E não 
me sinto bem. Experimente: se você fosse você, como seria 
e o que faria? Logo de início se sente um constrangimento: a 
mentira em que nos acomodamos acabou de ser movida do 
lugar onde se acomodara. No entanto já li biografias de pes-
soas que de repente passavam a ser elas mesmas e mudavam 
inteiramente de vida. Acho que se eu fosse realmente eu, os 
amigos não me cumprimentariam na rua, porque até minha 
fisionomia teria mudado. Como? Não sei. Metade das coisas 
que eu faria se eu fosse eu, não posso contar. Acho por exem-
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plo, que por um certo motivo eu terminaria presa na cadeia. 
E se eu fosse eu daria tudo que é meu e confiaria o futuro 
ao futuro. "Se eu fosse eu" parece representar o nosso maior 
perigo de viver, parece a entrada nova no desconhecido. No 
entanto tenho a intuição de que, passadas as primeiras cha-
madas loucuras da festa que seria, teríamos enfim a experi-
ência do mundo. Bem sei, experimentaríamos enfim em ple-
no a dor do mundo. E a nossa dor aquela que aprendemos a 
não sentir. Mas também seríamos por vezes tomados de um 
êxtase de alegria pura e legítima que mal posso adivinhar. 
Não, acho que já estou de algum modo adivinhando, porque 
me senti sorrindo e também senti uma espécie de pudor que 
se tem diante do que é grande demais.”

Por mais importante e impactante que sejam os indicadores, é ne-
cessário irmos além dos números, pois cada suicídio concretizado car-
rega várias tentativas de pôr fim à própria vida. Muitas vezes as mensa-
gens, o endereçamento e o grito pela vida, ecoam no vazio e se perde o fio 
que poderia possibilitar a escuta deste sofrimento e a ressignificação das 
questões que angustiam cada sujeito. 

Quando histórias se complementam na dor individual e institucio-
nal, testemunhamos a urgência do princípio hologramático, em que cada 
ser humano, como um ponto do holograma, traz em si toda a humanida-
de, o ser que cuida e que é cuidado.

Essa perspectiva paradoxal de incompletude e preenchimento agu-
ça a fome de liberdade e exige ações institucionais e de cuidado na dire-
ção de uma superabundância da vida inventiva, que desperte o ser criati-
vo, desejante e a amorosidade. Afinal, como nos diz Winnicott13, a mente 
criativa brinca com os objetos que ama e carece de fazer desta experiên-
cia, uma experiência comunicável, como nos diz Walter Benjamin14.

Considerações finais

Experenciar rodas de conversa sem conotação moral, mediada por 
profissionais e, em algum momento, comediadas por adolescentes e jo-
vens; em que haja espaço para religação de saberes, como nos ensina Ed-
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gar Morin15, e provoca um posicionamento inovador para um fazer junto, 
transdisciplinar, com saberes acadêmicos, técnicos, populares, na cons-
trução de muitas visões de mundo, em que haja incentivo para a solida-
riedade, as incertezas e sentidos tantos a serem experienciados em vida e 
em que possam haver a escuta afetiva e comunicável.

 Por fim, fica a indagação: como instaurar em cada município, 
bairro, escola, serviço de saúde, família... novas leituras, manejos e com-
promissos técnicos, afetivos e políticos diante das pistas que a vida dá em 
territórios em que a morte está a rondar?
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Resumo: Este capítulo aborda conceitos relacionados às violações de direitos e 
violência em crianças e adolescentes, especialmente dentro da perspectiva da 
saúde, ressaltando experiências e políticas realizadas sobre o tema no Município 
de São Paulo. Aponta na direção da articulação entre diversos setores e o trabalho 
em rede, como uma das estratégias para lidar com a problemática e buscar en-
caminhamentos potentes para o enfrentamento do fenômeno e de suas causas.

Palavras-chave: Violência; Defesa da criança e do adolescente; Assistência in-
tegral à saúde.

Introdução 

“Até o século XII, ainda na Idade Média, tão logo a criança 
pudesse dispensar o auxílio da mãe, seu convívio com os 
adultos passava a incluir também responsabilidades que são 
hoje associadas ao mundo adulto. Reconhecer que a infân-
cia é uma etapa distinta dos demais ciclos de vida é um mar-
co civilizatório recente.”1 (p. 21)

A partir deste período até a atualidade, diversas concepções surgi-
ram visando definir e compreender este período etário, sendo ainda ob-
jeto de estudos e reflexões.

“Ao reconhecer a existência de infâncias e juventudes, no 
plural, reconhece-se também que as crianças são atores 
plenos de direitos e que, para realizar suas potencialidades 
e desenvolvê-las, necessitam receber proteção especial em 
uma perspectiva autônoma – isto é, suas opiniões e prefe-
rências devem ser ouvidas, respeitadas e levadas em conta 
em relação às suas próprias vidas.”1 (p. 22)

No Brasil, as lutas pelos direitos e proteção da infância e da adoles-
cência construíram a Rede de Proteção e o Sistema de Garantias de Direi-
tos da Criança e do Adolescente (SGDCA), em conjunto com a sociedade 
civil.

Os principais dispositivos legais para combater violações de direito 
e proteger a infância e a adolescência vigentes no Brasil são:

ganização Panamericana de Saúde (OPAS) e Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), Analista em 
Saúde/Médico na interlocução da Vigilância de Violência e Acidentes da Unidade de Vigilância em Saúde da 
Sé da Coordenadoria Regional de Saúde Centro da Secretaria Municipal de Saúde da Prefeitura de São Paulo 
(SMS/PMSP).
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- Constituição de 19882 (capítulo VII do título VIII), centrada na 
proteção integral da criança e do adolescente, especialmente nos artigos 
203 e 227 e coloca a criança e o adolescente como sujeitos de direitos;

- Convenção dos Direitos da Criança – Carta Magna3, estabelece o 
conceito do que é ser criança no direito internacional e define as respon-
sabilidades do Estado perante esse grupo etário;

- Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA)4 – Lei nº 8.069 de 
1990, sendo a legislação de referência para os direitos de crianças e ado-
lescentes.

Violência e violações de direitos de crianças e 
adolescentes 

As diferentes formas de violência atingem pessoas de todas as ida-
des, classes sociais, raças e escolaridades. No entanto, seu impacto é de-
sigual entre diferentes segmentos da população. A violência é um pro-
blema mais frequente e mais grave nos grupos que estão mais expostos 
às vulnerabilidades e vulnerabilidades sobrepostas. Destacam-se aqui as 
crianças e os adolescentes. 

Os maus-tratos sofridos na infância e adolescência, podem afetar 
gravemente o desenvolvimento do indivíduo e trazer repercussões físicas, 
emocionais e graves sequelas para a vida das pessoas5.

No Brasil, as crianças e adolescentes são discriminados em função 
da raça, de desigualdades de gênero, identidade e orientação sexual, pelo 
preconceito religioso e por outros demarcadores de identidade que estão 
fortemente presentes, restringindo o acesso da criança e do jovem à edu-
cação, ao trabalho, ao lazer. Inumeráveis e graves problemas são identifi-
cados como: 

“O aliciamento e a coerção para o trabalho infantil, para re-
des organizadas de prostituição e tráfico de drogas; a evasão 
escolar; a assistência precária à saúde; a violência domésti-
ca; a falta de conhecimento e orientação acerca do corpo e 
da sexualidade, que resulta em gravidez precoce e contami-
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nação por doenças sexualmente transmissíveis e o abuso de 
autoridade e da força por parte de policiais, que muitas vezes 
resultam em mortes disfarçadas nos registros oficiais como 
‘autos de resistência”6 (p. 8).

Segundo análise da Associação Brasileira de Saúde Coletiva 
(ABRASCO)7, a violência e os acidentes são as maiores causas de mortes 
de crianças, adolescentes e jovens de 1 a 19 anos no Brasil. Entre essas 
chamadas causas externas, as agressões são as que mais matam crianças 
e adolescentes a partir dos 10 anos. O suicídio tornou-se a terceira maior 
causa das mortes de nossos adolescentes e jovens, entre 15 e 25 anos.

A violência é ainda mais letal contra o sexo masculino, pois os ho-
micídios são a causa da metade dos óbitos de rapazes de 15 a 19 anos. E 
ao se fazer o recorte de raça da taxa de homicídios, vemos o peso da vio-
lência na juventude negra. O que coloca o Brasil como quinto país mais 
violento do mundo, com taxa de homicídio maior do que a de países em 
guerra7.

Violência doméstica e sexual 

Na maioria das culturas, religiões, etnias, independente da classe 
social, é observada a ocorrência do fenômeno praticamente universal da 
violência doméstica que atinge crianças e adolescentes. 

A manifestação dessa violência pode se apresentar, desde situações 
de falta de cuidado, que se configuram como negligência, a situações que 
provocam a morte pela gravidade da ação5. 

Pode-se considerar que qualquer ação ou omissão que atinja uma 
criança e/ou adolescente ocorrida, tanto em casa quanto em outro am-
biente, perpetrada por qualquer pessoa que seja ou não membro da fa-
mília, mas que tenha alguma relação de poder sobre a criança e/ou ado-
lescente e esteja incumbida de uma função considerada parental, que 
possa causar algum dano físico, sexual e/ou psicológico a essa criança ou 
adolescente, é uma violência doméstica8.

Entre as formas de violência contra a criança e o adolescente, a vio-
lência sexual é a que se destaca nos atendimentos realizados nas unida-
des de saúde do Brasil. Entre 0 a 13 anos, destaca-se o estupro, que ocorre 
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na própria casa da vítima em 58% dos casos. Entre aqueles com 10 a 19 
anos, a violência sexual é igualmente a mais sofrida, na maioria contra 
as meninas. Os agressores são na maior parte os próprios pais, padrastos, 
familiares, namorados ou pessoas conhecidas das vítimas.  Há repetição 
do estupro em 38% dos casos, podendo-se prorrogar por longos períodos, 
quando praticada por familiares ou outros conhecidos7.

Dados mundiais assemelham-se, 90% das adolescentes de diversas 
nacionalidades, vítimas de violência sexual, denunciam que o autor da 
primeira violação era alguém próximo ou conhecido. Infelizmente, ape-
nas 1% delas procura ajuda profissional após o estupro, devido ao medo 
da rejeição social e familiar e às ameaças feitas pelo agressor7.

As consequências desta violência vão desde distúrbios emocionais, 
doenças sexualmente transmissíveis, gravidez não desejada, até a mor-
te da(o) adolescente, que tira sua própria vida ou, no caso das meninas, 
falece na tentativa de um aborto clandestino. Além do abuso sexual, a 
violência contra crianças e adolescentes abrange os maus-tratos físicos e 
emocionais e a negligência7.

A “Pesquisa Nacional de Saúde do Escolar - 2019 (PeNSE)”9, cujo 
objetivo foi subsidiar a análise e monitoramento dos fatores de risco e 
proteção à saúde em escolares de 9º ano das instituições públicas e pri-
vadas do Brasil (alunos entre 13 e 17 anos), nos seus resultados, mostra 
violências sofridas, em sua maioria ocorridas dentro de suas casas, mas 
também na relação com colegas ou conhecidos destes adolescentes.  
Mostram, também, que 1 a cada 5 adolescentes meninas já sofreu violên-
cia sexual; violência esta que muitas vezes não chega ao conhecimento 
das redes de proteção9.

Exercer a cidadania implica em compreender que a Promoção da 
Saúde e da Cultura de Paz e, dentro delas, a prevenção de violências con-
tra crianças e adolescentes, é responsabilidade de todos. Deve abranger 
ações coletivas, envolvendo instituições de educação e ensino, associa-
ções, grupos formais e informais e lideranças comunitárias e juvenis, 
dentre outros, como parceiros fundamentais. As ações que fortalecem, 
propiciam desenvolvimento, reconhecimento e conquistas de direitos e 
que promovem a autonomia e participação das comunidades são essen-
ciais para o enfrentamento da violência e para a promoção da saúde e 
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da cultura de paz com justiça social no território. A atuação necessária é 
aquela que inclui, faz alianças e se torna presente na vida cotidiana das 
famílias e das comunidades. 

Violência e Saúde Pública

A violência não pode ser considerada como um problema pura-
mente médico, bem como de responsabilidade única da Saúde Pública. 
É um fenômeno social construído historicamente, sendo de responsabi-
lidade dos diferentes setores sociais. No entanto, impacta brutalmente a 
saúde, haja vista o alarmante número de lesões físicas e mortes que a vio-
lência provoca, além dos incontáveis agravos emocionais, impactando, 
sobremaneira, a qualidade de vida da população. 

As questões referentes a crianças e adolescentes aproximaram a 
Saúde do tema na década de 1960, quando surgiram debates e publica-
ções que mostravam as consequências negativas para o desenvolvimento 
de crianças e adolescentes das relações abusivas sofridas10.

São muitos os marcos que demonstram a importância do tema 
para o setor da Saúde. Em 1993, a Organização Pan-Americana de Saúde 
(OPAS) recomendou aos países membros, entre eles o Brasil, que incluís-
sem o tema do enfrentamento das violências em suas agendas. Em 1996, 
a 49ª Assembleia Mundial de Saúde adotou a Resolução WHA-49, decla-
rando a violência como um problema importante, e crescente de Saúde 
Pública no mundo. A Organização Mundial da Saúde (OMS), em resposta 
a esta resolução, publicou, em 2002, o “Relatório Mundial sobre Violência 
e Saúde”, que representou uma significativa contribuição para a compre-
ensão do papel do setor saúde e revelando que, em todos os anos, mais de 
um milhão de pessoas perdem a vida e muitas outras sofrem lesões graves 
por causas violentas11.

O Sistema Único de Saúde (SUS), com a Lei Federal nº 8080 de 
199012, a Lei Federal nº 8.142 de 199013, a “Política Nacional de Redução 
da Morbimortalidade por Acidentes e Violências”14; a “Política Nacional 
de Promoção da Saúde”15; a “Política Nacional de Atenção Básica”16 e a 
“Política Nacional de Vigilância em Saúde”17, nos trazem as bases, princí-
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pios e diretrizes para o trabalho integrado das diferentes áreas da saúde, 
que deve ser realizado de forma participativa e em rede intersetorial para 
atender às necessidades de saúde e enfrentar os determinantes sociais de 
saúde no território nacional.

No Brasil, a entrada oficial da violência na pauta do setor saúde 
ocorreu em 2001, quando o Ministério da Saúde publicou a “Política Na-
cional de Redução da Morbimortalidade por Acidentes e Violências”14 
para o enfrentamento deste problema no âmbito das três esferas de go-
verno (federal, estadual e municipal); desde então, vem sendo produzido 
um conjunto de leis e portarias que buscam garantir as informações, o 
cuidado e a prevenção da violência. 

Assim, a rede de serviços do SUS constitui-se como um espaço pri-
vilegiado para a identificação, acolhimento, atendimento, notificação, 
cuidados e proteção de crianças e adolescentes em situação de violência, 
bem como de suas famílias.  

Políticas públicas para o enfrentamento das situações 
de violência no Município de São Paulo

No Município de São Paulo, desde 2002, a Secretaria Municipal da 
Saúde, por meio da área técnica de Atenção Integral à Saúde da Pessoa 
em Situação de Violência da Coordenação da Atenção Básica (AISPSV/
CAB), juntamente ao Núcleo de Doenças e Agravos Não Transmissíveis 
(NDANT) da Divisão de Vigilância Epidemiológica (DVE) da Coordena-
ção de Vigilância em Saúde (COVISA), são responsáveis pela implanta-
ção e implementação da política pública de saúde para enfrentamento 
da violência, realizando apoio à organização de serviços, elaboração e 
coordenação dos processos de Educação Permanente, desenvolvimento 
de instrumentos e materiais de apoio e organização e acompanhamento 
de pesquisas e inquéritos no que se refere ao cuidado integral e à vigilân-
cia em saúde. Essas são ações de promoção, prevenção, assistência, mo-
nitoramento, organização e divulgação de informações das situações de 
violência, realizadas de forma descentralizada sob a coordenação das 27 
Supervisões Técnicas de Saúde (STS), 27 Unidades de Vigilância em Saú-



290   
Alexander Augusto Rodrigues, Cassia Liberato Muniz Ribeiro, Elaine Aparecida Lorenzato, Lúcia Ferraz Correa, Maria Isabel Metzler  
Guedes, Maria Lucia Aparecida Scalco, Natália Gaspareto, Patrícia Leal Sousa, Rosana Aparecida Soares de Jesus, Ruy Paulo D’Elia Nunes

de (UVIS) e 6 Coordenadorias Regionais de Saúde (CRS), nos territórios 
do Município, de forma articulada com as demais áreas técnicas da saúde 
e redes de atenção, promoção, proteção e garantia de direitos.

Destaca-se, ainda, a organização e utilização da notificação e dos 
sistemas de informação para a Vigilância das Violências, a criação dos 
Núcleos de Prevenção da Violência (NPV)18 e da “Linha de Cuidado (LC) 
para Atenção Integral à Saúde da Pessoa em Situação de Violência”19. 

Vigilância de violências 

De acordo com a OPAS, os objetivos de um sistema de vigilância de 
violências são: produzir informações confiáveis e estratégicas; monitorar 
as transições, a magnitude e a distribuição da morbidade, da mortalida-
de e os impactos psicológicos; possibilitar a percepção da realidade dos 
acontecimentos, a identificação de novos riscos e a formulação de possí-
veis associações causais; identificar padrões ou tipologias; gerar hipóte-
ses sobre a causalidade; servir de fonte confiável para tomada de decisão;  
estimular a formação de grupos de trabalho20. 

A vigilância de violências não deve atuar somente com informações 
geradas pelos sistemas de notificação, mas, também, integra a rede intra 
e intersetorial na proposição de ações de assistência, monitoramento e 
enfrentamento da violência. 

A Vigilância de Violências no Município de São Paulo iniciou-se em 
2002, com a criação do Sistema de Informação e Notificação de Violên-
cias (SINV). Em 2007, com o Decreto nº 48.421, regulamentando a Lei nº 
13. 671 de 200321, a notificação, tanto de violência como de acidente (aci-
dente de trânsito, quedas e outros acidentes), tornou-se obrigatória e foi 
captada pelo Sistema de Informação para a Vigilância de Violência e Aci-
dentes (SIVVA) do município. Posteriormente, no segundo semestre de 
2015, houve nova transição de sistema, na qual a notificação de violências 
passou a ser registrada em nova Ficha de Investigação Epidemiológica 
(FIE) e a ser inserida no Sistema de Informação de Agravos de Notificação 
(SINAN), conforme Portaria nº 1.102 de 20 de junho de 201522. 

A Notificação de Violência gera informações para a compreensão 
do agravo e apoia a organização de serviços, a formação e o fortalecimen-
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to das redes em defesa da garantia de direitos. Tendo como referência a 
compreensão das violências como sinônimo das violações de direitos nos 
territórios, a informação vinda do processo de notificação precisa fazer 
parte de diagnósticos mais amplos, que envolvam as informações de ou-
tros setores, de outras instituições e da própria população, num trabalho 
conjunto, construindo agendas comuns, projetos coletivos, planejamen-
tos e ações em redes intersetoriais. A informação gerada pela notificação 
possibilita o imprescindível, na dinâmica da atenção às situações de vio-
lência, a possibilidade de enxergar e de “dar visibilidade” ao agravo para 
possibilitar a proteção, a prevenção e a promoção da saúde19. 

Todos os profissionais de saúde de serviços públicos, ou privados, 
devem fazer a notificação no atendimento de um caso suspeito ou con-
firmado de violência, por meio da ficha individual, que, após preenchida 
corretamente, deve ser encaminhada conforme o fluxo da vigilância em 
saúde. Conforme a Portaria do Ministério da Saúde nº 1.271/201423, as 
violências sexuais e as tentativas de suicídio devem ser notificadas e co-
municadas às Unidades de Vigilância em Saúde (UVIS) em até 24 horas, 
para garantia da pronta assistência à saúde e comunicação aos órgãos 
competentes (Direitos Humanos, Assistência Social, Justiça, Segurança 
Pública e outros).

A notificação não substitui os encaminhamentos necessários à 
atenção e proteção do caso, que diferem de acordo com o tipo de violên-
cia, gravidade, risco e vulnerabilidade. Em caso de violência contra crian-
ças e adolescentes é necessário realizar comunicado para os órgãos de 
defesa de direitos, conselho tutelar, conforme previsto no ECA4. Ressalta-
-se que a notificação de violência é um instrumento da vigilância epide-
miológica e não deve ser utilizado como um meio de denúncia24.

Perfil das notificações de violência contra adolescentes

Apesar da notificação de violência ser compulsória, a subnotifica-
ção existe e é um desafio constante. Receio por parte dos profissionais, 
considerar a notificação como sinônimo de denúncia, rotatividade de 
profissionais, outras demandas de saúde prioritárias e modelo de organi-
zação dos serviços são alguns exemplos de situações que podem impac-
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tar na realização das notificações.
Não se sabe qual o volume de casos que não são notificados, mas a 

magnitude da violência é superior ao número de notificações; pois, além 
da subnotificação por parte dos serviços de saúde, por características e 
possíveis repercussões do próprio agravo, nem todos os casos chegam 
aos serviços para atendimento. Sendo assim, os números apresentados a 
seguir são inferiores aos da realidade, mas têm o potencial de dar visibi-
lidade e subsidiar as políticas e ações para o enfrentamento da violência 
no Município.

As notificações de violência em adolescentes (10 a 19 anos) re-
presentaram 18,94% em 2016 e 21,04% em 202225. No entanto, quando 
considerada a taxa de notificação por faixa etária, é possível observar a 
relevância do agravo nos adolescentes, sendo que, a taxa de notificação 
de adolescentes (15 a 19 anos) chega a ser mais que o dobro da taxa das 
“demais faixas etárias” (0 a 9 anos e maiores de 19 anos) (Gráfico 1). 

Gráfico 1 - Taxa de notificação de violência (100 mil/hab.), por faixa etária. 

Município de São Paulo 2016-2022. 

Fonte: SINAN NET25, SEADE26.
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Conforme citado anteriormente, as crianças e adolescentes expos-
tos a vulnerabilidades são mais suscetíveis à violência e as notificações 
vem confirmando este cenário. Considerando-se o quesito “raça/cor”, é 
possível observar que a maior proporção das notificações de violência é 
de pessoas brancas (45,66%), seguido das pessoas pardas e pretas (41,63% 
e 11,20%, respectivamente). Entretanto, quando avaliada a taxa de notifi-
cação, constata-se que a população indígena é a mais afetada, com uma 
taxa de quase dez vezes o valor da população branca (2.420,27/100.000 
e 257,42/100.000 habitantes, respectivamente). Quando considerada a 
raça negra, também pode-se observar que pretos e pardos têm uma taxa 
de notificação superior a de brancos, sendo que a taxa entre pretos cor-
responde a mais do que o dobro da taxa dos brancos (662,23/100.000 e 
257,42/100.000 habitantes, respectivamente) (Gráfico 2).

Gráfico 2 - Taxa de notificação de violência por 100.000 habitantes e propor-
ção de notificações, crianças e adolescente de 0 a 19 anos, segundo quesito 
raça/cor. Município de São Paulo, 2021.

 
Fonte: SINAN NET25, SEADE26.
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Gráfico 3 - Proporção dos tipos de violência notificados por faixa etária. Mu-
nicípio de São Paulo, 2022.

  Fonte: SINAN NET25, SEADE26.

Considerando os tipos de violência que mais acometem crianças e 
adolescentes, as informações geradas pelos dados das notificações tam-
bém estão condizentes com a literatura. Observa-se no Gráfico 3 que o 
primeiro ano de vida é fortemente marcado por situações de negligência 
(51,46%) e violência física (26,97%); nas faixas de 1 a 4 anos e 5 a 9 anos, 
a violência sexual se torna a mais prevalente (44,26% e 41,88%, respecti-
vamente). Entre 10 e 14 anos, o principal tipo de violência observado são 
as lesões autoprovocadas (30,53%), que passam a ter maior magnitude 
entre os 15 aos 19 anos (44,64%), período em que a violência física tam-
bém começa a aumentar proporcionalmente e se torna o principal tipo de 
violência entre adultos e idosos (20 a 74 anos).



Políticas e Experiências para o Enfrentamento das Situações de Violência 
e Violações de Direito das Crianças e dos Adolescentes no Município de São Paulo   295 

Em 2022, do total de 9.739 notificações de violência contra adoles-
centes de 10 a 19 anos, 74,32% são referentes ao sexo feminino. O tipo 
de violência mais prevalente no sexo feminino é a lesão autoprovocada 
(35,39% e 47,32%) para as duas faixas etárias desse grupo, 10 a 14 anos 
e 15 a 19 anos. Entre as adolescentes de 10 a 14 anos, o segundo tipo de 
violência mais prevalente é a sexual (33,0%), seguida pela física (14,75%). 
Na faixa etária de 15 a 19 anos, há uma inversão, a violência física passa 
a ser a segunda mais prevalente (24,96%) e em terceiro a sexual (16,14%) 
(Gráfico 4).

Quanto aos adolescentes do sexo masculino, observa-se que a vio-
lência física é a mais prevalente nas duas faixas etárias similares (39,26% e 
47,41%). Entre os adolescentes de 10 a 14 anos, o segundo tipo de violên-
cia mais frequente é a psicológica (20,42%), seguida pela lesão autopro-
vocada (15,45%). E, na faixa etária de 15 a 19 anos, a lesão autoprovocada 
é a segunda mais frequente (37,21%); e, quando somada à violência física, 
corresponde a 84,62% das notificações.

Gráfico 4 - Proporção de notificações de violência entre adolescente de 10 a 

19 anos, por sexo e tipo de violência. Município de São Paulo, 2022.

Fonte: SINAN NET25, SEADE26.
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Caracterizando as situações de violência doméstica, destaca-se que 
69,05% das notificações citam, como local de ocorrência da violência, a 
residência da vítima e 48,66% referem não ser a primeira vez que o evento 
ocorre25. 

As notificações de violência contra adolescentes de 10 a 14 anos 
apontam, como principal agressor, “amigos ou conhecidos” (25,78%), se-
guido do pai (19,81%) e da mãe (16,15%). Para os adolescentes de 15 a 19 
anos, o principal agressor trata-se de “desconhecido” (18,99%), seguido 
do (ex)parceiro (17,45%) e “amigos ou conhecidos” (17,25%). No entan-
to, vale frisar que se somadas as categorias de agressores com vínculo de 
parentesco (pai, mãe, padrasto, madrasta, irmão e parceiros ou ex-par-
ceiros) obtemos um total de 51,99% e 50,45%, para adolescentes de 10 a 
14 anos e de 15 a 19 anos, respectivamente. Também vale destacar que 
vínculos de parentesco mais distantes, como tios e avós, estão dentro da 
categoria “outros”. Ou seja, é possível afirmar que, na maioria dos casos 
de violência contra o adolescente, o agressor é conhecido e tem ou teve 
relação próxima à vítima; essa fatia é maior quando considerada a faixa 
etária de adolescentes mais jovens (Gráfico 5).

Gráfico 5 – Proporção de notificações de violência interpessoal entre adoles-
centes de 10 a 19 anos, por faixa etária e vínculo do provável agressor. Muni-
cípio de São Paulo, 2022.

Fonte: SINAN NET25, SEADE26.
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Núcleos de Prevenção de Violência (NPV)

Para o enfrentamento da violência exigiu-se uma readequação da 
organização tradicional dos serviços de saúde do Município de São Paulo, 
com atuação interdisciplinar, multiprofissional, intersetorial e um novo 
olhar em relação à cultura da violência. Frente ao desafio, os profissionais 
da saúde, por meio de movimentos regionais e coletivos, buscaram tam-
bém novas formas de pensar o cuidado e se fortalecer. Assim, em 2012, 
foram criados os Núcleos de Prevenção de Violência (NPV), com uma 
participação intensa da rede interna de cuidado18.

A formalização dos NPV em todos os serviços de saúde ocorreu em 
2015, conforme Portaria nº 1.30027, objetivando a responsabilização pelo 
cuidado e o acesso aos serviços. Estes núcleos correspondem às equipes 
de referência dos serviços de saúde, as quais organizam o cuidado, ar-
ticulam e apoiam as ações para o enfrentamento da violência e para a 
promoção da cultura de paz executadas pelos profissionais dos serviços 
de forma integrada.

Linha de Cuidado (LC) para Atenção Integral à Saúde da 
Pessoa em Situação de Violência 

Com o fortalecimento dos NPV e com o crescimento das notifica-
ções de violência, a importância do tema foi ganhando representativida-
de dentro da Secretaria Municipal de Saúde. Em 2014, com o apoio dos 
representantes do Conselho Municipal de Saúde, evidenciou-se a neces-
sidade da elaboração da “Linha de Cuidado (LC) para Atenção Integral à 
Saúde da Pessoa em Situação de Violência” para o Município de São Pau-
lo. A Área Técnica AISPSV/CAB e o NDANT/DVE/COVISA foram os res-
ponsáveis pela elaboração desta política e considerou-se que, no desafio 
da organização de políticas públicas para o enfrentamento da violência, a 
construção coletiva com os trabalhadores e a articulação entre os setores 
seriam fundamentais. 

Assim, foi criado o comitê para a elaboração desta Linha de Cui-
dado, envolvendo 28 profissionais dos diferentes níveis de Atenção à 
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Saúde, incluindo os representantes das CRS, Áreas Técnicas, Autarquia 
Hospitalar Municipal (AHM), Serviço de Atendimento Móvel de Urgên-
cia (SAMU), COVISA e da Coordenação de Epidemiologia e Informação 
(CEInfo). Além disso, após a sua versão pré-finalizada, o documento da 
Linha foi posto em consulta pública o que garantiu a contribuição dos 
diferentes setores da sociedade. 

O documento da “Linha de Cuidado (LC) para Atenção Integral à 
Saúde da Pessoa em Situação de Violência”19 visa orientar e sistematizar 
o trabalho dos profissionais de saúde em todos os níveis de atenção, para 
estabelecer fluxos assistenciais para o cuidado ininterrupto, correspon-
sabilização de diferentes atores e resolubilidade da assistência para todos 
os tipos e naturezas de violência. Além disso, orienta os profissionais de 
saúde para a importância da integralidade do cuidado nas dimensões do 
acolhimento, atendimento, notificação e seguimento na rede de cuidado 
e de proteção social.

Em seu capítulo 7, a Linha traz um olhar sobre a violência sexual e, 
no capítulo 9, sobre a violência contra a criança e o adolescente. 

Entendendo que uma forte e qualificada Rede de Cuidado às pes-
soas em situação de violência depende da existência de equipes de pro-
fissionais sensibilizados e capacitados para sua implantação, elaborou-se 
juntamente com a Escola Municipal de Saúde (EMS) de São Paulo um 
processo de Educação Permanente, objetivando apresentar o conteúdo 
deste documento, para incluir mudanças a partir da reflexão crítica so-
bre as práticas reais dos profissionais em ação na rede de serviços. Neste 
processo, houve participação de 1.300 profissionais das CRS, quando foi 
registrado um forte engajamento desses profissionais, na perspectiva de 
repensar os valores predominantes na sociedade e entender que, diante 
da família em situação de violência, o acolhimento e o apoio são funda-
mentais, possibilitando  assim a criação da oportunidade de superação 
da violência de forma concreta, com possibilidade de geração de autono-
mia e potência de vida que poderá também se reproduzir por gerações28.

No processo de Educação Permanente, no período de 2016-2017, 
foram envolvidos também outros representantes da Rede de Cuidado, 
como Secretaria Municipal de Assistência e Desenvolvimento Social 
(SMADS), Secretaria Municipal de Educação (SME), Secretaria Munici-
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pal de Direitos Humanos e Cidadania de São Paulo (SMDHC), Conselhos 
Gestores, Defensoria Pública  e Promotoria de Justiça da Infância e Ju-
ventude/Ministério Público do Estado de São Paulo, buscando contribuir 
para as ações de proteção e de garantia de direitos.

Frente às conquistas observadas, o processo de elaboração e im-
plantação da Linha significou um grande passo na consolidação das polí-
ticas voltadas à AISPSV, o que incluiu a participação de 18 áreas técnicas 
da Secretaria Municipal de Saúde (SMS) e CRS, com 60 representantes 
envolvidos, em conjunto com os demais atores da rede de proteção.

Após 7 anos da implantação da “Linha de Cuidado (LC) para Aten-
ção Integral à Saúde da Pessoa em Situação de Violência”19, observou-se 
uma série de avanços, apresentados a seguir. 

Avanços na vigilância e na assistência em saúde para o 
enfrentamento da violência 

Desde a implantação do SINAN, observa-se um aumento no nú-
mero de unidades notificantes e notificações do Município de São Paulo 
(Gráfico 6), independentemente da faixa etária. Esse resultado é reflexo 
do trabalho de toda a rede de vigilância e assistência para sensibilizar os 
profissionais de saúde e reduzir a subnotificação. No período de 2016 a 
2019, houve um aumento contínuo, que coincide com os anos em que 
ocorreram os processos de Educação Permanente para a implantação da 
Linha em nosso município. 

Em 2020 e 2021, com a pandemia de covid-19, houve um declínio 
nas notificações, observado em todos os agravos de notificação. E, em 
2022, os números voltaram a subir, sendo o ano com o maior número de 
notificações já registrado (Gráfico 6).
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 Fonte: SINAN NET265.

A vigilância de violências também vem empenhando esforços para 
qualificar a informação. A ficha de notificação contém quase 70 campos e 
com o seu preenchimento obtém-se dados da vítima de casos confirma-
dos ou suspeitos e dos prováveis agressores, de forma que se possa carac-
terizar a situação de violência. Há limitações do instrumento, pois esse 
abarca as várias violências e os vários grupos historicamente vulnerabili-
zados. Somado a isso, os desafios da notificação realizada pelos próprios 
profissionais que atendem o caso e a rotatividade desses trabalhadores 
nos serviços dá margem à incompletude e a inconsistências no preenchi-
mento, que resultam na constante necessidade de capacitações e oficinas 
sobre o tema. 

A Divisão de Informação para Vigilância em Saúde (DIVS) da SMS-
-PMSP, em parceria com o NDANT, desenvolveu a ferramenta “Verifica-
ção das Possíveis Inconsistências – VPI Violência”, aplicativo que identifi-
ca 12 situações de possíveis inconsistências ou incompletudes de campos 
importantes da ficha de notificação, como pode ocorrer com o quesito 
“raça/cor”, relacionado a indicadores de políticas municipais, estaduais e 

Gráfico 6 - Série histórica de notificações de violência de residentes no Muni-
cípio de São Paulo e unidades de saúde notificantes, 2016-2022.
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nacionais, utilizado para avaliação e repasse financeiro aos Municípios. A 
ferramenta VPI está sendo revisada e irá aumentar o escopo de situações 
identificadas, por isso, é uma ferramenta que otimiza o monitoramento, 
o tempo de correção e a reorientação dos serviços para o adequado pre-
enchimento da ficha, consequentemente a melhoria da informação a ser 
disponibilizada. 

 Considerando que o SINAN é um sistema federal e que a ficha de 
notificação, apesar de ser um avanço para o entendimento desse agravo, 
possui limitações – sendo uma delas a ausência em separado dos quesi-
tos “tentativa de suicídio” e “demais autoagressões”, no bloco que tipifi-
ca o tipo de violência –, em 2017 o NDANT implantou uma codificação 
própria, buscando identificar os casos de tentativa de suicídio29. Em 2021, 
essa codificação foi adotada para todo o estado de São Paulo e aprimora-
da para tipificar as tentativas de suicídio e demais autoagressões30.

 O NDANT tem produzido anualmente informes técnicos em da-
tas alusivas, como no 18 de maio, “Dia Nacional de Combate ao Abuso e à 
Exploração Sexual contra Crianças e Adolescentes” e no “Setembro Ama-
relo”, que faz ao 10 de setembro, “Dia Mundial de Prevenção ao Suicídio”, 
entre outros, disponibilizados no site da COVISA e divulgados oportuna-
mente com intuito de fomentar e subsidiar ações em toda a rede munici-
pal de saúde, bem como dar visibilidade às notificações e o que elas ex-
pressam. Esses materiais também propiciam a reflexão sobre o trabalho 
na aproximação com as áreas técnicas da assistência, pois costumam ser 
elaborados em conjunto. 

Outro ponto de destaque é o tabulador online (TabNet) do Municí-
pio que serve para todos os agravos de notificação e que está disponível 
para consultas da população, por meio do site da Secretaria Municipal 
de Saúde. Esse tabulador não contempla informações sensíveis, mas per-
mite fazer uma infinidade de análises, com o uso de diferentes filtros e 
recortes territoriais, sendo de grande utilidade para as CRS, Unidades de 
Vigilância em Saúde e unidades de saúde, além de ser uma ferramenta 
importante para o acesso e transparência da informação.

Destacamos, ainda, o Projeto de Educação Permanente em Pro-
moção de Saúde, Vigilância de DANT, Garantia de Direitos Humanos e a 
Ação Conselheira, iniciado em 2019 e desenvolvido junto com o Conse-
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lho Municipal de Saúde (CMS), Grupo de Trabalho da Comissão de Edu-
cação Permanente do CMS e da CRS Sul, e seus respectivos conselhos 
gestores que, após tratativas, foi lançado em seminário. Este processo, no 
entanto, foi interrompido durante a pandemia de covid-19, mas devido 
à sua importância deverá ser retomado, exigindo novas articulações e o 
detalhamento de um plano de trabalho conjunto.

Na Assistência em Saúde também houve vários avanços, levando à 
articulação entre diversos setores e o trabalho em rede como uma das es-
tratégias para o enfrentamento da violência. As diversas parcerias e ações 
conjuntas foram estabelecidas e institucionalizadas através de projetos, 
leis, portarias e decretos. Em 2018, foi publicada a Lei nº 16.82331, regula-
mentada pelo Decreto nº 59.500 de 202032, que institui o “Projeto de Pre-
venção da Violência Doméstica com a Estratégia de Saúde da Família”, em 
parceria com o Grupo de Atuação Especial de Enfrentamento à Violência 
Doméstica (GEVID) e o Núcleo Leste II do Ministério Público do Estado 
de São Paulo, com os serviços de saúde e de assistência social do Municí-
pio de São Paulo. O Projeto tem por objetivo contribuir com a prevenção 
da ocorrência e/ou do agravo da violência doméstica e familiar contra 
as mulheres, por meio da difusão de informações (cartilhas impressas) 
e atendimento qualificado com encaminhamentos necessários (também 
interrompido posteriormente devido à pandemia de covid-19).

Em 2018, da mesma forma foi elaborado o “Plano pela Primeira 
Infância 2018-2030”33, que estabelece, em seu eixo III, a garantia da pro-
teção e o fornecimento de condições para o exercício dos direitos e da ci-
dadania na primeira infância. Este Plano se constitui como um guia para 
a atuação do poder público, da sociedade e das famílias, além de ser uma 
ferramenta que traça metas e estratégias diretamente ligadas ao enfrenta-
mento da violência ao transformá-las em ações que promovem a primei-
ra infância plena e saudável. 

Em 2019, o Município de São Paulo aderiu à “Parceria Global para 
o Fim da Violência Contra Crianças” (Global Partnership to End Violence 
Against Children), iniciativa liderada pela Organização das Nações Uni-
das (ONU) e coordenada, no Município de São Paulo, pela Secretaria Mu-
nicipal de Governo (SGM). Instituiu-se um Comitê Gestor e da Comissão 
Técnica para o planejamento municipal e a implementação de ações in-
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tersetoriais, por meio da Portaria nº 295 de 18 de outubro de 201934. Esta 
parceria teve como objetivo a elaboração de um diagnóstico temático 
aprofundado para a construção de indicadores e diretrizes de ação em 
cada território na cidade de São Paulo, que resultou na Portaria Muni-
cipal Conjunta SGM/SMADS/SME/SMS/SMDHC de 29 de dezembro de 
2020, que estabelece o fluxo integrado de atenção à criança e ao adoles-
cente vítima de violência24.

O “Plano Municipal de Saúde (PMS), 2022-2025”, é o instrumento 
central de planejamento para a definição e implementação das priori-
dades da gestão municipal no âmbito de saúde para o período de qua-
tro anos. Nele, a AISPSV estabelece como metas: atualizar a “Linha de 
Cuidado (LC) para Atenção Integral à Saúde da Pessoa em Situação de 
Violência” e implantar Equipes Especializadas de Violência (EEV) nas 
Supervisões Técnicas de Saúde de todas as CRSs que não possuem este 
atendimento e ampliar nas demais, conforme necessidade regional, se-
gundo a Lei nº 13.431 de 201735. Cabe ressaltar que a partir da nova Lei 
nº 17.884 de 202336, essas EVV também terão como missão o atendimento 
das mulheres em situação de violência doméstica.

Devido às metas propostas no Plano Municipal de Saúde, especial-
mente em relação à implantação das equipes especializadas, foi neces-
sário a elaboração de um plano de Educação Permanente, realizado em 
parceria com o Instituto Sedes Sapientiae via Centro de Referência às Víti-
mas de Violência (CNRVV). Este teve como objetivo sensibilizar e instru-
mentalizar os profissionais da área da saúde para o enfrentamento ético e 
crítico da violência sexual contra crianças e adolescentes. Paralelamente, 
foram desenvolvidas supervisões clínico-institucionais periódicas, obje-
tivando instrumentalizar os profissionais com relação ao atendimento às 
pessoas em situação de violência e, no caso de crianças e adolescentes e 
suas famílias, com foco principalmente na violência sexual, consideran-
do as dimensões clínica e interinstitucional da intervenção.

Para o fortalecimento e empoderamento da política pública de en-
frentamento da violência no Município de São Paulo foram planejadas 
ações, tais como a elaboração e publicação da Portaria nº 383 de 27 de 
junho de 202237, que dispõe sobre a atuação dos profissionais que com-
põem os NPV, com a carga horária de 6 horas destinadas à discussão dos 
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casos de violência para planejamento de ações e articulação do cuidado. 
Outra ação planejada e realizada foi a inclusão de indicadores de quali-
dade de produção nos contratos de gestão das Organizações Sociais de 
Saúde (OSS) e parceiros, via publicação da Portaria nº 333 de 202238, que 
estabelece a notificação de violências como referência na avaliação dos 
indicadores de trabalho dos serviços. 

Ainda em fase de implantação, outra ação importante foi a inclusão 
de informações de vigilância e assistência nos prontuários eletrônicos a 
partir dos atendimentos de violência, incluindo os respectivos encami-
nhamentos realizados na rede intra e intersetorial. Além disso, está sendo 
feita a discussão da implantação de um sistema de informação de pós-
-notificação de violência, visando o monitoramento dos casos atendidos 
em toda rede de cuidado municipal. 

Experiência da Coordenadoria Regional de Saúde Sul, 
para o atendimento e enfrentamento da violência 
contra criança e adolescente 

No Município de São Paulo, a divisão administrativa da política 
de saúde é composta por 6 Coordenadorias Regionais (Norte, Sul, Les-
te, Oeste, Centro e Sudeste). Cada uma dessas tem em sua composição 
as Supervisões Técnicas de Saúde (STS), responsáveis pela gestão dos 
serviços de saúde nos territórios. Na CRS Sul, contamos com 5 STSs, que 
se distribuem pelos territórios de Cidade Ademar/Santo Amaro, Campo 
Limpo, Capela do Socorro, Parelheiros e M’Boi Mirim.

Segundo o Mapa da Desigualdade de 2021, 5 dos 15 distritos da 
região Sul aparecem como os mais vulneráveis em relação a todos os 
distritos da cidade de São Paulo39. Nesse sentido, o território da CRS Sul 
apresenta altos índices de vulnerabilidade social e violência, produzindo 
uma série de problemáticas e desafios na formulação de políticas públi-
cas efetivas. 

Após a implantação da Linha, em 2015, realizou-se uma ampla ca-
pacitação dos profissionais de saúde que integravam os NPV nas 5 STS 
da CRS Sul, coordenada pela Área Técnica de AISPSV e pela Vigilância 
de Violência da CRS Sul. Durante a capacitação, foram propostas as se-
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guintes ações: mapeamento e monitoramento dos NPV em todos os 
serviços de saúde; identificação dos nós críticos para atendimento das 
violências nos serviços de saúde; definição e fortalecimento de fluxos de 
atendimentos para a rede especializada e de urgência/emergência, com 
referência e contrarreferência; pactuação nos encaminhamentos dos ca-
sos notificados para setores competentes e articulação entre os NPV dos 
serviços através de relatórios qualificados; aprimoramento das ações de 
cuidado integrado com as demais áreas técnicas de saúde; fortalecimento 
da articulação com a rede protetiva: Secretaria Municipal de Desenvol-
vimento Social (SMADS), Secretaria Municipal de Educação (SME), De-
fensoria Pública do Estado de São Paulo, Conselhos Tutelares, SMDHC, 
Ministério Público do Estado de São Paulo e Tribunal de Justiça do Estado 
de São Paulo etc.; e discussão com a rede protetiva sobre a Lei nº 13.431 
de 201735, que normatiza e organiza o sistema de garantia de direitos da 
criança e do adolescente vítima ou testemunha de violência com meca-
nismos para prevenir e coibir a violência e medidas de assistência e pro-
teção à criança e ao adolescente em situação de violência; intensificação 
das notificações de violência e diminuição dos serviços silenciosos. 

Durante esse processo, foi garantida a representação de todos os 
serviços de saúde, o que fortaleceu espaços de discussão e educação 
permanente com todos os atores da rede de saúde. A partir disso, houve 
fortalecimento e ampliação dos NPV em relação à educação continuada 
pela oferta de outras capacitações promovidas por instituições com no-
tório saber no manejo do atendimento e enfrentamento à violência nos 
mais diferentes públicos e situações. Como resultado desse percurso, atu-
almente, se perpetuam em todas as 5 STS da região Sul, encontros men-
sais com a presença de todos os serviços de referência.

Ainda, considerando os resultados, através do engajamento da rede 
de saúde, foram planejadas outras capacitações que versassem sobre te-
máticas relacionadas ao manejo dos casos de violência mais complexos e 
encontrados na realidade dos territórios. Nesse sentido, algumas institui-
ções foram consultadas e, a partir da sua expertise e novas capacitações, 
foram construídas de maneira que dialogassem com as necessidades 
apontadas pela rede de saúde:
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• “Curso de Violência Doméstica”: ministrado pelo Coletivo Entre 
Nós, que promoveu a discussão sobre os papéis de gênero, nas suas 
imbricações com raça e classe que têm legitimado as desigualdades 
sociais e a violência contra as mulheres, crianças, pessoas idosas ou 
com deficiência. Por meio do processo socioeducativo e de ações 
que propiciam a reflexão, o curso visou contribuir para a capacita-
ção continuada de profissionais da saúde no atendimento às situa-
ções de violência doméstica e familiar.

• “Curso de Violência Sexual contra Crianças e Adolescentes”: mi-
nistrado pelo Instituto Sedes Sapientiae via Centro de Referência 
às Vítimas de Violência (CNRVV), que trouxe como proposta refle-
xões teóricas e possibilidades de intervenção frente ao manejo dos 
casos de violência sexual contra crianças e adolescentes. A divisão 
em dois módulos desse curso (introdutório e avançado) propiciou 
o adensamento reflexivo de questões, indicadas como relevantes e 
recorrentes nas reverberações dos trabalhadores que participaram 
do módulo introdutório, em consonância com a experiência dos 
docentes responsáveis, instrumentalizando os profissionais da área 
da saúde para o enfrentamento ético e crítico da violência.

• “Curso de Violência Doméstica contra a Pessoa Idosa”: ministrado 
pelo Instituto Observatório da Longevidade Humana e Envelheci-
mento (OLHE), que teve como foco discutir o processo de envelhe-
cimento humano através do conceito de “envelhecimento ativo” e 
longevidade, além de versar sobre os tipos de violência recorrentes 
contra a pessoa idosa, propostas de intervenção e garantia de direi-
tos desta população.

Através das discussões promovidas nos espaços de capacitação, 
levantou-se a necessidade de Supervisão Clínico-Institucional para os 
casos mais complexos e de difícil manejo, identificados pelos serviços de 
saúde. Essa supervisão acontece nos fóruns mensais de NPV desde 2021 
e conta com a participação de um profissional indicado pelos territórios 
e contratado via recurso de contrapartida do Contrato Organizativo de 
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Ação Pública Ensino-Saúde (COAPES). Nesse espaço, além das discus-
sões de casos, esses supervisores também tensionam a discussão sobre 
processo de trabalho, alinhamento de fluxos já estabelecidos e encami-
nhamento de propostas. Por meio dessa experiência, sempre embasada 
teoricamente, avalia-se que a Supervisão Clínico-Institucional tem pro-
porcionado uma reflexão crítica sobre os papéis e atribuições dos traba-
lhadores do SUS com a temática da violência.

Cabe ressaltar que, durante a pandemia de covid-19 os encontros 
mensais de NPV presenciais foram interrompidos. Porém, essas reuniões 
foram mantidas em formato on-line com os profissionais de todos os ser-
viços, visando a discussão de casos e fluxos de atendimentos. Também 
aconteceram atividades de educação em saúde com a população local, 
com o intuito de disseminar a informação sobre canais de denúncia de 
violências e espaços de cuidado dos NPV nas unidades básicas de saúde 
(UBS). 

As UBS tiveram um papel fundamental no atendimento dos casos 
de violência no território, uma vez que os hospitais estavam em assistên-
cia exclusiva aos casos de Covid-19. Com a população em situação de vio-
lência, os profissionais das UBS realizaram atendimento online e visitas 
domiciliares, situações em que houve destaque do trabalho dos agentes 
comunitários de saúde (ACS), na busca ativa dos casos de suspeita e na 
orientação à população para a assistência.

A Equipe Especializada no Atendimento à Criança e 
Adolescente Vítimas e/ou Testemunhas de Violência 
(EEV)

Durante a capacitação para a implantação da Linha foi identifica-
da a necessidade de se pensar a elaboração de um projeto-piloto para o 
atendimento da infância e adolescência vítima e/ou testemunha de vio-
lência, em intenso sofrimento psíquico e alta vulnerabilidade.

Com a publicação da Lei nº 13.431 de 201735 e diante da provocação 
da Promotoria de Justiça da Infância e Juventude do Fórum Regional, a 
proposta deste projeto passou a ser validada pela AISPSV e, a partir disso, 
a CRS Sul, com o apoio das suas STS, intercedeu junto aos parceiros para 
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implantação das equipes especializadas. A primeira equipe foi implan-
tada na STS M’Boi Mirim, em 2018, com a O.S.S. Monte Azul, através da 
realocação de recursos já existentes.

As Equipes Especializadas no Atendimento à Criança e Adolescen-
te Vítimas e/ou Testemunhas de Violência (EEV) são compostas por uma 
equipe multiprofissional (psicólogos, terapeutas ocupacionais e assisten-
tes sociais) e são referência para os NPV dos serviços de saúde no cuidado 
dos casos de crianças e adolescentes vítimas e/ou testemunhas de vio-
lência que necessitam, inclusive, do atendimento em psicoterapia. Assim, 
tem como público-alvo crianças e adolescentes de 0 a 17 anos 11 meses 
e 29 dias cadastrados na UBS de referência, que apresentam intenso so-
frimento psíquico e maior vulnerabilidade social devido à(s) violência(s) 
sofrida(s). 

Os encaminhamentos para as EEV obrigatoriamente são realizados 
pelo NPV da UBS de referência. Contudo, cada território tem autonomia 
para definir quais os fluxos internos e encaminhamentos que mais se en-
quadram na sua realidade, desde que não desconfigurem a proposta de-
senhada.

Os atendimentos podem ser realizados de forma individual, com-
partilhada e/ou em grupo, de acordo com a demanda, a necessidade e, 
considerando a gravidade do caso, a disponibilidade dos usuários.

A maioria dos casos que as EEV acompanham é de violência sexual, 
sendo ofertados o acolhimento e o atendimento para as crianças, adoles-
centes e familiares que estão em sofrimento em decorrência da violência. 
Toda criança e adolescente é referenciado por, no mínimo, 2 técnicos que 
ofertam atendimento psicossocial e terapêutico. Além disso, outros pro-
fissionais da EEV fazem o atendimento do grupo familiar que, conforme 
observado no cotidiano de trabalho, também está engendrado na repro-
dução e manutenção do histórico de violência familiar.

O objetivo desse trabalho, é cuidar do intenso sofrimento psíquico 
gerado pela dinâmica da violência, que impacta de forma direta na qua-
lidade de vida, buscando propiciar autonomia e condições para o rompi-
mento do ciclo de violência. Além dos atendimentos, o matriciamento é 
também realizado pelas EEV, visando a consolidação e potencialização 
dos NPVs nos nossos territórios, enquanto espaços de organização de po-
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lítica pública no atendimento às vítimas e/ou testemunhas de violência40. 
O apoio matricial, acontece semanalmente com os serviços de saú-

de na discussão de casos complexos de violência. As equipes têm como 
proposta o levantamento e a discussão de temáticas selecionadas, con-
tribuindo com o processo de educação permanente em saúde nos NPV. 

Uma das necessidades, apontadas pelo trabalho das EEV, foi a cria-
ção de um espaço de supervisão clínico-institucional específico para os 
casos acompanhados que necessitam de maior suporte para o manejo 
clínico. Essas supervisões acontecem, como dito anteriormente, mensal-
mente, com duração de uma hora e meia, por um profissional contratado 
com recurso do Contrato Organizativo de Ação Pública de Ensino-Saúde 
(COAPES), e contam com a participação de todos os componentes da 
EEV e demais profissionais que estão envolvidos no caso.

Os impactos da atuação das EEVs nos territórios, vão desde o for-
talecimento de ações coletivas de enfrentamento à violência, ao abuso e 
à exploração sexual de crianças e adolescentes, até a qualificação conti-
nuada dos profissionais do NPV envolvidos no atendimento destinado às 
crianças e adolescentes vítimas de violência. Até o momento foi possível 
observar nos territórios da CRS Sul que, a partir da implementação das 
EEVs, houve uma ampliação da capacidade do cuidado e resolubilidade 
dos casos de violência contra crianças e adolescentes, com efetivo forta-
lecimento do grupo familiar, quando a oferta dessa atenção é realizada.

O trabalho do NPV com a rede intersetorial

A implementação das ações de assistência, enfrentamento e pre-
venção à violência, perpassa todos os atores da rede intersetorial, in-
clusive tem colaboração da Justiça (Ministério Público, Varas da Justiça, 
Defensoria Pública) na afinação da comunicação intersetorial e do ali-
nhamento de fluxos e protocolos que efetivam o cuidado à população em 
situação de violência.

É importante destacar a parceria com a Promotoria de Justiça da In-
fância e Juventude da região Sul, que, ao longo dos anos, foi construindo 
um vínculo com a rede intersetorial, trazendo provocações que produ-
zem efeitos importantes para a construção de novas vias de atendimento 
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e enfrentamento à violência contra criança e adolescente, como verifica-
do na consolidação das EEV das 5 STS da CRS Sul. 

Toda essa mobilização, acarretou numa implicação de toda a rede 
intersetorial (incluindo a Defensoria Pública do Estado de São Paulo, as 
secretarias Municipais de Assistência e Desenvolvimento Social, a de Di-
reitos Humanos e Cidadania, a de Educação e os Conselhos Tutelares) 
nas questões que perpassam as judicialização dos casos de violência, no 
compromisso ético e técnico de evitar revitimizações e na proposição de 
intervenções efetivas, ampliadas e não generalizantes. Essa articulação 
aprimora o fluxo intersetorial dos casos de violência e por isso tem sido 
uma proposta da Área Técnica AISPSV há muitos anos.

Cabe ressaltar que cada território tem a sua articulação e sua rede 
intersetorial e, desde a implantação dos NPV, os serviços que compõem 
as outras políticas vêm participando dos fóruns mensais para pactuação 
de fluxos e protocolos. Contudo, a participação da Justiça nessas discus-
sões é estratégica e tem efetivado a comunicação intersetorial.

Uma responsabilidade que a Área Técnica AISPSV da Coordenado-
ria Sul assume anualmente, é o acompanhamento de todas as audiên-
cias concentradas na Justiça. Essas audiências têm o intuito de reavaliar 
a situação das crianças e adolescentes vítimas de violência - no sentido 
de abreviar o tempo na instituição, ou quando não for possível, verificar 
como estão sendo dados os encaminhamentos necessários, de acordo 
com a especificidade de cada caso, buscando criar condições para o de-
sacolhimento seguro. Nelas, a rede protetiva contribui com informações 
sobre o acompanhamento realizado e constrói estratégias coletivas para 
o cuidado das crianças, adolescentes e do grupo familiar.

Esse compromisso, foi assumido por entender que a Saúde tem um 
papel fundamental na organização do cuidado dessas famílias e suas res-
pectivas crianças e adolescentes acolhidos. Assim, as ações de saúde são 
imprescindíveis para a garantia de direitos da população, desencadeando 
em decisões que envolvem desde o empoderamento desses grupos fami-
liares no intuito de receberem seus filhos de volta com a quebra do ciclo 
de violência, até decisões onde é necessária a destituição do poder fami-
liar e a inserção dessas crianças e adolescentes em famílias substitutas.
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Considerações finais

A violência na sociedade moderna tornou-se objeto de estudo em 
função da gravidade e magnitude do problema. Para a Saúde, o tema é 
de grande importância em função do impacto que gera nos processos de 
cuidado. Diante deste cenário no Brasil, o Ministério da Saúde estabele-
ceu as diretrizes da “Política Nacional de Redução da Morbimortalidade 
por Acidentes e Violências”, por meio da organização da “Rede Nacional 
de Prevenção da Violência, Promoção da Saúde e da Cultura de Paz”, em 
parceria com universidades, estados e Municípios, que mantém diálogo 
constante com outros ministérios e órgãos públicos, movimentos sociais 
e a sociedade civil, fortalecendo o trabalho nos Municípios.  

Na cidade de São Paulo, consideramos que a política de cuidado e 
atenção integral à saúde da pessoa em situação de violência, coordenada 
pela Área Técnica da AISPSV/AB e o NDANT/DVE/COVISA, teve grandes 
avanços desde sua implantação em 2002, em especial referente ao aten-
dimento de crianças e adolescentes.

Durante esses anos, várias estratégias foram empregadas para al-
cançar estes resultados, destacando a consolidação das ações integradas 
entre assistência e vigilância, o que aprimorou os processos de cuidado e 
ampliou os esforços na construção desta política. Dentre essas, destaca-
-se a importância do trabalho integrativo, participativo e democrático das 
áreas envolvidas, buscando sempre manter espaços de diálogo, articula-
ção e escuta entre os diferentes setores da Secretaria Municipal de Saú-
de, em níveis de gestão e com os demais atores da rede. Cabe mencionar 
também os processos de educação permanente, que possibilitaram sen-
sibilizar e capacitar profissionais, criando um espaço de apoio e troca de 
saberes. 

  Nos territórios, observamos o fortalecimento do trabalho por 
meio do aprimoramento dos diagnósticos de casos de violência, no au-
mento das notificações de violência e na qualidade das informações. Em 
especial, na Região Sul do Município, com o foco de trabalho na violên-
cia contra crianças e adolescentes, houve a integração com as redes de 
proteção e avanços nas parcerias que atuam na garantia de direitos, as-
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segurando inclusive o atendimento psicológico às vítimas que vivenciam 
situações de violência, minimizando as graves sequelas e propiciando a 
restauração das famílias.

Esses processos possibilitaram o empoderamento e o protagonis-
mo dos profissionais sensíveis às questões da violência, os quais, com 
empenho e determinação, garantiram a continuidade da política pública 
construída no Município, mesmo em períodos muito difíceis de gestões 
nas três esferas de governo, como durante a pandemia de covid-19 e do 
recente contexto nacional de desmandos, desautorização de autoridades 
sanitárias, desprezo pela ciência, enfraquecimento das várias políticas 
públicas sociais que vinham sendo implementadas, e regressões e ata-
ques aos direitos já adquiridos, fatores que se refletiram no aumento de 
vulnerabilizações de grupos e populações. 

Mesmo nesses momentos difíceis, a maioria das ações de proteção 
e atenção à violência foram mantidas no Município de São Paulo, como o 
monitoramento dos casos pelos diversos NPV por meio do contato tele-
fônico e/ou de visita domiciliar, da elaboração e divulgação de materiais 
educativos à população por diferentes canais de comunicação, da busca 
ativa dos casos de violência via demandas judiciais e da notificação junto 
ao SINAN, além do incentivo aos profissionais dos SUS, especialmente 
os/as agentes comunitários de saúde, para o fortalecimento do trabalho 
em seus territórios.

 Apesar dos avanços, o desenvolvimento da Política de Enfrenta-
mento à Violência no Município de São Paulo ainda tem muito a alcançar, 
considerando o necessário fortalecimento das ações existentes, da am-
pliação das boas iniciativas e experiências para todo o território do Mu-
nicípio, da dinamização do trabalho da rede como um todo, melhoria da 
organização e da comunicação entre os serviços e o avanço na participa-
ção dos conselhos, buscando restabelecer e expandir a discussão sobre a 
promoção de saúde, doenças e dos agravos não transmissíveis, incluindo 
a violência e a necessidade de garantia de direitos.

No desafio da construção de políticas públicas para o enfrenta-
mento deste fenômeno e suas causas, o trabalho em rede e a capacidade 
de articulação entre os diversos setores da sociedade se mostram funda-
mentais, uma vez que potencializam a produção de ações relevantes às 
questões da violência.
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Resumo: Este capítulo tem o simples propósito de compartilhar a trajetória per-
corrida pelo poder público em busca da melhoria do atendimento às crianças e 
adolescentes vítimas de violência. Sem pretensão de repassar modelos rígidos, 
relatamos o engajamento, implicação, estudo e diálogos incessantes entre os ato-
res da rede protetiva do município de Jacareí – SP durante a construção coletiva 
de um fluxo de cuidado integral e integrado, para causar inspiração para outros 
protagonistas que atuam na área.

Palavras-chave: Fluxo de atendimento; Rede de proteção; Direitos da criança e 
do adolescente.

Introdução – a implementação de uma Política de 
Atenção a Vítimas de Violência Sexual em Jacareí 

O município de Jacareí, estado de São Paulo, vem fomentando dis-
cussões sobre ações de prevenção e enfrentamento à violência desde o 
ano de 2014, ocasião em que o Conselho Municipal de Direitos da Crian-
ça e do Adolescente (CMDCA) apontou para a necessidade prioritária de 
construção de um fluxo de atendimento às crianças e adolescentes víti-
mas de violência sexual.

As crianças e adolescentes atendidos nos serviços públicos eram 
constantemente revitimizados frente à violência institucional, devido 
aos sucessivos encaminhamentos aos diversos pontos de atendimentos 
da Saúde, Assistência Social, Conselho Tutelar, Delegacia de Defesa da 
Mulher (DDM) e Ministério Público, de forma desarticulada e pouco re-
solutiva. No mesmo ano, por iniciativa do CMDCA e técnicos dos serviços 
envolvidos diretamente com o atendimento de crianças, adolescentes e 
suas famílias, instituiu-se um Colegiado com a proposta de construção de 
um fluxo de atendimento às crianças e adolescentes vítimas de violência 
sexual. 

No ano seguinte, em 2015, o Ministério Público do Estado de São 
Paulo (MPSP) instaurou um Inquérito Civil no intuito de acompanhar o 
processo de constituição e consolidação da Rede de Proteção às crianças 
e adolescentes de Jacareí.

Na perspectiva de prevenção secundária, ou seja, almejando a in-
tervenção precoce e imediata nas situações de violência sexual, os atores 
das políticas públicas envolvidos com o atendimento e acompanhamen-
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to das vítimas e famílias, mobilizados e apoiados pelo Ministério Público, 
passaram a se reunir sistematicamente para traçar um caminho seguro e 
protegido a ser percorrido pelas crianças e adolescentes. Após 2 anos de 
discussões e reflexões, chegou-se a um fluxograma geral a ser seguido por 
todos os serviços da Rede Protetiva deste município (Figura 1).

Figura 1 – Fluxograma de Atendimento à Criança e Adolescente Vítimas de 
Violência Sexual – Jacareí-SP

Fonte: Prefeitura Municipal de Jacareí – SP, 2016.

Em 2016, o CMDCA aprovou a Resolução nº 2 que dispõe sobre o 
fluxograma de atendimento às crianças e adolescentes vítimas de violên-
cia sexual de Jacareí/SP e, posteriormente, foi sancionado o Decreto nº 
3.823 de 7 de outubro de 2016, que dispõe sobre a aprovação desta reso-
lução1.

Ao longo de 2017, as políticas públicas envolvidas no atendimento 
às vítimas - Saúde, Educação e Assistência Social, juntamente com o Con-
selho Tutelar e o Ministério Público, iniciam o processo de implemen-
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tação do fluxo de atendimento, para que os técnicos e profissionais das 
diversas políticas pudessem se apropriar de seus respectivos papéis na 
Rede de Proteção.  O Núcleo de Educação Permanente da Saúde (CRES-
CER) conduziu esta implementação com rodas de conversas sistemáticas 
nas Unidades Básicas de Saúde (UBS); a Secretaria de Educação estabe-
leceu, na rede pública de ensino, a formação continuada sobre identifica-
ção de sinais de violência, escuta qualificada aos relatos espontâneos das 
crianças e dos adolescentes e procedimentos para notificação, voltada 
para gestores, professores e educadores em geral, estendendo também o 
convite às escolas particulares. 

Outras áreas técnicas também se organizaram para uma mobiliza-
ção de formação entre seus pares e parceiros. O dever da notificação de 
suspeita de violência e o reconhecimento das instituições e dos profissio-
nais que atendem crianças e adolescentes de seu papel preponderante 
na Rede de Proteção foram procedimentos e valores fortalecidos pela in-
tegração e formação permanente realizada pelos diversos órgãos de pro-
teção. 

O papel da Saúde e a função da escuta especializada 

Em 4 de abril de 2017, a Lei nº 13.4312, que estabelece critérios de 
escuta das crianças e adolescentes vítimas de violência, endossou o ob-
jetivo da Escuta Especializada, procedimento de entrevista já estrutura-
do no município com profissionais qualificados e realizado em ambiente 
acolhedor à vítima, por profissionais da Saúde. 

O atendimento para realização da Escuta Especializada de crianças 
e adolescentes vítimas de violência é feito com a intenção de favorecer 
um ambiente emocionalmente confortável e seguro, para que a vítima 
possa falar da situação vivida e encontrar o acolhimento necessário. São 
as crianças e os adolescentes atendidos que direcionam o atendimento, 
ou seja, o procedimento da Escuta Especializada acontece respeitando a 
disponibilidade de cada um, a narrativa e até mesmo, o direito ao silêncio. 

A partir do que é revelado na Escuta Especializada são identificadas 
as necessidades para o cuidado e proteção da vítima de violência e sua 
família. Como desdobramento da Escuta Especializada são promovidos 
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os cuidados em saúde, identificadas as vulnerabilidades sociais e realiza-
das as primeiras intervenções pela Assistência Social, realizado o acom-
panhamento educacional, com o envolvimento de toda a Rede Protetiva.

Após o procedimento da Escuta Especializada, são encaminhados 
relatórios para a Assistência Social e Ministério Público e uma cópia per-
manece com a Secretaria de Saúde para continuidade do cuidado em saú-
de nos serviços da Rede Assistencial. Assim, há uma comunicação efetiva 
entre as partes que compõem a Rede Protetiva para o acompanhamen-
to das vítimas e famílias. A vigilância em saúde ocorre no território, nas 
Unidades Básicas de Saúde, por meio de visitas domiciliares dos Agentes 
Comunitários de Saúde (ACS) e equipes de referência. 

- O papel da Rede Pública de Ensino:

Com o fluxo de atendimento construído e funcionando de modo 
mais articulado e com a operacionalização mais efetiva da notificação e 
medidas de intervenção frente à violência instituída, surgiu a necessida-
de de investir em estratégias de prevenção à violência, como meta para 
reduzir o número de crianças, adolescentes e famílias envolvidos nessas 
situações.  Neste sentido, a Redes Públicas de Ensino, Municipal e Esta-
dual, não mediram esforços para o desenvolvimento de um trabalho mais 
efetivo de prevenção nas unidades escolares, instituições reconhecidas 
como fundamentais na rede de proteção e garantia dos direitos de crian-
ças e adolescentes. 

Assim, nas escolas municipais, foi implantado o “Projeto Educar 
para Proteger”, com o intuito de ajudar as crianças a desenvolverem es-
tratégias e habilidades de autoproteção, para que aprendam a diferenciar 
os toques e comportamentos abusivos daqueles de cuidado, para que 
consigam dizer “não” quando algo lhes desagrada e invade a sua intimi-
dade e o seu corpo e para que saibam procurar ajuda ao se encontrarem 
em situação de risco e violência. O projeto tem como objetivo principal 
instrumentalizar todos os professores da Educação Básica nos seguintes 
aspectos: fundamentação legal dos direitos humanos de crianças e ado-
lescentes; princípios de boas práticas no âmbito da Rede de Proteção; 
identificação de sinais de violência e desenvolvimento de ações de pre-
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venção à violência e de autoproteção da criança3. 
A Rede de Ensino Estadual, por sua vez, por meio do Programa de 

Melhoria da Convivência e Proteção Escolar (CONVIVA SP), investiu na 
qualificação das relações no ambiente escolar, como condição essencial 
para assegurar a construção de vínculos saudáveis, de forma que os estu-
dantes reconheçam a escola como um espaço seguro, protetivo e pacífi-
co. Considerando as premissas deste Programa, a área de Proteção e a de 
Saúde foram devidamente apontadas como uma das dimensões do CON-
VIVA: “projetos e ações que possibilitem e promovam fomento, mobili-
zação e articulação com rede referenciada de saúde, de proteção social e 
de apoio psicossocial, conselhos tutelares e demais equipamentos locais 
de atendimento”4. Desse modo, a presença da interlocução do CONVI-
VA com o Fluxo de Atendimento a Crianças e Adolescentes Vítimas ou 
Testemunhas de Violência do município de Jacareí foi fundamental para 
o fortalecimento das escolas e dos fatores de saúde para a comunidade 
escolar. O fluxo permitiu aos gestores maior apoio e recurso ao lidar com 
situações mais complexas e delicadas, confirmando as afirmações de 
Rosa5, de que a escola e os educadores são plenamente capazes de rea-
lizar muitas ações e de serem agentes de promoção de saúde, mas terão 
essa atuação multiplicada e potencializada se fizerem parte de uma rede 
intersetorial.

- O papel da Assistência Social:

No que se refere a política de Assistência Social, a matricialidade de 
atendimento desta está centralizada na família6. É na família onde ocor-
rem as primeiras relações e socialização dos indivíduos. Quando se trata 
de violência intrafamiliar, é necessário se estabelecer um atendimento 
próximo com as famílias dessas crianças e adolescentes que tiveram seus 
direitos violados. Este acompanhamento é realizado pelo Centro de Re-
ferência Especializado de Assistência Social (CREAS), que é uma unida-
de pública da política de Assistência Social onde são atendidas famílias 
e pessoas que estão em situação de risco social ou tiveram seus direitos 
violados7. 

Nesse sentido, a oferta de atendimento se dá pelo Serviço de Pro-
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teção e Atendimento Especializado a Famílias e Indivíduos (PAEFI), cujo 
objetivo é contribuir para a construção de possibilidades de mudança e 
transformação nos padrões de relacionamento com violação de direitos, 
construir novas formas de relacionamento, novas formas de educar e cui-
dar. Além disso, identifica as vulnerabilidades bem como busca fortalecer 
potencialidades observadas no núcleo. Ou seja, todo o acompanhamento 
prevê o entendimento e o fortalecimento da função protetiva da família.  

O acompanhamento também prevê a construção de um PIA - Pla-
no Individual de Atendimento, onde tudo que foi observado e estabeleci-
do com a família é descrito com metas e prazos. Além disso, deve delinear 
estratégias que serão adotadas no decorrer do acompanhamento espe-
cializado, bem como os compromissos de cada parte, em conformidade 
com as especificidades das situações atendidas. As famílias e indivíduos 
devem ser envolvidos direta e ativamente na construção desse plano, da 
definição dos encaminhamentos e da periodicidade dos atendimentos, 
para que a oferta do trabalho social represente uma proposta de trabalho 
viável, que faça sentido em sua trajetória de vida.

Durante o acompanhamento também são analisados fatores que 
contribuem para os entendimentos dos riscos em cada situação. Ao se 
tratar de crianças e adolescentes, alguns pontos podem ser salientados 
nos acompanhamentos das situações de violência como: entender qual 
o nível de contato da vítima com o autor de violência; qual o entendi-
mento que a vítima e sua família possuem sobre a violência sofrida; se 
os responsáveis acreditam no relato da vítima; se a violência ocorrida 
é doméstica e/ou intrafamiliar; se existem outros fatores de risco como 
condições habitacionais, de saúde da família; entender o histórico de vio-
lência familiar; se possui rede de apoio familiar; se a família depende fi-
nanceiramente do autor da violência; como ficou a rotina da vítima após 
a ocorrência da violência; como ficaram os vínculos dos membros que 
permaneceram no convívio com a vítima, se foram fragilizados e se, por 
algum motivo, é necessária a aplicação de medidas  protetivas. Além dis-
so, o acompanhamento das famílias pode ser realizado em conjunto com 
toda a Rede Protetiva. Desta forma, é de suma importância que o trabalho 
seja articulado em Rede para maior efetividade.
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- O papel do Conselho Tutelar:

Com a integração das políticas de atendimento, as “portas abertas” 
para a comunicação das denúncias se ampliaram, no município, para 
além do Conselho Tutelar. Entretanto, o fluxo da rede protetiva destaca 
o papel relevante do Conselho Tutelar na centralização das denúncias de 
todas as fontes, sistematização dos registros de ocorrências de violações 
de direitos, de aconselhamento aos pais e responsáveis, de aplicação de 
medidas de proteção e de sua atribuição fundamental de articulação en-
tre os serviços públicos de Saúde, Educação, Assistência Social, Esportes 
e Recreação e Cultura, procurando acompanhar as providências tomadas 
para a garantia de proteção à infância.

- A Comissão de Monitoramento da Rede Protetiva:

Para discutir, implementar ações, articular a Rede e acompanhar as 
vítimas e seus familiares, surgiu a necessidade de instituir uma Comissão 
de Monitoramento da Rede Protetiva. A Comissão composta por repre-
sentantes dos diversos serviços do sistema de garantia de direitos, a qual 
já se reunia mensalmente desde 2017, passa a ser legitimada, em novem-
bro de 2020, pela Lei Municipal nº 6.3578.

O papel da Comissão, a partir da promulgação da Lei nº 13.431 de 
20172, que estabeleceu critérios de escuta das crianças e adolescentes ví-
timas de violência, foi de muito estudo e reestruturação dos serviços, tan-
to para ampliação da Escuta Especializada para crianças e adolescentes 
vítimas de outras tipificações de violência, e não apenas para os casos de 
violência sexual, como também para garantir o seu caráter restrito à pro-
teção, com o intuito de acionar com celeridade as medidas protetivas e 
os serviços necessários para assistência à criança e ao adolescente. Nesse 
sentido, a Comissão teve a importante função de evitar que a Escuta Es-
pecializada fosse utilizada como método de produção de prova, alternati-
vo ao Depoimento Especial, que tem caráter investigativo. 

Preservar a criança e adolescente de repetidos depoimentos nos 
diversos pontos de atendimento, evitando a revitimização, que pode se 
caracterizar como violência institucional; promover o acompanhamento 
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das vítimas e suas famílias para a superação dos danos causados pela ex-
posição à violência; e evitar novas exposições, são os principais objetivos 
dos protocolos de atendimentos e do fluxo municipal construídos coleti-
vamente pelos órgãos de proteção.

Considerações finais

Embora o município venha num movimento crescente e contínuo 
para o enfrentamento à violência contra crianças e adolescentes, traba-
lhar em rede requer permanente responsabilização compartilhada: na 
atenção para os indicadores de violência; na educação constante sobre o 
tema; no monitoramento dos protocolos e fluxos de notificação e atendi-
mento; no trabalho de prevenção; no acompanhamento longitudinal das 
crianças, adolescentes e familiares nos aspectos social, cultural, psíquico 
e na aprendizagem escolar.

A construção coletiva do fluxo de atendimento às crianças e ado-
lescentes vítimas ou testemunhas de violência e a criação da Comissão 
de Monitoramento do fluxo foram movimentos que se deram a partir do 
reconhecimento de que nenhum órgão do sistema de garantia de direi-
tos tem estrutura e conhecimentos suficientes para implementar ações 
resolutivas em seu próprio âmbito de atuação para garantir a proteção 
integral à infância e adolescência como preconiza o Estatuto da Criança 
e Adolescente9.

A experiência de Jacareí aponta que, para a compreensão do fenô-
meno da violência e seu enfrentamento, é imprescindível um trabalho em 
rede, no qual os papéis de cada segmento se somem, exigindo articula-
ção e integração de ações como estudo de caso, mobilização de esforços 
e competências, prevenção, proteção e atendimento às crianças, adoles-
centes e suas famílias10. Afinal, como diz o provérbio africano: “É preciso 
uma aldeia inteira para cuidar de uma criança.”
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meio das Estratégias de Redução de 

Danos e do Consultório na Rua
Antonio Rinaldo PagniI

Resumo: Neste capítulo, relataremos a potência da produção do cuidado em 
rede, norteado pela Estratégia de Redução de Danos, utilizada pela unidade de 
Consultório na Rua da Cidade de Santo André.

Palavras-chave: População de rua; Saúde mental; Drogas; Redução de danos.

Introdução 

Sabemos que a definição de “Redução de Danos” não possui um 
consenso, como relatado no excelente “Drogas e Redução de Danos: uma 
cartilha para profissionais de saúde”1, e apesar dos constantes ataques de 
descrédito, esta permanece como uma estratégia fundamental para efe-
tuarmos as ações de saúde no âmbito individual e coletivo, abrangendo a 
promoção e a proteção da saúde, a prevenção de agravos, o diagnóstico, o 
tratamento, a reabilitação, a própria redução de danos e a manutenção da 
saúde, com o objetivo de desenvolver uma atenção integral que impacte 
positivamente na situação de saúde como preconizado pelo Ministério da 
Saúde para toda a Atenção Primária2.

   Muitas atitudes simples, que temos no cotidiano de cuidado das 
pessoas que frequentam nossas unidades do Sistema Único de Saúde 
(SUS), são e sempre foram ações de redução de danos e riscos à saúde. 
Mas seria injusto não mencionar que as primeiras ações de Redução de 
Danos que tiveram notoriedade, no nosso país, ocorreram na cidade de 

I Antonio Rinaldo Pagni (arpagni@santoandre.sp.gov.br) é Psicólogo pela Universidade Bandeirante de São 
Paulo, Encarregado Técnico de Saúde da Prefeitura de Santo André-SP.
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Santos, estado de São Paulo. Como nos conta Rodrigues, citando a fala 
de Fábio Mesquita, em “História da Redução de Danos na cidade de San-
tos”3: 

“No Brasil, a cidade de Santos foi o berço da Redução de Da-
nos. A cidade turística que abarca o maior porto da América 
Latina e faz parte da rota internacional de drogas (LACER-
DA et al., 1996), fez a primeira tentativa de implantação da 
Redução de Danos em 1989. Porém, faltava legislação que 
apoiasse essa política pública no país.” (p. 30)

Ações com pessoas em situação de rua em Santo André

No ano de 1997, a Cidade de Santo André constatou que existiam 
em torno de 150 crianças e adolescentes vivendo nas ruas do município, 
fora das escolas e em risco social,  sobrevivendo de pequenas vendas e 
serviços. Por isso, como resposta o município criou, em dezembro do 
mesmo ano, o “Projeto Andrezinho Cidadão”4, sob responsabilidade da 
Secretaria de Cidadania e Ação Social. Este projeto criou uma rede de cui-
dado, interligando e responsabilizando diversas áreas do Estado e do ter-
ceiro setor, incluindo parcerias com associações, sindicatos e empresas; 
sendo inclusive, no ano de 1999, premiado pela Fundação Abrinq pelos 
Direitos da Criança e do Adolescente e pelo Fundo das Nações Unidas 
para a Infância (UNICEF)5.

   Já as ações de Redução de Danos nas ruas foram iniciadas há mais 
de 20 anos, segundo Silva6:

“A partir de junho de 2002, o município de Santo André or-
ganizou suas primeiras ações de redução de danos, tendo 
como público principal as crianças e adolescentes em si-
tuação de exploração sexual que, na sua grande maioria, o 
fazem em troca de facilidades para se conseguir cocaína e 
crack.” (p. 101) 

E, há 10 anos (abril de 2013), a unidade de Redução de Danos se 
tornou a Unidade de Consultório na Rua. Nesse sentido, é um prazer 
compartilhar parte da experiência de mantermos a Redução de Danos 
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como política norteadora do cuidado dos munícipes em situação de rua 
em nossa cidade.

- Redução de danos com pessoas em situação de rua:

Baseamo-nos no conceito de redução de danos como: uma estraté-
gia de Saúde Pública, pautada no princípio da ética do cuidado, que visa 
diminuir as vulnerabilidades de risco social, individual e comunitário, 
decorrentes de comportamentos nocivos, reconhecendo o usuário em 
suas singularidades e, mais do que isso, construindo com ele, estratégias 
focando na defesa de sua vida, efetivamente incorporada nas ações do 
cotidiano do cuidado2. Assim, reconhece-se cada munícipe em sua sin-
gularidade, garantindo seus direitos de cidadão uma vez que se mantém 
o usuário como protagonista de sua saúde, com o serviço atuando como 
fortalecedor de novas atitudes de vida; no qual o vínculo é encarado como 
estratégia primando pela autonomia.

O serviço se apoia mantendo o cuidado em uma “via de mão du-
pla”; ou seja, o usuário procurando o serviço e/ou o serviço realizando a 
busca ativa deste usuário no território. Sempre preservando e fortalecen-
do os vínculos culturais e comunitários dos usuários, seguindo a lógica de 
território e rede do conceito de Clínica Ampliada2.

Desde sua implantação, no Programa de Redução de Danos, o foco 
dos atendimentos, sempre foi pautado no cuidado em liberdade e no de-
sejo dos atendidos, seguindo uma abordagem de baixa exigência, que 
aceita, reconhece e estimula o protagonismo e a emancipação dos usu-
ários, buscando criar uma forte parceria com estes. Por exemplo, não se 
exige inicialmente o fornecimento dos dados pessoais, mas garantem-se 
os constantes encontros, até que a confiança se estabeleça e o/a munícipe 
aceite fornecer esses dados. Também em caso de cuidados difíceis, como 
realizar um pré-natal com mulheres em situação de rua, convidamos a 
gestante a participar como protagonista de todo esse processo; informan-
do sempre de forma clara, objetiva e sem julgamentos sobre o contexto 
em que ela está naquele momento inserida, e os riscos de um pré-natal 
em tal condição.

- O projeto terapêutico singular (PTS):
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No Consultório na Rua, o próprio processo de construção do Pro-
jeto Terapêutico Singular (PTS) é realizado seguindo a baixa exigência e 
com metas simples e de fácil realização. Muitas vezes este se inicia com o 
diálogo de questões básicas de saúde, como acesso à água potável – o que 
é feito enquanto oferecemos água para se beber.

O levantamento do histórico da pessoa, também não é obrigatório 
para o cuidado, sendo consequência de uma boa aliança. Por este motivo, 
muitas vezes, a Planilha de Cadastro Individual leva meses para ser ple-
namente preenchida.

As parcerias com outros serviços sempre foram e são fundamentais, 
ampliando assim as possibilidades de acesso a cuidados que vão além da 
Saúde, diminuindo a exclusão social e o encontro com outras formas de 
cuidados. Citamos, como notória, as nossas parcerias com o Centro Pop, 
com o Centro de Referência em Assistência Social (CREAS) – especializa-
do no atendimento à população em situação de rua, ou com o Centro de 
Atendimento Psicossocial Álcool e Drogas (CAPS-AD).

Resultados de nossas ações

Os resultados quantitativos, de uma experiência tão ampla, são di-
fíceis de serem definidos, mas utilizando o portal de informações e-SUS7 
para levantamentos das informações, podemos citar os seguintes dados 
(Tabela 1):

Tabela 1 – Atendimentos realizados no Consultório de Rua, por ano.

Descrição 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 total

cadastro individual 0 113 118 111 177 283 632 483 396 2313

atendimento indi-
vidual

0 323 192 747 1297 1150 1024 1212 2610 8555

atividade coletiva 0 425 532 572 430 321 403 762 1330 4775

procedimentos 
individualizados

0 151 220 185 433 707 305 436 1112 3549

vacinação 0 0 0 0 0 364 315 322 14 1015
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visita domiciliar e 
territorial

0 261 449 207 93 677 328 664 1045 3732

É possível compreender que, apesar de não termos ao longo da histó-
ria grandes oscilações de funcionários, a quantidade de atendimentos 
individuais e de atividades coletivas segue em crescimento. Isso ocorre 
não apenas pelo aumento do número de pacientes atendidos (como nos 
mostra o número de Cadastro Individual), mas também pelo vínculo de 
confiança e reconhecimento do direito ao acesso à saúde, estabelecido ao 
longo dos últimos 10 anos. 

Apesar do início da pandemia de covid-19, em 2020, e das dificulda-
des que ela trouxe para o serviço, a equipe permaneceu diariamente nas 
ruas, garantindo a equidade nos atendimentos de saúde às pessoas que 
não possuem moradias e que não poderiam realizar o isolamento social 
indicado.  Durante o período crítico da pandemia, inclusive, foram reali-
zadas 1 campanha de vacinação contra a influenza na rua, nos serviços 
da Assistência Social e Saúde Mental e 1 campanha de vacinação contra a 
covid-19 nesses mesmos locais, além de 2 ações de prevenção e combate 
à escabiose/pediculose no CREAS, no Centro POP e nos albergues, em 
2020 e 2021. Em 2022, optamos (Tabela 1) em apenas vacinar nas ruas os 
casos excepcionais, pois nossa população alvo já podia receber a vacina 
de covid nos postos de saúde, enquanto a logística para vacinação nas 
ruas é mais complexa e com maiores riscos. 

Fizemos também, nesse mesmo período, a distribuição de másca-
ras cirúrgicas descartáveis, de álcool em gel, de kits de higiene (escova 
de dentes, pasta, lâmina de barbear, preservativo e gel lubrificante) e kits 
de Redução de danos (copo de água, água de coco, bolacha de maisena, 
bolacha de água e sal, bombom, e saches de mel), mantendo posterior-
mente a distribuição, por livre demanda, de gel lubrificante, preservativo 
feminino e preservativo masculino. 

Essas ações culminaram, em 2022, com 4 premiações da nossa 
Equipe, sendo agraciada devido ao cuidado ofertado às gestantes em situ-
ação de rua e à garantia dada a essas mulheres e seus filhos de exercerem 
a maternidade de forma segura, realizando o pré-natal nas ruas e resga-
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tando seus vínculos familiares para que pudessem ficar com seus filhos.

• 1º lugar de experiência exitosa no “Cuidando em Rede”, ofertado 
pela Secretaria de Saúde de Santo André;

• “Prêmio David Capistrano”, recebido no “35º Congresso de Secre-
tários Municipais de Saúde do Estado de São Paulo”;

• Vencedor da Região Sudeste do “1º Prêmio Ideia SUS – Fiocruz é 
SUS: direito universal saúde, equidade e democracia”, promovido 
pela Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ) e Conselho Nacional de 
Secretarias municipais de Saúde (CONASEMS);

• 1º lugar do “3º Prêmio Atenção Primaria Forte: Caminho para a 
Saúde Universal”, promovido pela Organização Pan-Americana de 
Saúde (OPAS), Organização Mundial de Saúde (OMS) e pelo CO-
NASEMS.

Podemos perceber, também (Tabela 2), avaliando nossas ações, 
que a capacidade das condições de saúde de nossos usuários se aprimora 
a cada ano. Garante-se não só o diagnóstico dos problemas de saúde, mas 
também a oferta de informações simples, seguras e científicas a cada mu-
nícipe, garantindo a saúde das coletividades.

Tabela 2 – Problemas e Condições de Saúde Avaliadas

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 Total
Problemas
asma 0 0 0 1 0 2 5 5 15 28
desnutrição 0 0 0 0 0 2 0 34 236 272
diabetes 0 0 1 0 1 1 0 5 9 17
doença pulmonar 
crônica (DPOC)

0 0 0 1 0 7 0 3 19 30

hipertensão  
arterial

0 0 4 3 2 9 9 22 128 177

obesidade 0 0 0 1 0 2 0 3 10 16
saúde sexual e 
reprodutiva

0 66 21 163 196 452 230 194 505 1827

pré-natal 0 4 3 6 0 17 8 14 44 125
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puerpério (até 42 
dias)

0 1 0 4 2 1 4 4 13 29

puericultura 0 0 0 0 0 2 3 1 12 18
reabilitação 0 0 5 1 1 34 43 81 320 485
saúde mental 0 16 18 170 415 244 284 255 1781 3183
tabagismo 0 193 40 332 845 881 167 26 871 3589
usuário de álcool 0 252 71 504 1050 964 481 542 1224 5088
usuário de outras 
drogas

0 285 131 580 1152 886 741 646 1726 6147

Doenças  
Transmissíveis
dengue 0 0 0 0 0 0 1 2 3 6
IST 0 52 3 8 0 2 1 23 142 231
hanseníase 0 0 0 0 0 0 2 0 0 2
tuberculose 0 16 16 15 3 0 6 58 106 220

 
A violência e as ruas

Em 10 anos, nunca um trabalhador da equipe sofreu qualquer vio-
lência física, pois o vínculo e a proximidade com os usuários do serviço 
sempre foram conquistados pelo respeito mútuo estabelecido nos aten-
dimentos, inclusive dos desejos dos munícipes e atentando para o limite 
de atuação dos trabalhadores.

Sabemos que, quanto mais diretos sociais violados, maiores são os 
índices de violência a que as pessoas em situação de rua estão sujeitas, 
pois não são tratadas ou consideradas como iguais à população em geral8. 
Assim, como diz Butler9:

“...o tratamento igualitário só é possível em uma organiza-
ção social de vida em que recursos materiais, distribuição de 
alimentos, moradia, trabalho e infraestrutura tenham alcan-
çado condições iguais de manutenção da vida. A referência 
a essas condições iguais de manutenção da vida é, portanto, 
essencial para a definição de "igualdade" em qualquer senti-
do substantivo do termo.” (p.36)

Em 2002 o Relatório da OMS, 
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“acrescenta um novo tipo de violência denominado 'estrutu-
ral'. Essa categoria se refere aos processos sociais, políticos e 
econômicos que reproduzem e cronificam a fome, a miséria 
e as desigualdades sociais, de gênero, de etnia e mantêm o 
domínio adultocêntrico sobre crianças e adolescentes. Di-
fícil de ser quantificada, pois aparentemente ocorre sem a 
consciência explícita dos sujeitos, a violência estrutural se 
perpetua nos micro e macroprocessos sócio-históricos, se 
repete e se naturaliza na cultura e é responsável por privilé-
gios e formas de dominação.” (p. 81)

Podemos refletir sobre a excelente definição que Minayo10 faz sobre 
a violência estrutural e como ela afeta o acesso à saúde das pessoas vulne-
ráveis. Na prática, posso descrever muitos momentos em que presenciei 
isso, como por exemplo, a situação em que um técnico de enfermagem 
pediu para um munícipe em situação de rua aguardar o atendimento do 
lado de fora da unidade básica de saúde (UBS), pois o seu odor estava 
incomodando outros munícipes, que estavam reclamando.

Claro que sem acesso a um chuveiro, as condições de higiene deste 
usuário, bem como geralmente ocorre com toda a população em situa-
ção de rua, eram precárias. Mas o papel de um profissional de saúde é 
compreender os riscos dessa condição e mitigá-los, ofertando alterna-
tivas, como por exemplo que o munícipe lavasse ao menos as mãos no 
banheiro disponível, oferecendo um kit de higiene bucal para ele escovar 
os dentes e aproveitando para dialogar sobre o autocuidado e os locais de 
assistência social no território. Ações que foram feitas, neste caso, apenas 
pela equipe do Consultório na Rua; afinal, acolher é sempre trazer para 
perto, de forma concreta ou subjetiva, nunca afastar.

Evitando julgamentos morais e oferecendo uma variedade de polí-
ticas e de procedimentos que visam à redução das consequências preju-
diciais dos comportamentos de risco, a unidade de Consultório na Rua, 
assim como o Programa de Redução de Danos, buscam garantir a reinser-
ção dos usuários em seus núcleos sociais, melhorando a sua qualidade de 
vida e o acesso a direitos fundamentais10.

Isso pode ser realizado estabelecendo parcerias com os munícipes 
e com as demais redes de cuidado, mantendo o processo de construção 
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de estratégias mais seguras, adaptáveis e eficazes de autogestão e auto-
cuidado e necessariamente com a inclusão e o protagonismo e a eman-
cipação do usuário, que é conhecedor de si mesmo e de seu território.  
Assim, garantimos a equidade e expandimos o acesso ao Sistema Único 
de Saúde da população com a maior vulnerabilidade do município.

 
Crianças e adolescentes nas ruas

Como relatado, o cuidado nas ruas do município de Santo André 
se iniciou em 2002, para cuidar das crianças e adolescentes que, em sua 
maioria, faziam uso de substâncias psicoativas e estavam em situação de 
exploração sexual. Lembro-me, ainda, como psicólogo da unidade do 
Consultório de Rua, em 2013 e 2014, de atender a pequenos grupos de 
adolescentes que permaneciam por algumas semanas nas ruas.

Atualmente, não temos mais essa situação e raramente fazemos o 
cuidado de algum adolescente que dorme nas ruas, até ser identificado e 
acompanhado ao seu município de origem, para voltar a morar com a sua 
família. Também não temos, em nossa cidade, famílias morando nas ruas 
no presente momento, apesar dessa situação ser comumente relatada por 
outras unidades de Consultório na Rua na nossa vizinha cidade de São 
Paulo. 

Suponho que essa mudança se deva a muitos fatores, como a efeti-
vação do preconizado no Estatuto da Criança e do Adolescente12; da boa 
estrutura do Conselho Tutelar no município; dos projetos da Secretaria 
de Assistência Social (como o Andrezinho Cidadão mencionado), que são 
voltados à abordagem e ao atendimento de crianças e adolescentes em 
situação de rua; além da atuação eficiente e protetiva da Vara da Infância 
e Juventude de Santo André; e do empenho e vínculo estabelecido pelos 
profissionais de saúde e assistência municipais. 

Na Saúde temos um efetivo suporte do CAPS-AD e CAPS infantoju-
venil (IJ) e a possibilidade de utilizar a República Terapêutica infantoju-
venil do município para a construção de um PTS bem estruturado. Além, 
claro, da busca ativa e estabelecimento de vínculo que o Consultório na 
Rua oferta, seguindo as já mencionadas estratégias de Redução de Danos. 

Em 2012, por exemplo, existia um alto consumo de “loló” à base de 
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clorofórmio e éter (lança-perfume) e maconha no período noturno, em 
alguns parques de Santo André. Então, a equipe de Redução de Danos 
ia regularmente a esses espaços para conversar com estes adolescentes. 
Iniciavam-se os contatos e as conversas falando sobre coisas corriqueiras 
e apresentando o trabalho da equipe de saúde. 

Naturalmente, a curiosidade sobre essa equipe, que trabalhava à 
noite em parques e nas ruas, permitia que dúvidas sobre a saúde, incluin-
do drogas e sexualidade fossem sanadas, às quais os profissionais, sem 
fazer julgamentos de qualquer pergunta ou comportamento, respondiam 
sempre de forma científica; o que em alguns momentos, exigia dizer: 
“Não sei essa resposta, mas vou pesquisar, nos vemos semana que vem e 
te respondo.”

Considerações finais

Muitos modelos de educação contínua em Saúde, apresentados 
aos jovens vulneráveis, incluindo informações sobre acesso a múltiplas 
substâncias e seus comportamentos de risco, puderam ser implantadas 
e podem ser utilizadas para o trabalho com este público. Devemos ape-
nas nos adaptar à realidade atual de cada município, de forma a garantir 
a esses jovens o direito de acesso ao sistema de saúde e à prevenção de 
doenças ou agravos.

Ainda é possível evoluirmos muito, pois para garantir o acesso ao 
longo da vida e à abordagem das substâncias que podem gerar depen-
dência são inevitáveis. Então, é muito importante que ações preventivas 
sejam adotadas, inclusive as mais eficientes e os diálogos irrestritos e 
isentos de julgamentos sobre essas substâncias. 

Referências



Experiências de Cuidado em Rede por meio das Estratégias de Redução de Danos e do Consultório na Rua   339 

1. Neil M, Silveira D. X. Drogas e redução de danos: uma cartilha para 
profissionais de saúde. São Paulo: UNIFESP; 2008.

2. Rodrigues LOV. História da Redução de Danos na cidade de Santos. 
In: Lima LT, Surjus S, Silva PC, organizadores. Redução de danos: 
ampliação da vida e materialização de direitos. Santos: UNIFESP; 
2019.

3. Surjus LTLS, Silva PC, organizadores. Redução de danos: ampliação 
da vida e materialização de direitos. Santos: UNIFESP; 2019.

4. Souza PL. Andrezinho cidadão. dicas: ideias para ação municipal. 
São Paulo: Pólis; 2000. 

5. Fundação Abrinq pelos Direitos da Criança e do Adolescente. Fun-
do das Nações Unidas para a Infância - UNICEF. Caderno prefeito 
criança. Políticas Públicas Municipais de Proteção Integral a Crian-
ças e Adolescentes. São Paulo; 1999.

6. Silva SM. Redução de anos: estratégia de cuidado com popula-
ções vulneráveis¬ na cidade de Santo André – SP. Saúde Soc. 2009; 
18(s.2):100-103.

7. Ministério da Saúde (BR). Portal e-SUS [internet]. [acesso em 20 jan 
2023]. Disponível em: https://sisaps.saude.gov.br/esus/

8. Baquero O, Silva SCA, Faria JA. Ecologia de violências nas periferias 
urbanas em tempos de emergências sanitárias [internet]. https://
doi.org/10.1590/SciELOPreprints.4219

9. Butler J. A força da não violência: um vínculo ético-político. São 
Paulo: Boitempo; 2021.

10. Minayo MCS. Violência: um problema para a saúde dos brasileiros. 
20. ed. Rio de Janeiro: FIOCRUZ; 2006.

11. Ministério da Saúde (BR), Secretaria de Atenção à Saúde, Departa-
mento de Ações Programáticas Estratégicas. Guia estratégico para 
o cuidado de pessoas com necessidades relacionadas ao consumo 
de álcool e outras drogas: guia AD. Brasília (DF); 2015.

12. Ministério da Mulher, da Família e dos Direitos Humanos (BR). Es-
tatuto da criança e do adolescente - ECA. Brasília (DF); 2022.





16
A Política de Saúde para Jovens 

em Cumprimento de Medida 
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Liberdade: limites e possibilidades
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Resumo: Este capítulo se propõe a apresentar a Política de Saúde adotada e as 
experiências de intervenção decorrentes construídas na Fundação CASA, insti-
tuição socioeducativa do Estado de São Paulo para adolescentes em conflito com 
a lei. São descritos os pontos de reorganização institucional, instalados a partir 
de junho 2005, em observação às normativas voltadas para a garantia de Direitos 
da adolescência em cumprimento de Medida Socioeducativa, na especificidade 
do acesso à saúde. De modo geral, observou-se o êxito na implantação e imple-
mentação da Política de Saúde, tendo em vista a melhoria na organização dos 
serviços, composição das equipes e qualificação do atendimento, ainda que não 
seja possível a apresentação de dados, tendo em vista seu grande volume e a ne-
cessidade de síntese. Se apresenta o modelo de saúde implantado, abordando a 
assistência à saúde física e a assistência à saúde mental, esta última composta 
por subdivisões que, no seu conjunto, foram constituindo o corpo geral da pro-
posta aqui exposta nas ações e programas implantados.
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Introdução 

A construção e implantação da Política de Atendimento em Saúde 
na Fundação Centro de Atendimento Socioeducativo aos Adolescentes 
de São Paulo (Fundação CASA) e as práticas desenvolvidas, desde 2005, 
enfatizam a atenção à saúde mental. Esta fundação é uma instituição pú-
blica, com a finalidade de fazer cumprir a determinação judicial privativa 
e restritiva de liberdade para adolescentes a quem se atribua autoria de 
ato infracional.

O desafio inicial, foi pensar a implantação da Atenção Básica em 
saúde no contexto cotidiano dos Centros de Atendimento Socioeducati-
vo, quer de internação e internação provisória, considerando como fator 
principal a própria condição de privação de liberdade dos adolescentes e, 
ao mesmo tempo, promover a saúde mental nessas mesmas condições. 

A nova proposta de saúde foi pensada e elaborada a partir de um 
projeto de reorganização institucional iniciado no ano de 2005, propos-
ta formulada pela gestão que se iniciava e que se estendeu até 2017III, o 
que permitiu sentido de continuidade na implantação das mudanças. Tal 
reorganização se iniciou com a proposta de realizar o redimensionamen-
to geográfico dos Centros de Internação e Internação Provisória, visando 
a desconcentração dos grandes aglomerados e, principalmente, levar o 
adolescente para próximo à sua família e sua cidade de origem. 

Até então, havia, na cidade de São Paulo, os chamados comple-
xos, sendo o maior e mais conhecido o do bairro do Belém, que possuía 
superlotação de adolescentes institucionalizados, o Complexo Tatuapé. 
Também havia outros: Complexo Raposo Tavares, Complexo Imigrantes 
e Complexo Franco da Rocha.

A proposta de reorganização institucional foi baseada na legisla-
ção da época, como o Estatuto da Criança e do Adolescente (ECA), Lei nº 
8.069, de 13 de julho de 19901, e nas resoluções do Conselho Nacional da 
Criança e do Adolescente (CONANDA), assim como em orientações de 
base educativa e de direitos humanos.

No esteio legal, nos anos seguintes, a legislação sobre a institucio-
nalização de adolescentes em conflito com a lei foi sendo aperfeiçoada e 

III  Presidida por Berenice Gianella 
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acoplada, passando a igualmente embasar o projeto de reforma institu-
cional no decorrer do tempo, conjunto composto pela:

• Lei nº 8.069 de 13 de julho de 1990 - Dispõe sobre o Estatuto da 
Criança e do Adolescente e dá outras providências1;

• Portaria Interministerial nº 1426 - Diretrizes para a implantação 
e implementação da atenção à saúde dos adolescentes em conflito 
com a lei, em regime de internação e internação provisória2;

• Lei nº 12.594 de 18 de janeiro de 2012 - Institui o Sistema Nacional 
de Atendimento Socioeducativo (SINASE)3.

O planejamento de descentralização da instituição teve como des-
dobramentos o desenvolvimento de outros projetos de reorganização in-
terna, como ocorreu com a Área da Saúde da Fundação CASA. Para essa 
área, a Portaria Interministerial citada foi inicialmente o principal orien-
tador, pois inaugurou a política pública específica para a atenção à saúde 
do adolescente em situação de institucionalização. 

Posteriormente, em 2012, o Sistema Nacional de Atendimento So-
cioeducativo (SINASE) incluiu capítulos específicos para a sua regula-
mentação, além de outras normas regulamentadoras terem sido publi-
cadas, como a Portaria SAS/MS nº 6474, de 11 de novembro de 2008, que 
instituiu as Normas para a Implantação e Implementação da “Política de 
Atenção Integral à Saúde dos Adolescentes em Conflito com a Lei, em Re-
gime de Internação e Internação Provisória”. Como aperfeiçoamento, em 
2014, o Ministério da Saúde publicou a Portaria nº 1.082 de 23 de maio de 
20145 - redefine as diretrizes da Política Nacional de Atenção Integral à 
Saúde de Adolescentes em Conflito com a Lei, em Regime de Internação 
e Internação Provisória (PNAISARI)6.

Contudo, no bojo da reforma organizacional, a descentralização e 
seguindo a orientação da Portaria nº 1426 citada, fez-se uma discussão 
com setores da instituição que resultou na elaboração do “Plano Opera-
tivo para a Atenção Integral à Saúde do Adolescente em Regime de Inter-
nação e Internação Provisória”7 da Fundação CASA.
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Sobre a Instituição

A Fundação Centro de Atendimento Socioeducativo ao Adoles-
cente (Fundação CASA/SP) foi criada pela Lei Estadual nº 185, de 12 de 
dezembro de 19738, com a denominação de Fundação Paulista de Pro-
moção Social do Menor – Pró Menor. Através da Lei no 985 de 26 de abril 
de 19769 passou a chamar-se Fundação Estadual do Bem-Estar do Menor 
(FEBEM/SP) e se constituiu como uma Fundação com personalidade ju-
rídica, vinculada ao Governo do Estado de São Paulo, através da Secreta-
ria de Promoção Social. Sua finalidade era aplicar, no estado, as normas 
e diretrizes da Política Nacional do Bem-estar do Menor10, assim como, 
promover estudos e planejar soluções. 

Finalmente, em 22 de dezembro de 200611, alterou sua denomina-
ção para Fundação Centro de Atendimento Socioeducativo aos Adoles-
centes de São Paulo (Fundação CASA) como parte da reforma iniciada 
em 2005. Hoje, a instituição é vinculada à Secretaria de Justiça e Defesa da 
Cidadania do Estado de São Paulo e tem como objetivo primordial a exe-
cução de medida socioeducativa privativa e restritiva de liberdade para 
adolescentes em todo o estado.

Para ilustrar a dimensão da instituição, a Figura 1 apresenta sua es-
trutura, considerando o modelo atual, visto que alguns Centros de Inter-
nação e de Semiliberdade foram fechados.   

Figura 1 - Organograma Geral da Fundação Casa
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Figura 2 - Divisões Regionais e Centros de Diretoria de Gestão e 
Articulações Regionais
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Sobre a Área de Saúde na Instituição

A Organização da Assistência à Saúde, na Fundação CASA, foi insti-
tuída pela Portaria da Presidência desta instituição em 1986, ainda quan-
do tinha a denominação FEBEM-SP. Nessa, foram criados: o Núcleo de 
Apoio à Saúde composto de 1 Centro Odontológico, 1 Farmácia Central, 1 
Laboratório de Análises Clínicas e 1 Serviço de Medicina Preventiva (SE-
MEPRE). 

Desde então, esse quadro sofreu várias alterações de subordinação 
e denominação até chegar à forma atual, com uma Superintendência de 
Saúde subordinada à Diretoria Técnica da instituição. Esta conta atual-
mente com 1 Gerência de Saúde, 1 Gerência Psicossocial, 1 Seção de Far-
mácia e 1 Seção de Nutrição.

À época da implantação inicial, foi seguido um modelo e orienta-
ção de “instituição total”12, concebido para possuir todos os equipamen-
tos necessários para a oferta de educação, saúde, além de um aparato de 
formação educativo para o trabalho. Por isso, incluía um laboratório de 
análises clínicas, de material protético e a previsão de instalação de um 
ambulatório de especialidades médicas. Nesse modelo, portanto, o ado-
lescente institucionalizado teria sua vida integralmente plenamente vivi-
da nos intramuros institucionais. 

Nesse período de implantação, a área foi pautada por ações de as-
sistência curativa e ações preventivas somente ligadas à imunização e à 
prevenção do câncer ginecológico na população de adolescentes femini-
nas. Como política de atenção, havia a concentração de atendimento no 
interior dos equipamentos, sendo que somente as necessidades de inter-
venção hospitalar e recursos de alta complexidade eram realizadas nos 
equipamentos da rede pública de saúde. 

O Pronto Socorro foi um recurso amplamente utilizado, apesar 
do número insignificante de casos de urgências e/ou emergências, com 
exceção de atenção a ferimentos causados por situações de conflitos ou 
rebeliões. A odontologia não dispunha de recursos para ação preventi-
va, preocupando-se em realizar ações curativas paliativas emergenciais, 
como a redução de dor.
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A Saúde Mental era vista apenas como atenção médica e, geralmen-
te medicamentosa, além de atender a grande demanda de laudos e pare-
ceres enviados e/ou solicitados pelo Poder Judiciário.  Assim, o corpo de 
assistentes sociais e psicólogos se limitava a ocupar a maior parte de seu 
tempo para a realização de atendimentos com vistas a subsidiar laudos, 
com raras atuações diferenciadas em casos mais complexos, geralmente 
ofertadas por esforço individual de profissionais inconformados com a 
situação de baixa atenção aos adolescentes. 

Esse quadro, predominante em 2005, mostrou a urgência de reor-
ganização da área e do modelo de assistência à saúde praticado, que foi 
totalmente revisado até chegar no modelo atual exposto no organograma.

O “Plano Operativo para a Atenção Integral à Saúde do 
Adolescente em Regime de Internação e Internação 
Provisória”

A legislação vigente, já nesta época, mais pautada nos direitos hu-
manos e direitos sanitários, exigia uma adequação da estrutura e da po-
lítica institucional; contudo, os dados de saúde disponíveis e verificados, 
ainda que incipientes, ressaltavam a prioridade para o reordenamento 
da Área da Saúde. Muitos adolescentes sequer tinham qualquer atendi-
mento em saúde durante sua permanência na Medida Socioeducativa, 
enquanto inúmeras ocorrências relatadas e registradas indicavam a prio-
ridade na atenção à Saúde Mental. Desta feita, coube estruturar a assis-
tência à saúde no nível básico, incluindo ações específicas para a atenção 
em Saúde Mental; entre essas foi feito um convênio com o Instituto de 
Psiquiatria do Hospital das Clínicas da Universidade de São Paulo (IPq/
HC/FM/USP), que será descrito. 

A privação de liberdade atinge justamente o período da adolescên-
cia, quando o indivíduo está em fase de construção de sua subjetividade, 
através do exercício das relações sociais, culturais, familiares, históricas e 
econômicas. Por este motivo, tal condição institucionalizada deve reves-
tir-se do máximo cuidado; pois, ao invés de protegê-lo da vulnerabilida-
de pessoal e social às quais está exposto, pode gerar comprometimento 
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psíquico traumático. Portanto, o período de privação de liberdade, como 
espaço de vivência, deve propor as condições de preservação da integri-
dade física e psíquica dos adolescentes. 

A partir desta ótica, foi desenvolvido e implementado um Progra-
ma de Saúde Mental nas unidades de internação e internação provisória, 
procurando dar sequência a implementações sucessivas, conforme a rea-
lidade institucional observada e a adequação às necessidades. 

A complexidade da constituição institucional exige uma constante 
investigação de seu funcionamento, de suas tramas e sistemas conscien-
tes e inconscientes, que vão se revelando conforme há o aprofundamento 
de sua compreensão. Segundo Kaes13, as instituições se constituem como 
“uma série de superposições complexas de níveis de organização (social, 
política, econômica, psíquica etc.), as relações interpessoais e alianças 
infiltram-se no emaranhado desses níveis” (p. 173).

 Pensando nestes aspectos, a concepção do projeto de moderniza-
ção da Área de Saúde atentou para o fato de que o adolescente não está 
em nossa instituição como indivíduo isolado, mas em constante e perma-
nente relação com os outros, enquanto sujeitos, fazendo parte do com-
plexo conjunto de relações institucionais. E esse conjunto de relações é 
o próprio campo onde pode ser possível construir meios de vivência e 
preservação da sua saúde mental. 

Na sequência temporal de formulação e implementação do novo 
modelo de saúde, foram, posteriormente, implementadas cada uma das 
ações, todas passando a ocorrer simultaneamente.

Foram desenvolvidas ações visando a estrutura dos valores institu-
cionais, procurando promover a proposta de mudança. Segundo Rouchy 
e Desroche14, nas instituições “mais do que adaptações ou ajustes, a mu-
dança requer a demolição do sistema instituído para que se reorganize o 
quadro institucional em função dos valores instituintes correspondentes 
a novas missões. Sem isso, a evolução será localizada no plano da organi-
zação sem promover a mudança institucional” (p. 58). 

No caso da proposta de Saúde Mental, destacam-se pela especifi-
cidade os itens a, b, c, d, e (apresentados a seguir), relativos aos passos 
adotados na iniciativa, que devem ser entendidos como interligados e 
formando um conjunto de ações de interferência institucional que têm 
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objetivos comuns. Nesse sentido, as ações empregadas foram:

a) organização da assistência à saúde com estruturação de corpo 
de profissionais médicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, 
dentistas;

b) organização da assistência médica em Saúde Mental, através de 
convênio/parceria com o Instituto de Psiquiatria do Hospital das 
Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo 
(IPq/HC/FM/USP);

c) implantação de assistência psicológica com a criação de um gru-
po de psicólogos para atendimento em psicoterapia breve;

d) criação do Comitê Institucional Quesito Cor15;

e) desenvolvimento de programa de enfrentamento à violência nas 
relações institucionais.

A área da saúde foi protagonista das mudanças institucionais e aca-
bou por influenciar na reformulação, tanto da área pedagógica, quanto 
da de segurança, complementando a mudança organizacional como um 
todo. A seguir detalha-se o Programa de Saúde, incluindo Saúde Mental 
implantado.

- Organização da assistência à Saúde Mental na Fundação CASA, 
com estruturação do corpo multiprofissional profissionais médicos, en-
fermeiros, dentistas:

A organização da assistência à saúde foi dividida em 3 níveis:

• Avaliação inicial;

• Ações de promoção de saúde;

• Ações de práticas educativas.



350   Décio Perroni Ribeiro Filho, Natache Oliveira

a) Avaliação inicial:

O modelo implantado foi baseado nos princípios do Sistema Único 
de Saúde (SUS). As necessidades de atenção média e de alta complexida-
de passaram a ser supridas pela Rede Socioassistencial dos municípios 
paulista onde estão localizados os Centros de Internação, considerando o 
adolescente como munícipe e, portanto, com direito aos serviços públi-
cos municipais. 

Numa primeira etapa, todo adolescente, ao ingressar na instituição, 
quer na Internação Provisória, quer na Medida de Internação, deve pas-
sar inicialmente pelo setor de saúde. Desta forma, imediatamente é ve-
rificado pelo profissional auxiliar de Enfermagem, sinais e sintomas que 
possui, se está fazendo algum tratamento de saúde, se há medicamentos 
em uso e necessidade de prescrição e de providências imediatas.

A critério da equipe multiprofissional, o adolescente pode ser ava-
liado pelo profissional de Saúde Mental, um psiquiatra. Este é um mo-
mento bastante importante, pois não somente este médico, mas toda a 
equipe de saúde, pode identificar adolescentes com agravos em Saúde 
Mental e gerar um relatório para ser utilizado na audiência com o juiz, 
fornecendo argumentos de defesa fundamentada e que permite a busca 
de alternativas à medida de internação, como, por exemplo, o atendimen-
to em saúde em regime ambulatorial ou mesmo hospitalar, conforme o 
caso e a sua necessidade. 

Uma segunda etapa é a realização de uma entrevista com um/uma 
enfermeiro/a, quando é realizada a consulta de enfermagem, Sistemati-
zação de Assistência de Enfermagem (SAE). É uma consulta em profun-
didade, quando se verificam suas condições específicas de saúde, provi-
dências e encaminhamentos.

A terceira etapa é a consulta com médico clínico, que busca avaliar 
as condições gerais de saúde do adolescente, solicitando atendimento de 
especialidades ou qualquer outro procedimento quando verificar ser per-
tinente. A partir desse momento, todo atendimento é realizado na Rede 
Socioassistencial, incluindo a possibilidade de agendamento no sistema 
da Secretaria de Saúde do Estado de São Paulo, ao qual a Fundação pos-
sui acesso, marcando, diretamente uma data e o local apropriado para a 
consulta.
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b) Ações de promoção de saúde:

 As ações de Promoção de Saúde são realizadas para garantir a im-
plantação de medidas que venham a promover, prevenir ou melhorar as 
condições de saúde do adolescente internado em unidades de internação 
e unidades de internação provisória da Fundação CASA, que incluem:

• alimentação adequada e suficiente para as necessidades nutri-
cionais do adolescente conforme a faixa etária, de acordo com os 
padrões internacionais;

• condições de habitabilidade dos centros de internação e interna-
ção provisória para promover a adequação dos espaços físicos des-
tinados aos adolescentes, como dormitórios, refeitórios, oficinas, 
salas de aula etc., atendendo às exigências da Vigilância Sanitária 
Municipal onde está localizado cada Centro;

• revisão do processo de lavagem de roupa dos internos, realizado 
em conjunto com as Vigilâncias Municipais, que verifica se as con-
dições das lavanderias instaladas em cada Centro seguem as nor-
mas e processos estabelecidos;

• acompanhamento do processo de destinação do lixo das unidades 
e do lixo hospitalar, ação desencadeada junto às Divisões Regionais 
de Saúde, através da elaboração de Plano de Gerenciamento de 
Serviços de Saúde (PGRSS);

• controle de doenças transmitidas por vetores e animais sinantró-
picos, como medidas de proteção à entrada de insetos, roedores, 
mosquitos e outros animais nos Centros, através da instalação de 
redes ou outros procedimentos, como o controle de possíveis focos 
de criadores;

• levantamento da rede social de apoio aos adolescentes e famílias 
no município de origem dos adolescentes, para garantir a continui-
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dade do processo de inclusão social, com apoio às suas necessida-
des básicas e de seus familiares;

• integração das equipes de saúde, psicossocial e pedagógica das 
unidades, através da implantação de uma gerência unificada e do 
planejamento de ações integradas.

c) Ações de práticas educativas:

Em 2006, foi elaborado o Programa de Educação em Saúde, vol-
tado aos Centros de Internação, conjuntamente com a área Pedagógica 
da Fundação CASA, outra grande área reestruturada internamente. Esse 
programa incluiu temas como: gravidez precoce, educação sexual, uso 
de drogas, prevenção das infecções sexualmente transmissíveis (IST), in-
cluindo o HIV/aids; higiene bucal, tuberculose, câncer ginecológico, au-
tomedicação. Toda essa ação torna-se especialmente importante, consi-
derando se tratar de uma população saudável, porém de risco para várias 
questões de saúde.

d) Pandemia e socioeducação:

O período pandêmico de covid-19/SARS-CoV-2 imprimiu desco-
nhecidos desafios ao contexto da privação de liberdade. 

A partir de informações que reverberaram, de ações com acertos 
e dos erros no que diz respeito à prevenção da disseminação do vírus e 
do risco de morte, os protocolos institucionais da Fundação CASA foram 
sendo construídos. Conforme as orientações cientificamente válidas fo-
ram implantados: o uso de máscaras faciais protetoras, a delimitação de 
uma quarentena frente ao ingresso dos adolescentes, a diminuição da 
circulação de pessoas nos espaços institucionais e, posteriormente, a tes-
tagem massiva do vírus da covid, sobretudo nas unidades de entrada de 
ingressos do sistema, como os Centros de Internação Provisória. 

Com a chegada das vacinas contra covid-19/SARS-CoV-2, as ações 
de imunização foram feitas nos vários municípios onde os Centros se lo-
calizavam, em parceria com equipes das unidades de saúde e de equipes 
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próprias de saúde da Fundação CASA; ações que se intensificaram e se-
guem até hoje como um protocolo dentro do calendário estipulado pelo 
Governo estadual. As ações de educação em saúde também se consolida-
ram e contribuíram para a redução dos danos causados pela pandemia, 
tendo com alcance, inclusive, entre os familiares dos adolescentes, que 
muitas vezes serviram como multiplicadores de informações preventivas 
às suas famílias.    

A Fundação CASA pôde atravessar o cenário mais agudo de pande-
mia e, até o momento, sem ocorrência de nenhum óbito de adolescente 
devido à covid em todo o estado, provavelmente devido às medidas de 
segurança e prevenção implantadas.

Saúde Mental

- Organização da assistência em Saúde Mental através de convê-
nio/parceria com o Instituo de Psiquiatria do Hospital das Clínicas 
da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo:

A atenção à Saúde Mental do adolescente assumiu importância 
nos debates da Instituição, pois implica em considerar a vida psíquica do 
deste a partir do momento em que se vê frustrado, visto que a ação que 
havia programado não teve sucesso por ser pego pela autoridade policial. 
Neste momento, começam a operar nele representações psíquicas que 
irão acompanhá-lo em todos os momentos de seu percurso no sistema de 
Justiça: desde o primeiro momento, na relação com o policial que realiza 
a apreensão; passando pelo delegado, no Distrito Policial; depois o Pro-
motor, no Ministério Público; e, por fim, o Juiz, no Poder Judiciário. Além 
disso, caso venha a receber medida socioeducativa privativa de liberdade, 
sua situação de perda de liberdade chegará à condição culminante deste 
processo de tensão interna, muitas vezes traumático e que só diminui ou 
cessa quando ocorre o seu desligamento da medida socioeducativa.

Por isso, a privação de liberdade não pode ser vista somente como 
um ato jurídico, mas sim como um fator psíquico, pois além do circuito 
descrito fará que o adolescente vivencie uma ruptura em sua vida quando 
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passa a viver em um lugar onde não pode se agrupar com outros de sua 
livre escolha, tenha restrita sua condição de circulação nos espaços, seja 
obrigado a se alimentar de um alimento que pode não ser o de sua prefe-
rência, seja obrigado a dividir o dormitório com mais outros, a frequentar 
atividades diárias de caráter educacional, a frequentar a escola formal, 
portanto, a vivenciar a tensão inerente ao cotidiano da condição de pri-
vado de liberdade. Esta ruptura pode trazer agravos à sua saúde mental, 
inclusive criando traumas.

Algumas somatizações são percebidas empiricamente pelas equi-
pes multiprofissionais que os atendem. Para alguns, nos primeiros dias 
de vida institucional a insônia e episódios de depressão são sintomas 
possíveis. Torna-se, portanto, um enorme desafio conciliar as condições 
adversas intrínsecas ao confinamento de adolescentes à atenção à saúde 
mental. 

A assistência médica em Saúde Mental, na Fundação CASA, foi for-
mulada como atendimento ambulatorial, que teve a atuação profissional 
de médicos psiquiatras. Para a execução desta atenção foi celebrado um 
convênio/parceria, em 2006, com o IPq/HC/FM/USP, através de seu Nú-
cleo de Estudos em Psiquiatria e Psicologia Forense (NUFOR). Assim, fo-
ram designados 18 profissionais para atuarem nas instalações de saúde 
da Fundação CASA, o que facilitou o deslocamento para o atendimento, 
que ocorria internamente no Centro onde o adolescente se encontrava. 

Os adolescentes consultados pelos profissionais psiquiatras, são 
encaminhados pelas equipes multiprofissionais ou pelo Poder Judiciá-
rio; este último determina uma avaliação médica desse profissional para 
subsidiar as decisões judiciais. É importante ressaltar que, nestes casos, o 
encaminhamento para o atendimento psiquiátrico é uma decisão de ava-
liação feita pela equipe multiprofissional com base em critérios clínicos 
e comportamentais do adolescente. Especialmente identifica-se se foram 
observadas ansiedade, insônia, ou hipótese de depressão no cotidiano do 
adolescente.

A orientação conceitual adotada se referia à visão clínica e buscou-
-se evitar qualquer associação entre delito e loucura ou entre delito e 
saúde mental. Muito embora seja possível ocorrer a prática de um delito 
grave motivado por fatores ligados a síndromes psicóticas, como alucina-
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ções, por exemplo, não era diretriz da gestão da saúde da Fundação CASA 
procurar estabelecer um nexo causal entre esses fatores.

Os atendimentos ambulatoriais internos, realizados pelos profis-
sionais da Psiquiatria, eram registrados e arquivados, permitindo a leitu-
ra e o acompanhamento da incidência dos agravos em saúde mental na 
condição de privação de liberdade.

- Implantação de assistência psicológica com a criação de um gru-
po de psicólogos para atendimento em psicoterapia breve:

A partir de dezembro 2006 foi implantada a assistência psicológica 
com a criação de um grupo de psicólogos(as) que atuam com os adoles-
centes que cumprem medida socioeducativa de internação nas unidades 
da capital São Paulo. Este grupo, composto por 24 psicólogos(as) foi pre-
parado para atuar no desenvolvimento da assistência psicológica na mo-
dalidade de psicoterapia. É adotada a psicoterapia breve e as seções são 
realizadas ou em locais apropriados nas próprias unidades ou em espaços 
descentralizados. Esse grupo dedica-se em período integral à essa ação, 
distanciando-se do atendimento realizado dentro do Centro, fazendo o 
acompanhamento da execução da medida socioeducativa e recebendo 
supervisão semanalmente. 

Tal atendimento pode ser realizado em conjunto com o tratamen-
to ambulatorial acompanhado pelo médico psiquiatra ou por solicitação 
da equipe multiprofissional que, em entendimento com o adolescente, 
orienta ser essa uma indicação necessária. O Poder Judiciário, através de 
sua equipe técnica, pode também determinar que o jovem seja inserido 
neste programa.

Uma síntese desse atendimento mostra o seguinte quadro, no pe-
ríodo que compreende o início do programa, em 2005, até dezembro de 
2010, registra um total de 2.148 indicações no estado de São Paulo, quer 
da equipe multiprofissional, quer do Poder Judiciário. Desse total, 1.864 
(86,8%) foram inseridos no processo terapêutico e 284 (13,2%) não foram. 
A não inclusão se deve ao fato de a equipe não constatar, em entrevista 
inicial, a necessidade de inserção em processo psicoterapêutico do grupo.
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Entre os adolescentes inseridos no grupo terapêutico, 858 (46,0%) 
chegaram ao fim do processo; 930 (49,9%) tiveram interrupção e 76 (4,1%) 
continuavam em atendimento até o período de dezembro de 2010.

O motivo principal da interrupção se deve ao fato de uma parte dos 
adolescentes receberem a indicação já no período final do cumprimento 
da medida de internação, recebendo em seguida outra medida em meio 
aberto, a Liberdade Assistida. Nesses casos, a indicação era que fosse feita 
a continuidade do atendimento na rede pública de saúde, uma vez que 
após a desinternação não é possível o seu retorno ao espaço institucional 
para atendimento, o que não é previsto em qualquer base legal.

O segundo motivo da interrupção do processo terapêutico deve-se 
à desistência do próprio adolescente; o terceiro motivo refere-se à neces-
sidade de transferência do adolescente para outra região (geralmente de 
origem). Nesses casos, a articulação com o atendimento local pela Rede 
de Atenção Psicossocial (RAPS), à qual o município pertence, tem possi-
bilidade de permitir a continuidade do atendimento psicológico.

Atualmente, o atendimento psicológico se consolidou como um 
Programa da Instituição, ampliando o raio de alcance da atenção para ou-
tras regiões do Grande ABC, Grande São Paulo, Litoral e Vale do Paraíba.

- Criação do Comitê Institucional Quesito Cor:

A Fundação CASA, organizada como instituição para cumprimento 
de medida socioeducativa, reúne em seu âmbito os reflexos do desres-
peito à diversidade, à pluralidade, ao acesso a serviços e oportunidades, 
que uma grande parcela de adolescentes em conflito com a lei vivencia 
no contexto social. É sabido e repetidamente constatado que, quando um 
jovem recebe a medida socioeducativa é porque todas as políticas públi-
cas que permearam a sua trajetória de vida falharam. Vale lembrar que a 
permanência deste jovem na Instituição pode e deve trazer instrumentos 
para a reorientação de sua trajetória de vida na perspectiva dos Direitos 
Humanos, da conquista e exercício da cidadania e da garantia de sua saú-
de, inclusive mental, na instituição.

A população afrodescendente no Brasil vivencia, há mais de 400 
anos, as consequências da relação de opressão estruturada nas relações 
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escravocratas dos senhores que dominavam o poder econômico durante 
até antes de Proclamação da República. Para Damasceno e Zanello16, a 
opressão, agressão e violência são práticas que afetam a saúde mental da 
pessoa-alvo. O racismo, como crença na superioridade de algumas raças 
sobre outras e que justifica a desigualdade entre os grupos é uma forma 
de opressão, de agressão e de violência. Esses autores mostram que ainda 
atualmente há uma relação de racismo e Saúde Mental, visível entre os 
adolescentes privados de liberdade:

  “O racismo no Brasil é um fenômeno ao mesmo tem-
po presente e negado (Zamora, 2012). Os profissionais da 
saúde mental são incapazes de reconhecer a linguagem, o 
comportamento e as atitudes racistas internalizadas de seu 
próprio racismo encoberto. Para o usuário afrodescendente, 
tal experiência estressante e traumática tem efeito cumulati-
vo ao longo da vida e impactará a saúde mental da pessoa. O 
profissional que, teoricamente, contribuiria para o alívio da 
pessoa, ao contrário, lhe inflige mais dor. Essa invisibilida-
de do racismo no campo dos dispositivos da saúde mental é 
aparentemente ainda muito pouco problematizada. Assim, 
a inserção da temática do racismo como estressor responsá-
vel por dor, sofrimento e até morte, na agenda da Psicologia 
deve ser feita não apenas de forma transversal no currículo, 
mas também como disciplina específica; é necessária no en-
sino/treinamento, na prática clínica, e na pesquisa psicoló-
gica.”16 (p. 12)

A parcela da população de adolescentes que cumpre medida socio-
educativa de internação provisória e internação, segundo pesquisa amos-
tral realizada em 2006, mostrou representantes de todas as cores em sua 
composição, sendo que os afrodescendentes representam em torno de 
67%, sendo 46% deles pardos e 21% pretos.

O racismo na sociedade brasileira vem emergindo, tanto na dire-
ção de sua reafirmação, numa espécie de aperfeiçoamento do racismo 
estrutural impulsionado pelas forças conservadoras do país, quanto na 
direção oposta para a sua erradicação. O racismo vivenciado por adoles-
centes negros desde a infância pode trazer dificuldades emocionais, psi-
cológicas e sociais, com possibilidade de reflexos em sua saúde mental. 
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Dessa forma, introduzir o quesito “cor”, com base nos Direitos Humanos, 
como trabalho transversal nas práticas da Fundação CASA, embora tenha 
sido incluído na elaboração do “Plano Operativo de Atenção Integral à 
saúde do Adolescente em Conflito com a Lei”7, se desdobrou por todas as 
áreas de atendimento do jovem: saúde, educação, psicossocial, seguran-
ça e na relação entre profissionais e adolescentes, de forma a incentivar 
que o adolescente possa superar a invisibilidade, permitindo que se veja,  
reciprocamente à experiência do ser visto pelo “outro”.

Considerando a Teoria do Desenvolvimento de Winnicott17, a tra-
jetória ao amadurecimento é inerente ao ser humano, sendo o ambiente 
tão somente o responsável em garantir, ou não, o desenvolvimento dessa 
trajetória. Ou seja, o ambiente não é o responsável pelo desenvolvimento 
emocional saudável de uma pessoa, apenas será o facilitador neste pro-
cesso. Ambiente aqui quer dizer tudo o que possa permitir ao ser humano 
exercitar a experiência da própria existência, considerando as relações, 
sentimentos agradáveis ou desagradáveis, liberdade e limite, responsabi-
lidades, produções e conquistas, perdas, enfim, todas as variáveis, porém 
com o senso de continuidade do ser.

Esse processo simples e profundamente complexo depende da re-
lação estabelecida entre a criança e o mundo. Em princípio, ela se con-
centra exclusivamente na figura da mãe, a qual é a responsável por apre-
sentar o mundo à criança ou trazer a criança ao mundo, no sentido mais 
amplo e simbólico ao qual podemos nos remeter. Essa experiência capa-
cita a criança a reconhecer a si e as suas relações. 

Assim, trazer a questão da cor da pele como característica huma-
na é trazer para o ambiente e relações institucionais a possibilidade de 
o adolescente encontrar condições psíquicas para se reconhecer e reco-
nhecer o outro nas suas condições étnico raciais e sociais. Conferindo 
importância a esta realidade foi criado, pela Portaria Administrativa nº 
107518, o Comitê Institucional Quesito Cor. 

O Comitê tem como objetivo introduzir a discussão étnico-racial 
em todas as vertentes que impliquem na sensibilização dos servidores e, 
consequentemente, no atendimento ao adolescente. Aplicar estratégias 
para reflexão e fortalecimento nas discussões acerca da Diversidade Ét-
nico-racial na Instituição, como tema transversal a ser tratado junto aos 
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adolescentes, configura-se como ferramenta fundamental, necessária e 
orientadora para o desenvolvimento das políticas de saúde mental im-
plantadas na Fundação CASA. As ações desenvolvidas pelo Comitê Que-
sito Cor são:

• introdução do quesito “cor” nos instrumentos de coleta de dados 
do Sistema de Informação (portal eletrônico online);

• desenvolvimento e implementação do projeto de capacitação em 
Saúde Mental sob a ótica do quesito “cor”, enquanto variável epide-
miológica;

• desenvolvimento do “Projeto Monitoramento do Óbito Institu-
cional (Internação Provisória/Internação/Semi Liberdade/Liber-
dade Assistida)” sob a ótica do quesito “cor”, enquanto variável epi-
demiológica e produtora do “efeito sentinela” em relação à integra-
ção de medidas;

• desenvolvimento do “Projeto Monitoramento do Crescimento/
Desenvolvimento dos Adolescentes, através da curvapôndero-
-estatural”, objetivando a identificação de sobrepeso e utilizando o 
princípio de equidade, com início pela parcela feminina de adoles-
centes internados/as. A hipótese é: as adolescentes negras desen-
volvem sobrepeso mais frequentemente do que as de outras etnias/
raças.

- Programa de Enfrentamento à Violência nas Relações Institucio-
nais:

Um fator muito importante no nível das relações internas é a abor-
dagem dos conflitos e situações de manifestações de violência. A inter-
venção nas relações geradoras de violência foi pensada, não somente 
como questão de Direitos Humanos, mas como ambiente favorável à saú-
de mental no âmbito da institucionalização. Dessa forma, criar estratégias 
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para transformar valores institucionaisIV  histórica e socialmente marca-
dos como meramente sancionatórios, em espaço educativo e de promo-
ção da saúde mental, envolve a possibilidade de se voltar sobre as práticas 
cotidianas, sua organização e as relações que se estabelecem entre todos 
os seus membros, funcionários e adolescentes, as quais são atravessadas 
por situações de conflito e violência.

É importante considerar, preliminarmente, que a violência é um fe-
nômeno social e se constitui por diversos fatores de naturezas distintas. 
Para alguns teóricos19, ela pode ser dividida em três tipos: direta (aquela 
que se vê), cultural (normas, atitudes e valores) e estrutural (relacionada 
com a forma como a sociedade está organizada), os quais estão direta-
mente relacionados e se retroalimentam. Portanto, a violência se mani-
festa de múltiplas formas e produz efeitos danosos para as partes, o grupo 
social a que pertencem e a sociedade.

A manifestação da violência como resolução de conflitos pode es-
tar presente e se reproduzir nas relações interpessoais, grupais e sociais, 
por vezes naturalizada, valorizada e justificada pela sociedade através de 
crenças, valores e atitudes. Revela o estabelecimento de contextos pouco 
ou nada favoráveis à utilização de recursos para extrair, por meios “civi-
lizados”, um modo de atendimento de necessidades, legitimando, assim, 
uma cultura da violência.

A violência e os conflitos presentes nas relações sociais se reprodu-
zem nas relações internas, em uma instituição social. Assim, os conflitos 
manifestos na instituição vêm na sua forma e concepção da própria socie-
dade e não são desconhecidos dos seus membros.  Quer dizer, a reprodu-
ção da violência vivida na sociedade é a mesma no contexto institucional.

Dessa forma foi elaborado na Fundação CASA o “Programa Ação 
Formativa: Cultura da não Violência e Práticas com bases Restaurativas”. 
Este programa visava criar espaços para refletir sobre a violência em suas 
múltiplas dimensões e formas de manifestação, associando-as às rela-
ções do cotidiano do trabalho. Ou seja, ampliar a discussão e o debate no 
enfrentamento da violência, contribuindo para a sua prevenção, visando 

IV Caracteriza-se pelo modo de agir e pensar da instituição, suas regras, normas de conduta e de comportamen-
to, valores presentes nas relações que se estabelecem no interior de uma determinada instituição social.
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à transformação das práticas e das relações que se estabelecem no coti-
diano do trabalho, na perspectiva de uma cultura da não violência e de 
práticas restaurativas no âmbito das relações institucionais 

Esse programa implicou na participação de todos os níveis hierár-
quicos, iniciando-se pela Direção de primeira hierarquia até os respon-
sáveis pela gestão do cotidiano nos Centros de Internação e Internação 
Provisória com abrangência inicial de aproximadamente 1.000 gestores. 
A metodologia utilizada foi baseada no dispositivo grupal, propiciando 
a troca de experiências e saberes entre os participantes, a partir de suas 
trajetórias pessoais e profissionais e o vínculo entre o tema abordado e 
sua implementação no cotidiano, de modo a favorecer a reflexão crítica 
sobre a realidade vivida. Dentre as estratégias, estão: vivências, exposi-
ções dialogadas, leitura e interpretação de textos, debates, dinâmicas e 
trabalhos em grupo, utilização de recursos audiovisuais, jogos e material 
impresso. Em todas as atividades, violência e saúde mental de todos era 
tema central e constante.

Após a intervenção com o grupo gestor, a estratégia de continuida-
de, considerando a estrutura regionalizada no Estado, foi a elaboração de 
um projeto em cada Centro de Internação e Internação Provisória, tendo 
a violência como questão transversal e inclusa no planejamento anual de 
cada Regional.

Contexto atual

Atualmente, as Portarias Ministeriais que ofereceram alicerce à 
implantação de ações que garantiram o acesso à saúde aos adolescen-
tes em cumprimento de medida socioeducativa foram sendo refinadas às 
demandas e discussões afins. A revogação da Portaria SAS/MS nº 647, de 
2008, se deu por meio da Portaria nº 36 de 2 de junho de 202118 da Secre-
taria de Atenção Primária à Saúde. 

O processo sócio-histórico que buscou atenuar as diversas vulnera-
bilidades da população adolescente privada de liberdade, sendo o direito 
de acesso à saúde um deles, envolveu movimentos cíclicos de avanços, 
dificuldades e mudanças que o foram delineando. 

Neste contexto, a Política Nacional de Atenção Integral à Saúde 
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do Adolescente em Conflito com a Lei (PNAISARI) – que foi incorpora-
da pela já mencionada Portaria de Consolidação nº 2 de 3 de outubro de 
20176, no anexo XVII, reverberou em importantes princípios balizadores 
desta atenção. Dentre esses princípios, encontra-se importante reforço ao 
da incompletude institucional, previsto pelo Sistema Nacional de Atendi-
mento Socioeducativo (SINASE) e que, no que tange à atenção em saúde, 
prioriza o cuidado desses adolescentes no âmbito da rede de atenção à 
saúde do SUS, ampliados pelos territórios. O princípio implementa a ação 
socioeducativa que há no reconhecimento dos equipamentos, de sua di-
nâmica e direito, assim como estabelece a condição de identificação de 
demandas e do fortalecimento e refinamento das políticas públicas.

A atenção em saúde mental está balizada pelos mesmos princípios, 
como não deveria deixar de ser. Assim, a prioridade está no campo da 
prevenção e do acompanhamento ambulatorial, quando se lhe apresenta 
demanda. Ao final de 2022, o Ministério da Saúde, enquanto iniciativa da 
Secretaria de Atenção Primária à Saúde, por meio do Departamento de 
Saúde da Família, publicou o importante material “Orientações Básicas 
para a Atenção Integral em Saúde Mental de Adolescentes em Conflito 
com a Lei”18, que discute os aspectos da relação entre a privação de liber-
dade e os possíveis agravos em Saúde Mental. As orientações mostram, 
ainda, a importância da avaliação em saúde mental, para o diagnóstico 
situacional, determinantes sociais e outros fatores que serão essenciais 
para a construção articulada do Plano Terapêutico Singular (PTS), de 
atendimento na saúde e Plano Individual de Atendimento de Crianças e 
Adolescentes (PIA), na atenção em socioeducação.

Com o intuito de facilitar o acesso e incentivar a apropriação das 
discussões postas nos documentos, a Fundação CASA disponibilizou o 
material em sítio eletrônico de acesso amplo.

  
Considerações finais

O objetivo foi apresentar as bases e a construção da Política de Saú-
de implementada na Fundação Casa no período que decorreu entre o ano 
de 2005 e 2017, complementando com atualizações da atenção em saúde. 
Não foi intenção descrever os resultados quer quantitativos, quer quali-
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tativos, pois exigiria uma dimensão muito maior de texto. Contudo, nos 
12 anos de gestão da saúde, a vivência mostrou que há possibilidade de 
se transformar práticas arcaicas em práticas que atendam aquilo que vai 
chegar no cotidiano de um Centro de Internação e, de alguma maneira, 
fazer diferença na vida do adolescente.

A privação de liberdade para adolescentes em conflito com a lei é 
uma imposição social. Certamente as questões estruturais das institui-
ções precisam de abordagem de longo prazo e com escutas constantes 
dos trabalhadores e adolescentes para uma longa jornada que ressigni-
fique valores de modelos repressores originais persistentes no cotidiano, 
em valores calcados nos Direitos Humanos e na educação conscientiza-
dora. 

O relato exposto foi um processo de intervenção inicial muito im-
portante que criou raízes e certamente deverá frutificar no tempo em di-
reção a uma institucionalização que possa preparar o adolescente como 
participante das inevitáveis mudanças sociais rumo à construção de uma 
sociedade baseada na justiça e nos Direitos Humanos.
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Resumo: O capítulo apresenta o projeto de atuação com jovens em situação de 
Liberdade Assistida, desenvolvido na Zona Sul de São Paulo, onde foram pro-
postos cursos de formação semiprofissionalizante em tatuagem, procurando 
incentivá-los quanto à cidadania, bem-estar e o cuidado em Saúde, incluindo 
questões de Saúde Sexual e Reprodutiva; Saúde Mental; álcool e drogas e, assim, 
prepará-los para uma atividade remunerada regular.

Palavras-chave: Adolescentes; Medida socioeducativa; Inserção social; Saúde; 
Tatuagem.

Introdução 

Durante os anos de 2020 e 2021, o Instituto Cultural Barong, com 
apoio da Coordenadoria de IST/Aids da Cidade de São Paulo, desenvol-
veu o projeto “Do Centro à Perifa”, que propôs um curso semiprofissiona-
lizante em Tatuagem para jovens em situação de Liberdade Assistida da 
Zona Sul do Município de São Paulo. 

Os pilares da proposta envolveram três eixos: (I) a necessidade de 
promover uma atividade atrativa para adolescentes e jovens em situação 
de liberdade assistida, que, na maioria das vezes, são meninos na faixa 
etária de 12 e 20, conforme a Fundação CASA; (II) a promoção da autoes-
tima e autocuidado como ferramenta de prevenção de saúde, incluindo 
infecções sexualmente transmissíveis (IST), paternidade não planejada, 
abuso de álcool e drogas e envolvimento em situações de violência; (III) e 
a promoção de ferramentas para ampliar horizontes futuros para o públi-
co participante do projeto, de forma que este vislumbrasse estratégias de 
renda alternativa ao envolvimento em delitos, uma vez que sabemos que, 
dentre essas infrações, pelo menos 891,8% relaciona-se à envolvimento 
com roubo2, furtos e drogas, geralmente para obtenção de recursos finan-
ceiros.

A tatuagem como atrativo à masculinidade 

A cultura de gênero existente no Brasil impele que os padrões de 

dade São Judas Tadeu, Psicólogo pela Universidade Cruzeiro do Sul, Especialista em Gestalt-Terapia clínica e 
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masculinidade vividos sejam bastante rígidos e enfatizados principal-
mente entre a população adolescente e jovem, que busca comprovar tal 
posição para si e para as outras pessoas1. Elementos entendidos como 
“masculinos” se associam às noções de autonomia e independência, for-
ça, invulnerabilidade e risco expressos nos modelos projetivos de filmes 
de ação, heróis e esportistas. Não à toa, o Brasil é o país do futebol mascu-
lino, enquanto o feminino é totalmente descartado.

Tais padrões imperam socialmente, trazendo desigualdades de gê-
nero e, também, desvantagens na formação e vida dos homens, mas tam-
bém podem ser utilizados como chamativos para a atração deste público, 
visando envolvê-los em estratégias educativas, preventivas e benéficas.  A 
partir desse pressuposto, quando foi pensada a proposta de desenvolvi-
mento de um projeto com adolescentes e jovens em situação de liberdade 
assistida, ante conversas com as equipes dos Serviços de Medidas Sócio-
educativas (SME) da Zona Sul do Município de São Paulo, ficou clara a 
preocupação com a atratividade e frequência que seriam garantidas nas 
atividades do projeto.

 Nesse sentido, podemos apontar que, no universo masculino de 
periferia, profissões masculinas típicas são as de pedreiro, encanador, 
eletricista, mecânico, entre outras, que poderiam ser propostas como 
cursos de formação semiprofissionalizante para este 
público. Porém, como instituição promotora de pro-
jetos-piloto inovadores, o Instituto Cultural Barong3 
se propôs a ousar: propôs-se a fazer um curso de ta-
tuagem.

 A tatuagem está presente no universo jovem 
atual brasileiro. Ela une não apenas a preocupação 
estética, mas também elementos comuns entre os 
adolescentes e jovens, como o interesse por ilustra-
ções e grafismos (também presente na cultura pop 
jovem do grafite). Além disso, a submissão à escarifi- Figura 1- Aluno do 

curso de Tatuagem. 
SME Ângela
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 Paralelamente, o projeto se propôs a desen-
volver uma cartilha orientada aos meninos, contando 
a história da tatuagem, que resultou na “História da 
Tattoo”. O material foi elaborado no formato de quadri-
nhos, procurando atender a facilidade deste público 
com o formato, ao qual foi adicionado, na parte inferior, 
informações de saúde sexual e reprodutiva, produzindo 
uma cartilha de dupla função.

Imagens 2 a 11-  
Cartilha Histó-
ria da Tatoo

cação necessária à sua realização, envolve certa dor que pode ser associa-
da à coragem e à resistência, como um ritual de passagem de masculini-
dade. 

Não à toa a enorme presença dessa prática entre homens adoles-
centes e jovens no país, que chega a alguns grupos de 19%4 até 48,2%5, 
principalmente do Sudeste e Sul do Brasil, com média de 2 tatuagens por 
pessoas, geralmente em formatos, padrões gráficos ligados à força6, como 
animais (tigres, leões etc.), seres mitológicos poderosos (dragões etc.) 
ou grandes “tribais” ou símbolos (associados a povos guerreiros antigos 
como vikings, maoris etc.), além de tamanhos muito mais extensos e visí-
veis (braços, pernas, ombros) do que realizados pelas mulheres5.

 Ao mesmo tempo, a tatuagem costuma ter uma importância, sig-
nificado, determinado por quem a realiza4,5, por isso está associada à per-
sonalidade e aos valores pessoais, caracterizando-se não apenas como 
um adereço, mas também como uma autoexpressão, onde há valorização 
do indivíduo e suas ideias por si mesmo, como um “convite ao sujeito”, o 
que favorece a autoestima.

Assim, sem dúvida, um atrativo para as atividades com o mote de 
tatuagem seria fácil e isso se comprovou, também pelo fato de todos os 
jovens meninos participantes do projeto terem tatuagens em seus corpos. 
Sabe-se que grande parte dessas tatuagens, inclusive, é feita por indicação 
de amigos4, mostrando que essa atividade é vista como uma moda com-
partilhada, como uma identidade de pertencimento a 
um grupo, apesar de sua tipificação ser individual.
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Promoção de autoestima, autocuidado e Saúde frente 
às vulnerabilidades

Como o financiamento do projeto era visando a prevenção de infec-
ções sexualmente transmissíveis (IST), incluindo o HIV/aids e a promo-
ção da saúde sexual e reprodutiva, partiu-se do pressuposto que também 
as noções de sexualidade ativa, exposição a riscos são construtoras dessa 
imagem de masculinidade, favorecendo não apenas a indução quantitati-
va às práticas sexuais, quanto à realização dessas sem prevenção, mesmo 
com relação à paternidade; assim como o envolvimento com a utilização 
de substâncias consideradas adultas, mesmo que nocivas, como o álcool 
e as drogas, que sabemos facilitar o sexo desprotegido7,8.

Nesse sentido, como todos os projetos de prevenção do Barong, ou-
tro pressuposto era imperativo: de que só se previne quem se enxerga, se 
gosta e, por isso, se cuida. Ou seja, atuar com adolescentes e jovens se ini-
cia com a importância de ouvi-los, enxergá-los e fazê-los se sentir agentes 
de uma ação; atuantes socialmente, para que cuidem de si e repassem 
tais cuidados e dicas para seus amigos, numa educação boca-a-boca en-
tre pares9,10, reconhecidamente uma estratégia de multiplicação utilizada 
na educação.

Sempre com o mote da tatuagem, foi definido que, em cada aula, 
haveria de 20 a 25 minutos de diálogo sobre os temas de Saúde, estimula-
dos por “Cartazes-Temáticos Geradores”. Para cada tema, um cartaz seria 
apresentado solicitando uma interpretação dos participantes que, depois 
de falarem e (fundamental) serem ouvidos, receberiam informações de 
promoção ao respeito ao cuidado e a saúde. Os temas selecionados para 
cada um dos 8 encontros e as respectivas imagens geradoras de debate 
foram:
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1º dia: identidade, 
diferenças, autoes-
tima e respeito

 
5º dia: diversidade 
sexual e respeito 
aos LGBT

 

2º dia: autocuidado 
e bem-estar e pre-
venção em saúde

 
6º dia: relaciona-
mentos afetivos e 
sexuais e machismo

 

3º dia: uso e abuso 
de álcool e drogas e 
redução de danos

7º dia: paternidade 
e gravidez não-pla-
nejada e contracep-
ção

4º dia: masculini-
dade, estereótipos 
e exposição a riscos

8º dia: prevenção de 
HIV/aids

 

O tema 1, escolhido para primeiro encontro e apresentação, foi ini-
ciado com a apresentação da imagem 1 para interpretação, gerando falas 
que observaram que eram mostradas tatuagens diferentes porque eram 
corpos de pessoas diferentes, com gostos diferentes. A partir daí, foi pedi-
do que os participantes se apresentassem e contassem rapidamente sua 
história e porque estavam ali, depois orientadas as regras do encontro, e 
falado sobre a importância da participação, da escuta e da harmonia e o 
respeito à fala dos colegas e do professor, garantindo que todos teriam 
espaço para falar, se colocar e aprender no curso.

 O tema 2, gerou comentários de cuidado com o corpo, necessida-
de de prevenção e proteção quando foi explicitada a importância dos ma-
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teriais protetivos da covid e do uso de materiais descartáveis, incluindo 
orientações sobre outros objetos perfurocortantes usados no cotidiano e 
que podem passar IST, incluindo agulhas, seringas, navalhas etc. 

 Continuando a ideia de autocuidado, o tema 3 gerou comentários 
sobre a cantora inglesa Amy Winehouse, com discussão sobre os motivos 
de sua morte, o alcoolismo e o uso de drogas e os riscos, que provocou 
que vários participantes se colocassem sobre o uso de álcool, maconha e 
outras drogas, os riscos que já correram e a importância da moderação do 
álcool (estratégias de redução de danos) para efeitos nocivos desse uso, 
além de orientações sobre efeitos e redução de danos no uso de outras 
drogas e os riscos e encaminhamentos de saúde, divulgando a função dos 
Centros de Assistência Psicossocial (CAPS) e dando orientações sobre en-
caminhamentos em saúde.

 O tema 4 introduziu a discussão sobre o motivo do personagem 
fazer um pênis como tatuagem, o que simbolizava, trazendo a discussão 
do que significa ser homem, dos estereótipos que confundem e expõem 
os homens a riscos, inclusive a exposição sexual frequente e a necessida-
de de provar a virilidade, abordando a importância do autocuidado em 
saúde sexual e informando sobre o cuidado dos órgãos sexuais e repro-
dutivos internos e  a necessidade de prevenção de infecções com uso de 
preservativo, com o manuseio deste, orientando a forma de uso correta. 
Nesse mesmo encontro foi distribuída a cartilha “História da Tattoo”, feita 
com conteúdo também de orientação a saúde sexual e reprodutiva, além 
de preservativos, que passaram a ser ofertados em todos os encontros e 
no saguão de entrada dos SME envolvidos no projeto.

Imagem 12 – Instrutores do Curso de 
Tatuagem.

Com gancho na abordagem 
de masculinidade, o Tema 5 apre-
sentou um cartaz com a tatuagem 
do símbolo LGBTI, perguntando se 
conheciam e o que significava al-
guém tatuar isso, de forma a gerar a 
discussão sobre a alteridade sexual 
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e de gênero, o convívio e o respeito a essas pessoas e a importância do 
combate a homofobia. Alguns jovens que informaram conhecer pessoas 
trans receberam a cartilha “Transformação”, elaborada em projetos an-
teriores do Barong para esta população, para que pudessem levar para 
esses conhecidos.

O tema 6, com cartaz de meninas tatuadas com dizeres de autono-
mia feminina, gerou a discussão sobre o desrespeito que muitas sofrem, 
sendo citadas situações de violência e a importância do respeito à opi-
nião, vontade e ao corpo feminino.  Nesse dia, foram também apresenta-
dos os órgãos sexuais e reprodutivos da mulher, sua forma de funciona-
mento e distribuída e manuseada a camisinha feminina, que junto com a 
masculina ficou ofertada nos SME permanentemente enquanto durou o 
projeto, além de cartilhas sobre prevenção e sexualidade de meninas, que 
muitos levaram para namoradas e irmãs.

O tema 7 apresentou cartaz com tatuagem de pezinho, que foi ime-
diatamente associado à paternidade pelos participantes dos cursos, que 
trouxeram falas de se tinham ou não filhos, se tinham sido ou não criados 
por pais, discutindo a importância da paternidade e a responsabilidade 
no ter filhos.

Por fim, o tema 8 apresentou o laço vermelho, simbolizando luta 
contra a aids, gerando a discussão sobre a doença, outras formas de pre-
venção possíveis com a profilaxia pós-exposição (PEP) e a profilaxia pré-
-exposição ao HIV (PrEP), a orientação de testagem rápida e a importân-
cia do tratamento para o controle do desenvolvimento de doenças e, tam-
bém, da infecção de parceiros. Também foram distribuídas cartilhas de 
prevenção de HIV e PEP, disponibilizadas pelo Programa de DST/Aids do 
Município de São Paulo, contendo informações e endereços de serviços 
disponíveis na cidade11,12.
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Formação semiprofissionalizante como alternativa de 
vida

A quantidade de encontros e horas necessárias para uma formação 
básica em tatuagem foi discutida com um tatuador profissional, contrata-
do para os cursos, além dos materiais que seriam necessários. Ficou esta-
belecido que cada turma do curso teria 8 encontros de 3 horas, realizados 
nos SME, que integram meninos em situação de Liberdade Assistida na 
Zona Sul da cidade: o SME Cidade Dutra, o SME Santo Amaro, o SME Ca-
pela do Socorro, e o SME do Jardim Ângela.

Foram oferecidas vagas em 4 turmas de formação: 2 realizadas em 
2020 e 2 em 2021, com certo espaçamento entre ambas, devido à covid-19 
que chegava ao país. E os cursos aconteceram dentro dos espaços desses 
SMEs, agregando as atividades a outras já realizadas nessas instituições. 
Por questão de logística frente à pandemia, os meninos do SME Capela do 
Socorro foram integrados ao grupo de Santo Amaro e houve redução de 
vagas, visando garantir o espaçamento corporal necessário à prevenção 
da pandemia. 

Assim, junto ao planejamento do cur-
so que envolvia aulas de esboço de desenhos, 
apresentação e serventia dos materiais envol-
vidos na tatuagem, funcionamento da máqui-
na tatuadora, forma de colocação de agulhas e 
biqueiras e uso das tintas, treino prático de de-
calagem de desenhos em EVAs, treinos de ris-
car e colorir nesses materiais, permitindo que 
todos manuseassem os materiais e treinassem 
as técnicas; além da higienização dos materiais e dos cuidados corporais.

Os materiais adquiridos e necessários a essa profissionalização fo-
ram: 5 máquinas de tatuagem, 5 kits de tintas coloridas, 10 de tintas pre-
tas usadas para delinear; várias pelas de EVAs finos, 30 peles artificiais, 
kits com 2 tipos de agulhas e biqueiras e luvas descartáveis. A eles foram 
integrados os “kits covid”: máscaras descartáveis e álcool gel 70% para 
uso por todos os participantes. 

A maioria dos tatuadores brasileiros, aprende a técnica como 

Imagem 13 – Alunos do Curso 
de Tatuagem SME Ângela.
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aprendiz prático de outros tatuadores13 e, após treinar de forma autodi-
data, partem para a profissão como autônomos, abrindo estúdios para 
atuar, em grande parte das vezes, individualmente5. Conforme a região 
da cidade, uma tatuagem pode custar de R$ 250,00 a mais; além disso, 
os materiais necessários à profissão, com exceção da máquina tatuadora, 
que nem é tão cara (cerca de R$ 400,00 uma básica), são relativamente 
baratos. Da mesma forma, as redes de divulgação do trabalho são princi-
palmente o “boca a boca”, ou redes sociais gratuitas, como o Instagram14.

O único percalço que tivemos foi o questionamento feito por uma 
juíza sobre a possibilidade de cortes e acidentes perfurocortantes entre os 
meninos com menos de 18 anos, fato que foi esclarecido quando apresen-
tado o fato que não seriam feitas tatuagens reais em pessoas ou em algum 
menino, mas a formação é toda feita em materiais artificiais que simulam 
a pele humana. Também serviu como defesa a informação de que vários 
SMEs já realizavam cursos de barbearia, que também utilizavam objetos 
cortantes de maneira segura e profissional, não tão 
distintos dos riscos das ferramentas de tatuagem.

Para fechar o curso e dar ênfase à profissionali-
dade deste, o Barong distribuiu uma cartilha técnica 
sistematizando informações importantes sobre tatu-
agem para todos os participantes, e diplomou os me-
ninos que tiveram frequência acima de 75%, além de 
fazer festa de encerramento das turmas e, no último 
ano, também sortear uma máquina tatuadora.

Outros retornos do projeto

O curso atingiu diretamente com os cursos 41 adolescentes e jovens 
em situação de liberdade assistida (5 meninas e 36 meninos), além de 79 
de forma indireta, que participaram de eventos, exposição ou distribui-
ção de materiais educativos, além de 12 profissionais de SME. 

De materiais, foram distribuídas mais de 500 cartilhas “História 
da Tattoo”, além de cartilhas de saúde sexual e reprodutiva feminina e 
de prevenção de IST, incluindo HIV/Aids (também levadas para amigos, 
namoradas(os) e parentes), 129 preservativos femininos (externos) e 988 

Imagem 14 – Carti-
lha do Curso.
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preservativos masculinos (internos), além de 120 sachês de gel lubrifi-
cante.

Foi também selecionada uma turma para realizar agravação em ví-
deo de todas as aulas, de forma a possibilitar a produção de um filme cur-
ta-metragem de 8:23XII minutos sobre o projeto , apresentado nas festas 
de encerramento e distribuição de diplomas feitas em todas as turmas. 
Esse material foi também muito bem recebido e fortaleceu a autoestima 
dos participantes do projeto, alguns se viram retratados e outros associa-
ram a produção à importância do curso que haviam realizado.

 Para a confecção deste vídeo foi especialmente elaborado o rap 
“Tatuagem”, por um dos auxiliares participantes do projeto, retratando 
na forma de letra e estilo musical, muito próximo ao gosto desses jovens, 
todo o processo de trabalho e fortalecendo as mensagens de saúde e au-
tocuidado passadas durante o curso:

XII Disponível para assistir em link: https://www.youtube.com/watch?v=hYz5_KcWXAI
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“Tatuagem”  (TRINDADE SMOKE, 2020)

Salve tatuadores aqui é o Trindade

Bora aprender fazer umas Tatuagens

Desenvolvendo várias novas 'habilidade'

Prepare seus equipamentos pra montagem

Autocuidado que você deve sempre tomar

Os mesmos materiais, não deve usar!

Contato com sangue que vá contaminar

Pra evitar IST sempre deve descartar

Sobre drogas te digo uma parada

Não vacile com droga muito pesada

Não exagere no álcool com a rapaziada

Pro teu role não dá uma fracassada

O que torna um homem a sua identidade?

Ser homem é ter uma supermasculinidade?

Ter órgão genital não é uma virtude

Ser homem de verdade se prova com atitude

Assim como um homem ser gay

Violência contra LGBT é crime perante a lei

Respeite todos os gêneros minas e manos

Seja travesti ou trans são todos humanos

 Então falando em manter em res-

peito

Cada mina da hora tem seu diferente jeito

Não abuse nem force o que ela não quer

Não é não, ela só fica com quem quiser

Seja cuidadoso no planejamento familiar

Pense bem antes de querer formar

Se for ter filhos é pra sempre cuidar

Seja homem ou mulher nunca abandonar

Agora jovem eu pergunto pra você

Sabe a diferença entre AIDS e HIV?

Doença e vírus que infectam o "sanguê'

Cuidado com sífilis, HPV e outras 'ISTê'

Siga essas dicas pra ser um bom tatuador

Cuide também da tatuagem quando for

Curtir é bom se prevenir é muito melhor

Se cuidar e respeitar, é essencial “manô”

Nos seus sonhos tenha foco e persista

Enfrente os desafios jamais desista

Lá na frente será vitória e terá a conquista

Sempre digo quem não arrisca não petisca
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O vídeo também inclui o depoimento e a apresentação dos locais 
(estúdios) de tatuagens estabelecidos ou improvisados por 2 rapazes que 
fizeram o curso que, em 6 meses, já haviam iniciado suas atividades pro-
fissionais. Isso mostra que, ainda que informalmente, cerca de 5% dos jo-
vens que participaram do curso começaram a trabalhar e iniciar o ganho 
de uma renda básica, mesmo sem terem tido subsídios para iniciar esta 
atividade. Assim, mesmo frente às interrupções provocadas pela pande-
mia de covid-19, considera-se que o projeto atingiu seus objetivos e, caso 
fosse implementado com maior financiamento e com a entrega de kits 
básicos de materiais de tatuagem, possivelmente teria expandido esse al-
cance de inclusão profissional para mais jovens.

Referências

1. Santos WTM. Modelos de masculinidade na percepção de jovens 
homens de baixa renda. Barbarói. 2007; 27:130-157.

2. São Paulo (Estado). Boletim Estatístico Diário da Fundação Casa 
[internet]. [acesso em 10 jan 2023]. Disponível em: https://fun-
dacaocasa.sp.gov.br/boletins/boletins_2020/Boletim_Impren-
sa_31.07.2020.xlsx

3. Instituto Cultural Barong [internet]. [acesso em 20 fev 2023]. Dispo-
nível em: https://www.instagram.com/institutoculturalbarong/ 

4. Qualibest. Pesquisa revela comportamento e percepção das pes-
soas sobre tatuagens [internet]. 2018 [acesso em 10 fev 2023]. 
Disponível em: https://www.institutoqualibest.com/blog/dicas/
pesquisa-revela-comportamento-e-percepcao-das-pessoas-sobre-
-tatuagens/

5. Kist C, Garattoni B. 1º Censo de tatuagem do Brasil. Superinteres-
sante. 2014; 330:44-49.

6. Osório A. O frouxo e o carniceiro: dor e concepções de gêneros em 
dois estúdios de tatuagem cariocas. Revista Gênero [internet]. 2005 
[acesso em 20 mar 2023]; 2(5):1-24. Disponível em: https://periodi-
cos.uff.br/revistagenero/article/view/31143 



Liberdade Assistida: aproveitando noções de masculinidade de adolescentes e jovens 
para a promoção de saúde, autoestima e profissionalização em tatuagem   397 

7. Mola R, Pitangui ACR, Barbosas AM, Almeida L. S.; Sousa MRM, Pio 
WPL, Araújo RC. Uso de preservativo e consumo de bebida alcoóli-
ca em adolescentes e jovens escolares. Einstein. 2016; 14 (2):143-51.

8. Figueiredo R, McBritton M, Cunha T. Juventude e Vulnerabilidade 
Sexual em Situações de Lazer-Festa. BIS, Bol. Inst. Saúde., 2006; 
40:13-15.

9. Costa ACG. O adolescente como protagonista. In: Schor N, Mota 
MST, Branco VC, editores.  Cadernos juventude, saúde e desenvol-
vimento. Brasília (DF); Ministério da Saúde; 1999.

10. Ayres JRCM, Freitas AC, Santos MAS, Saletti Filho HC, França Junior 
I. Adolescência e aids: avaliação de uma experiência de educação 
preventiva entre pares. Interface Comun. saúde educ.  2003; 7(12), 
123-38. 

11. Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo. Prevenção Combi-
nada [internet]. [acesso em 20 fev 2023]. Disponível em: https://
www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/istaids/in-
dex.php?p=245395#:~:text=A%20preven%C3%A7%C3%A3o%20
c o m b i n a d a % 2 0 a b r a n g e % 2 0 o , e % 2 0 P E P % 2 C % 2 0
respectivamente)%2C%20imuniza%C3%A7%C3%A3o 

12. Secretaria Municipal de Saúde de São Paulo. DST/Aids [inter-
net]. [acesso em 15 set 2022]. Disponível em: https://www.prefei-
tura.sp.gov.br/cidade/secretarias/saude/atencao_basica/index.
php?p=188831

13. Marçal G. Como os melhores tatuadores do Brasil aprenderam a ta-
tuar. Estadão [internet]. 2014 [acesso em 20 out 2022]. Disponível 
em: https://www.estadao.com.br/emais/moda-e-beleza/como-
-os-melhores-tatuadores-do-brasil-aprenderam-a-tatuar/ 

14. Duarte B. Design digital: desenvolvimento de aplicativo móvel para 
tatuadores. Florianópolis: Universidade do Sul de Santa Catarina; 
2018. Trabalho de Conclusão de Curso.





18
A Morte do Minotauro – o olhar de 
cuidado do Projeto Quixote para 

crianças e adolescentes em situação de 
vulnerabilidade

Auro Danny LescherI, 
Cláudio Silva Gonçalves LoureiroII

Resumo: A partir do caso de um adolescente é feita uma reflexão sobre o “olhar 
de cuidado” do Projeto Pixote, que atua com crianças e adolescentes em situação 
de vulnerabilidade.

Palavras-chave: Adolescência; Juventude; Vulnerabilidade; População de rua; 
Pobreza; Projeto Social.

Introdução

“Desta monstruosidade, nasceu o Minotauro, 
o híbrido com corpo de homem e cabeça de touro, 

em volta do qual Dédalo construiu o labirinto, a
 casa monstruosa para um ser monstruoso...

ao morrer 
o Minotauro chora 
como uma criança 
por fim se enrosca 

como um feto 
e se aquieta 

no definitivo 
da morte.”

(Paulo Leminski, 1994)1,III 

I Auro Danny Lescher (aurolescher@gmail.com) é Médico Psiquiatra, Mestre em Filosofia pela Universidade 
Federal de São Paulo (UNIFESP), atua como Psicoterapeuta, Coordenador do Projeto Quixote.

II Cláudio Silva Gonçalves Loureiro é Psicólogo pelas Faculdades São Marcos, Psicoterapeuta de adolescentes 
e adultos, Supervisor Clínico do Projeto Quixote, Supervisor Institucional do Centro de Atenção Psicossocial 
Álcool e Drogas (CAPS) III-AD São Matheus.

III De seu livro “Metamorfose”, inspirado no personagem da mitologia grega, descrito como um ser monstruoso 
que possui o corpo de ser humano, mas a cabeça e o rabo de um touro.
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Paulo Leminski, como costuma acontecer com os poetas, estará 
sempre disposto a nos “salvar”. A salvação, seja lá do jeito que for, se for, 
será a partir das duas facetas do espírito humano: essências e metamor-
foses.

Os espíritos estão armados. O monstro devorador de humanos está 
exaltado. Bípede, ele anda pelas trilhas do labirinto. Encontra uma crian-
ça. Não sabe o que fazer. Conhece apenas os heróis, todos adultos. Ele vai 
estraçalhar o frágil corpinho?  

O gorila Harambe, do zoológico de Cincinnati, nos EUA, foi assas-
sinado pela segunda vez por funcionários do estabelecimento, após um 
menino de 4 anos cair em sua jaula, numa linda tarde de verão. Um tiro 
certeiro na cabeça do animal. Sua primeira morte se deu quando, captu-
rado nas savanas da África, teve que trocar sua mátria por um cativeiro. 
Um gorila-morto-vivo para satisfazer o voyeurismo dos humanos. O zoo-
lógico é um espelho2.

No mesmo dia em São Paulo morria Ítalo, com um tiro certeiro na 
cabeça. Um menino de 10 anos que roubara um carro e fugia da polícia3. 
Fugia também do Minotauro. O monstro devorador de humanos.

Ítalos e labirintos

Conheci alguns Ítalos, nesses 30 anos de Projeto Quixote4. Todos 
com menos de 13 anos. Todos brincando com a adrenalina de adultos. 
Todos roubavam carros automáticos para jogarem o jogo perigoso. Picha-
vam pendurados no topo do prédio. Alguns caíram desequilibrados, ou-
tros, assassinados.

Um dia, encontrei um Ítalo nas ruas da “Cracolândia”IV . Eu era edu-
cador terapêutico, E.T. para os íntimos. Ele, um menino de 10 anos que 
vivia nas ruas do centro da cidade, sempre acompanhado por Bobi, seu 
fiel escudeiro vira-lata.

Com o tempo fomos construindo uma relação fraternal que legi-
timava minha curiosidade sobre a sua história e, com ela, a sua própria.  
Fui unindo os sinais de fumaça que ele deixava, seguindo o rastro e tecen-

IV Região de uso de crack localizada próximo ao centro da cidade de São Paulo.
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do meu “fio de Ariadne”V, para não sucumbirmos nos descaminhos da 
volta. Eu também tenho medo do Minotauro e de seu labirinto.

Ele veio de Cantão do Mato, na Bahia, fazia 2 anos, para procurar 
seu pai que, encontrado, abandonou-o pela segunda vez.

Aos 8 anos viu sua mãe sendo esquartejada com golpes de machado 
pelo companheiro, enfurecido de ciúmes. Esse Ítalo salvou seus irmãos 
menores, levando-os para a casa da tia. Voltou e o fato estava consumado. 
Ainda ninou a cabeça da mãe. 

Comemos juntos o “pão que o Diabo amassou”, mas conseguimos 
voltar. 

Ele é um herói sequelado. As machadadas estraçalharam para sem-
pre a sua linguagem. 

Ainda assim um herói, como Paulo Leminski e TeseuVI, sempre 
prontos a nos salvar. Ou matamos o monstro devorador de humanos ou 
perdemos o “fio da meada”. E aí, em algum Cantão do Mato, ele nos mata.

O labirinto e o Monstro – o Projeto Quixote

No Projeto QuixoteVII recebemos crianças e adolescentes em seus 

V Na mitologia grega é a princesa de Creta, filha do rei Minos e da rainha Pasífae que se apaixona pelo grande 
herói Teseu, lhe entregou um novelo de fio de ouro para ajudá-lo a voltar para casa após derrotar o monstro 
Minotauro.

VI Embora não haja registros históricos que provem indiscutivelmente que Teseu existiu, alguns historiadores 
supõem que ele governou Atenas entre 1234 e 1204 a.C., como consta na lista tradicional dos Reis de Atenas, 
conforme cálculos de Jerônimo de Estridão5.

VII Projeto iniciado em 1996, na região Sudeste da cidade de São Paulo, implementado junto ao Programa de 
Atendimento a Dependentes do Departamento de Psiquiatria (PROAD) da Universidade Federal de São Pau-
lo (UNIFESP). O projeto foi criado com o objetivo de integrar adolescentes em situação de rua e trabalho 
infantil e outras vulnerabilidades, oferecendo atendimento psicológico, psiquiátrico, pediátrico, social, ava-
liação das necessidades e demandas pedagógicas através de instrução informal e formal6, incluindo inserção 
educacional e social. Como um projeto de referência em Saúde. A proposta aposta na arte, na educação e na 
saúde como formas de aproximação e criação de vínculos com os jovens, promovendo oficinas artísticas e 
adota estratégias clínica e social, onde criatividade, afeto e expressão caminham sempre juntos, inicialmente, 
atendeu demanda encaminhada por educadores e a convite dos próprios atendidos, a procura era espontâ-
nea; 62,5% dos encaminhados faziam uso de drogas e 73,1% foram encaminhados para avaliação (p. 32).

 Posteriormente, se emancipou, constituindo-se como Organização da Sociedade Civil de Interesse Público 
(OSCIP). Atualmente conta com cerca de 70 profissionais e, em 2021, seu relatório registrou 19.054 atendi-
mentos (média de 450 vagas/mês) para 1.022 crianças e adolescentes de 6 a 17 anos, 251 deles ingresso no 
ano corrente8.
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labirintos, buscando ajuda para descobrirem o caminho de saída: dos 
diagnósticos psiquiátricos de transtorno do espectro de autismo (TEA), 
de dependência química e de transtorno de conduta. Muitos chegam à 
“cena quixotesca”, vestidos com seus figurinos intimidadores para não 
precisarem reviver o terror de abandonos anteriores; calam a sua fragili-
dade alimentando uma postura opositora, testando os combinados com 
a equipe, na tentativa de buscarem alguma continência que apazigue a 
intranquilidade cotidiana vivida num ambiente de profundas precarie-
dadesVIII.

Ali chegam também os “refugiados urbanos”, jovens que precoce-
mente romperam com os seus vínculos familiares e comunitários, que vi-
vem e circulam pela Avenida Paulista, Praça da Sé, bairro da Luz e outros 
entornos da cidade de São Paulo... 

Nossos Educadores Terapêuticos – conhecidos como E.Ts – vivem 
cotidianamente o drama heroico de sustentar uma relação que possa pro-
vocar uma nova história, um novo destino.

Na discussão do dia a dia, nossos pensamentos se perdem em hipó-
teses e apostas sobre como compreendemos cada capítulo desta história 
que está sendo escrita. Muitas vezes, não sabemos. E erramos nos nossos 
prognósticos; outras, comemoramos com a percepção de que um novo 
padrão de atitude começou a aparecer nas ações de cada jovem no rela-
cionamento com a equipe. Enfim, um trabalho que nos obriga a buscar 
uma escuta semelhante à de um músico, que percebe quando o instru-
mento desafina, quando a melodia está sendo cantada no tom correto da 
harmonia, quando o ritmo se desenvolve corretamente e também quan-
do estamos desandando na expressão da canção: como entender o dan-
çarino fora da dança?

Reconhecemos nestas muitas histórias rastros mais ou menos ní-
tidos do Minotauro devorador de humanos. Ora a monstruosidade se 
apresenta nas situações de abuso sexual, ora nas fragmentações mentais 
produzidas pela crônica precariedade vivida por muitas famílias, ora na 
predominância do efeito da substância psicoativa que pode confundir e 
distorcer a compreensão do mundo e do “outro”.

VIII Para participar do Quixote, os adolescentes participam de uma Oficina de Acolhimento dadas pela entidade. 
Informações: https://www.projetoquixote.org.br/
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Convém lembrar que no Mito grego, o Minotauro, este é um filho 
rejeitado por nascer monstruoso; que, lançado num labirinto, de lá não 
conseguirá escapar. Embora escondido, é alimentado pelas vidas huma-
nas entregues como forma de pagamento de uma dívida política que a 
cidade de Atenas tinha com a Ilha de Creta.

De certa forma, o desinvestimento das políticas públicas para o 
cuidado com a infância e juventude no Brasil produz a monstruosida-
de das alternativas imediatistas e reducionistas, que tendem a sobrepor 
um olhar patologizante, criando novos fluxos de internações em clínicas 
psiquiátricas ou em comunidades terapêuticas; também o grande núme-
ro de diagnósticos de TEA, de medicações psicotrópicas prescritas para 
controlar um comportamento que “grita” para ser compreendido de for-
ma mais ampla e que se insere dentro de uma cultura onde o corpo é 
substituído por um avatar de uma tela líquida, onde o corpo dos jovens se 
acomodam anestesiados pela embriaguez selvagem das redes sociais. Há 
cada vez menos espaço público para a infância e juventude brincar, se ex-
pressar criativamente, poder viver o melhor da adolescência no exercício 
cotidiano da “grupalidade” física.

Não somos mais ingênuos para acreditar que, ao oferecer este espa-
ço físico para as grupalidades, estar disponível para as atividades lúdicas 
e criativas, oferecer uma escuta clínica, pedagógica e social nos espaços 
das oficinas, corredores, salas de atendimento individual e cozinha, não 
nos depararemos mais com o impasse, a desconstrução das nossas apos-
tas. Paralelamente, ainda ter que digerir o sentimento de impossibilidade 
e de frustração diante do que esperamos desses jovens, diante do não sa-
ber o que fazer em situações tão delicadas de sofrimento e de resistência 
para sair desta matriz “labiríntica” das ideias de suicídio, do ímpeto de 
automutilação e da necessidade de transgredir para repetir a descrença 
na mudança.

Com muitas lágrimas, atravessamos o deserto da nossa ignorância 
diante do monstruoso que se expressa nas angústias do trabalho, da raiva 
das nossas frustrações ao não conseguirmos perceber de forma clara o 
que pode ser efetivo para que a relação de cuidado com esses jovens possa 
promover a oportunidade de uma experiência vivificante, que desloque a 
expectativa do esperado e, com isto, traga alguma abertura de esperança. 
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Nas trilhas do labirinto, aprendemos a não desistir; o que não sabemos, 
procuramos saber melhor, pedimos ajuda na discussão com outros cole-
gas e serviços, nos pomos a compor com a rede. Esta dimensão do “fio” 
que se amplia e se trama, como uma rede de cuidados, de certa maneira 
nos convoca a abraçarmos com mais afinco os valores éticos e políticos 
de uma luta que é histórica sobre o lugar da infância e da adolescência na 
sociedade em que vivemos.

Nas travessias desses desertos com o outro que sofre, a duras pe-
nas, aprendemos a valorizar o desejo de compreender mais; não apenas 
no sentido técnico do nosso trabalho, mas somos desafiados a praticar o 
difícil exercício da alteridade, de sustentar o tempo do impasse sem ter 
apego ao controle.

As situações caóticas que nos deparamos no trabalho nos obrigam 
a sair de uma certa anestesia do saber que produz o conhecimento pre-
conceituoso, produz o saber cansado. De certa forma, este nosso “desalo-
jamento” também produz uma forma de empatia para compreendermos 
o desalojamento vivido por algumas dessas crianças e adolescentes.

Este sofrimento do trabalho, por outro lado, nos ensina que o me-
lhor antídoto contra o monstruoso é a radicalização da nossa humani-
dade. Descobrir com isto que talvez não precisemos matar o Minotauro 
dentro de nós e nem o esconder de forma tão eficaz nos labirintos da nos-
sa alma. Precisamos reconhecer a sua manifestação para melhor lidar-
mos com os seus assaltos traiçoeiros. Temos, com isto, uma chance maior 
de coexistirmos mais honestamente junto ao nosso público, admitindo as 
nossas faltas, o nosso não saber, com isto buscando uma maior possibili-
dade de parceria e aliança terapêutica, pedagógica para trilhar o caminho 
mais pulsante, mais vivo.

A “morte do Minotauro” sugere um aspecto simbólico de transfor-
mação. Sabemos que nenhuma grande mudança acontece anulando-se 
as possibilidades do risco. Ela pode, de fato, operar um processo profun-
do ou pode facilmente sucumbir na cronificação de antigos padrões.

Quando se inicia um processo terapêutico, um processo analítico, 
não temos qualquer garantia que nos tornaremos melhores, que conse-
guiremos sustentar as escolhas necessárias para irmos no nível mais pro-
fundo dentro de nós, para realmente mudarmos. Mas, podemos, talvez 
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com muita persistência, buscar deslocamentos, movimentos para sair-
mos de dentro do nosso labirinto.

De certa forma, contamos com esta possibilidade no exercício do 
nosso trabalho quando o que mais queremos é que uma criança volte a 
ser uma criança, um adolescente volte a ser um adolescente. Tentamos 
sempre reencontrar o sonho diante do desencanto. Por este motivo, a 
arte, o lúdico, são elementos constitutivos de nossos esforçosIX.

Considerações finais – o percurso heroico

Podemos dizer, com uma certa dose de integridade, que o nosso 
heroísmo se forja na força dura da realidade, e que sim, somos heroicos 
porque não desistimos do desejo de querer transformar.

Aprendemos com os desafios apresentados por este percurso he-
roico. Sabemos, de forma dura, que o nosso principal inimigo será a arro-
gância, o querer se sentir divino, salvador. A realidade nos protege todas 
as vezes em que estas crenças nos assolam. Dela, tiramos preciosas lições.

Somos muitas vezes salvos por Paulo Leminski! Pela arte que lambe 
nossas feridas e transforma a dor, trazendo novas potencialidades para 
melhor seguirmos nas trilhas deste destino que escolhemos ou fomos 
escolhidos. Somos operários do futuro, aqui se encontra o nosso maior 
material político para tentarmos colaborar para que a nossa sociedade, 
um dia, possa acordar um pouco diferente.

IX Em 2020, o Projeto Quixote recebeu o Prêmio Criança 2020, organizado pela Fundação Abrinq com parceria 
da Fundação José Luiz Egydio Setúbal; em 2003, o Diploma de Mérito pela Valorização da Vida, conferido 
pela Secretaria Nacional de Políticas sobre Drogas (SENAD) e, em 2000, o Prêmio Empreendedor Social pelo 
plano de negócios da Agência Quixote Spray Arte, premiada também como ideia inovadora, pela Ashoka 
Empreendedores Sociais e pela Mckinsey & Company4.
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Resumo: É proposto traçar um histórico do Fórum Municipal de Saúde Mental 
Infantojuvenil da cidade de São Paulo, a partir da perspectiva de memória de 
percurso e análise de dados documentais dos fóruns realizados. A narrativa bus-
ca trazer um resgate do histórico de políticas públicas e suas interferências na 
implantação do fórum, realizar uma memória de relatos da organização e des-
dobramentos do espaço, bem como traçar perspectivas futuras, concluindo que 
espaços de construção coletiva são potentes e fundamentais para o cuidado na 
perspectiva da atenção psicossocial.
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Introdução 

 “Pois a memória grupal é feita de memórias  

individuais.”

(E. Bosi)1 
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O presente capítulo, propõe contar a história da constituição e dos 
desdobramentos do Fórum Municipal de Saúde Mental Infantojuvenil da 
cidade de São Paulo. Essa história será contada pela perspectiva das auto-
ras deste texto: trabalhadoras do Sistema Único de Saúde (SUS), com pelo 
menos 6 anos cada atuando em Centro de Atenção Psicossocial Infanto-
juvenil (CAPS-IJ), participantes ativas dos encontros do referido Fórum, 
em diferentes momentos desse percurso. Optamos por fazer uma narrati-
va incluindo reflexões para o campo da atenção psicossocial infantojuve-
nil e sonhos para a consolidação da direção antimanicomial na produção 
de cuidado para e com esse público. Como nos aponta BOSI1, embora a 
memória seja do indivíduo, a construção da memória só será construída 
no interior de um grupo e, nesse sentido, lembrar-se de um acontecimen-
to é sempre uma ação coletiva. Com isso, convidamos todos os atores que 
fizeram, fazem e farão parte desse cenário a compor conosco e dar conti-
nuidade no contar e fazer essa história.

 Inspiradas pela frase “Respeito meu passado para entender o meu 
presente e sonhar com meu futuro”, escrita por Victor Matos, usuário de 
um CAPS-IJ, e motivadora do Fórum realizado em abril de 2022, organi-
zamos nossa narrativa em três tempos: passado (resgate histórico); pre-
sente (desdobramentos); e futuro (perspectivas).

Passado

Ao considerarmos a trajetória da atenção em Saúde Mental a 
crianças e adolescentes, constatamos que este público não era visto ou 
legitimado em seu sofrimento, culminando em uma lacuna de políticas 
públicas para essa população, além de sua tardia inserção nas pautas da 
Reforma Psiquiátrica BrasileiraIV. A negligência, o abandono, a exclusão, 
o desconhecimento e o silenciamento marcavam este cenário, havendo 

IV A Reforma Psiquiátrica Brasileira é considerada um movimento social complexo, que abrange quatro dimen-
sões principais: teórico-conceitual, técnico assistencial, jurídico-política e sociocultural. Movimento social 
liderado por trabalhadores de Saúde Mental, usuários e familiares, com início no final da década de 1970 
e começo da década de 1980. Nasceu de uma crítica ao modelo asilar, precário, violento e segregador de 
assistência à saúde mental vigente até então, centrado no manicômio. Tem como princípios o cuidado em 
liberdade, a proposição de novas formas de tratamento, incluindo dispositivos e procedimentos e a busca por 
promoção de dignidade e cidadania2-3.
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uma preocupação do Estado apenas com aqueles “menores” que de al-
guma forma eram considerados em situação irregular (“menores aban-
donados”; “menores infratores”; “menores de rua”), encontrando eco no 
Plano Jurídico. A resposta do Estado se pautava na institucionalização 
e na criminalização da infância e juventude, sob uma lógica excluden-
te e higienista, havendo pouca aproximação da Saúde Pública e, quando 
ocorria, as ações eram marcadas por um caráter adultocêntrico, numa 
reprodução de estratégias voltadas ao público adulto, como um “copia-
-e-cola”, sem considerar as especificidades que o público infantojuvenil 
requer4-7.

Felizmente, alguns marcos regulatórios puderam trazer uma nova 
perspectiva de atenção em Saúde Mental às crianças e adolescentes, re-
conhecendo seu sofrimento, legitimando sua existência enquanto sujeito 
de direitos e propondo estratégias de cuidado alinhadas aos princípios da 
Atenção PsicossocialV. Em um cenário de abertura política e de redemo-
cratização do país, na década de 1980, a Reforma Sanitária, que culmi-
nou na criação do SUS, o Movimento Nacional de Luta Antimanicomial e 
os princípios da Reforma Psiquiátrica fomentaram tais mudanças. Cabe 
destacar a Constituição Federal de 19889, em seu artigo 227, que enuncia 
a responsabilidade de garantia de direitos a crianças e adolescentes, com 
absoluta prioridade, deve ser compartilhada entre Estado, famílias e so-
ciedade; e o Estatuto da Criança e do Adolescente, em 199010, que instaura 
a doutrina de proteção integral a essa população, reconhecendo-a como 
sujeitos de direitos que devem ser respeitados em sua condição peculiar 
de pessoa em desenvolvimento. Destacou-se a urgente necessidade de 
incluir crianças e adolescentes no centro das práticas, evidenciando que 
este seria “o único modo de garantir que não se reproduza na sua assis-
tência o ato de se discursar sobre ela, de saber, por ela, o que é melhor 
para ela”11 (p. 12).

Neste cenário, experiências na clínica, como os hospitais-dia infan-

V Atenção Psicossocial pode ser definida como um conjunto de saberes e práticas “que modifica não apenas o 
modo como se trata em saúde mental, mas transforma também a forma como a sociedade civil se relaciona 
com as loucuras que produz e com as pessoas em sofrimento psíquico”8. Tem como princípios: a compreen-
são da multidimensionalidade do processo saúde-doença-intervenção; concepção do território e contextos 
de vida enquanto locus do tratamento, tendo como objetivo a participação social, conquista de autonomia e 
emancipação; garantia e defesa de direitos; cuidado multiprofissional e interdisciplinar.
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tis em São Paulo, somadas a outras experiências de cuidado a crianças e 
adolescentes, inauguraram um campo de atenção em Saúde Mental es-
pecífico para essa população. Porém, foi somente nos anos 2000, após a 
promulgação da Lei no 10216VI,12, somados à III Conferência Nacional de 
Saúde Mental, na qual foi colocada a necessidade de um novo modelo de 
assistência para população infantojuvenil e à promulgação, em 2002, da 
Portaria n° 33613, que estabeleceu as diretrizes para os Centros de Atenção 
Psicossocial (CAPS), que foi possível a implantação, de âmbito federal, de 
um serviço específico para a atenção a Saúde Mental de crianças e ado-
lescentes no SUS: o CAPS infantojuvenil (CAPS-IJ)VII,13. 

Nesse contexto, a composição, ainda em construção, de um campo 
de conhecimentos e práticas, considerando as especificidades que esse 
público requer, ganham escopo. Para a política de saúde mental voltada 
para adultos, tal portaria se apresentava como um marco consolidador e, 
para a população infantojuvenil, fez-se como um marco inaugural da po-
lítica de saúde mental de crianças e adolescentes. “Uma encontrava seu 
fecho a outra encontrava o seu começo.”14 (p.20).

A fim de consolidar a atenção psicossocial de crianças e adolescen-
tes, instituiu-se, por meio da Portaria n° 1.608, de 3 de agosto de 200415, 
o Fórum Nacional de Saúde Mental Infantojuvenil. Tal Fórum teve como 
principais atribuições: a) desenvolver articulação intersetorial e discus-
são permanente sobre as políticas para a área, estabelecendo diretrizes 
políticas nacionais para o conjunto de práticas no campo; b) constituir 
redes de atenção intersetoriais, incluindo representações das regiões bra-
sileiras dos setores da saúde (área técnica e coordenação de saúde men-
tal; atenção básica; saúde da criança, do adolescente e do jovem; pessoa 
com deficiência; CAPS-IJ; conselho nacional de saúde), ministérios da 
justiça, educação, cultura, esportes, assistência social, representantes de 

VI Apesar dos documentos oficiais do Ministério da Saúde utilizarem o termo “CAPS-i”, neste texto utilizaremos 
a nomenclatura “CAPS-IJ”, motivadas pelas discussões no munícipio de São Paulo, inclusive no Fórum Muni-
cipal de Saúde Mental infantojuvenil, que reconheceu como direção ética a necessidade de “ampliar o man-
dato dos Caps-i e construir uma identidade peculiar ao cuidado tanto de crianças, quanto de adolescentes, 
adotando inclusive a nomenclatura CAPS infanto-juvenil”13 (p.66).

VII Apesar dos documentos oficiais do Ministério da Saúde utilizarem o termo “CAPS-i”, neste texto utilizaremos 
a nomenclatura “CAPS-IJ”, motivadas pelas discussões no munícipio de São Paulo, inclusive no Fórum Muni-
cipal de Saúde Mental infantojuvenil, que reconheceu como direção ética a necessidade de “ampliar o man-
dato dos Caps-i e construir uma identidade peculiar ao cuidado tanto de crianças, quanto de adolescentes, 
adotando inclusive a nomenclatura CAPS infanto-juvenil”13 (p.66).
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movimentos sociais, entre outros. O Fórum Nacional se constituiu como 
importante instrumento de gestão na área, no âmbito federal, materiali-
zando uma instância democrática, na qual diversas entidades, de diferen-
tes setores, tinham assento e participação garantida15.

“O Fórum Nacional de Saúde Mental Infantojuvenil, institu-
ído em agosto de 2004, pela Portaria MS/GM n° 1.608, de 3 
de agosto de 2004, é um importante espaço de discussão e de 
articulação intersetorial que objetiva debater as diferentes 
questões relacionadas à saúde mental de crianças e adoles-
centes, oferecendo subsídios para a construção das políticas 
públicas voltadas a essa população. O Fórum busca estimu-
lar a participação de vários atores intersetoriais envolvidos 
no tema e a organização de fóruns locais, por meio de reuni-
ões itinerantes.”15 (p. 5)

Tal Fórum, de característica itinerante (aconteceu nas cidades do 
Rio de Janeiro, Brasília, Salvador e Curitiba de 2004 a 2012), tornou-se 
um espaço de debate coletivo, contemplando diversas regiões do Brasil, 
desdobrando-se em grupos de trabalho e constituindo-se como um espa-
ço representativo e deliberativo. Dos encontros, esperava-se que fossem 
retiradas orientações e/ou recomendações, com o objetivo de ampliar a 
discussão e subsidiar diretrizes para a Política Nacional de Saúde Men-
tal infantojuvenil7. Ao final de cada encontro, produzia-se coletivamente, 
após consensos, um documento que continha as diretrizes e recomenda-
ções para o campo. Temas como institucionalização e desinstitucionali-
zação de crianças e adolescentes; articulação entre os campos da saúde e 
do direito; sofrimento psíquico de crianças e adolescentes; intersetoriali-
dade; trabalho em rede; álcool e outras drogas; qualificação dos recursos 
humanos e gestão dos serviços, em especial dos CAPS-IJ, foram debatidos 
neste espaço16.

Em 2005, a publicação “Caminhos para uma Política de Saúde Men-
tal infanto-juvenil”7, também teve grande importância para o campo, na 
medida em que apontava princípios gerais para a efetivação de políticas 
públicas na área: acolhimento universal; o encaminhamento implicado; 
a construção permanente da rede; a compreensão de território enquanto 
lugar psicossocial do sujeito e o imperativo da intersetorialidade na ação 
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do cuidado voltado a crianças e adolescentes.
Em 2011, tivemos a promulgação da Portaria no 3.088 de 23 de de-

zembro17 que instituiu a Rede de Atenção Psicossocial (RAPS) para pesso-
as com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades decorrentes 
do uso de crack, álcool e outras drogas, no âmbito do Sistema Único de 
Saúde (SUS). As diretrizes para o funcionamento da RAPS se pautaram 
em valores e princípios que encontraram solo fértil na Atenção Psicosso-
cial infantojuvenil, como a lógica interdisciplinar na produção do cuida-
do; a diversificação das estratégias de intervenção; a proposição de ativi-
dades no território, com vistas à inclusão social e exercício da cidadania; 
realização de ações intersetoriais e a construção de projetos terapêuticos 
singulares como eixo central na condução das práticas.

Em 2014, uma nova publicação do Ministério da Saúde “Atenção 
Psicossocial de crianças e adolescentes no SUS: tecendo redes para ga-
rantir direitos”18 reforça o lugar de crianças e adolescentes como sujeitos 
de direitos, evidenciando a saúde como um dos direitos fundamentais. 
A publicação trouxe diretrizes para a atenção psicossocial de crianças e 
adolescentes no âmbito da RAPS e discutiu temas fundamentais para o 
campo como o papel estratégico da educação; o uso de substâncias psi-
coativas; a proteção social integral; atenção em saúde e medidas socio-
educativas; atenção às crianças, aos adolescentes e às suas famílias em 
situação de violência, entre outros. Ainda nesse ano, o Ministério da Saú-
de também publicou o documento “Fórum Nacional de Saúde Mental In-
fantojuvenil: recomendações: de 2005 a 2012”19, com as recomendações e 
cartas dos fóruns realizados no referido períodoVIII.

Nesse percurso, cabe destacar aqui a importância do Fórum Nacio-
nal de Saúde Mental enquanto articulador político e dispositivo demo-
crático que buscava, por meio de uma prática intersetorial e participativa, 
construir diretrizes para o campo da atenção psicossocial de crianças e 
adolescentes no SUS. Nesse espaço ficou evidente a sustentação da dire-

VIII Depois da publicação “Fórum Nacional de Saúde Mental Infantojuvenil: recomendações: de 2005 a 2012”, de 
2014, não encontramos mais registros sobre a continuidade do Fórum Nacional. Temos notícias de fóruns 
regionais e municipais, mas não de uma articulação no âmbito federal (uma hipótese que pode ser levantada, 
diz respeito ao cenário nacional, a partir do golpe de 2016, em que o país vivenciou, como afirma Almeida21 
uma restrição e redução de direitos e um retrocesso quanto às políticas no campo da saúde mental na pers-
pectiva da atenção psicossocial).
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ção do cuidado e do compromisso ético-político por uma sociedade sem 
práticas manicomiais, tendo crianças, adolescentes e suas famílias como 
protagonistas nesse processo.

Fórum Municipal de Saúde Mental Infantojuvenil: o 
percurso na cidade de São Paulo

O I Fórum Municipal de Saúde Mental Infantojuvenil da cidade de 
São Paulo aconteceu em agosto de 2016, após a realização do I Encontro 
Municipal de CAPS-IJIX, em abril de 2016. A proposição desse dispositivo 
estratégico veio da Área Técnica de Saúde Mental da Secretaria Municipal 
de Saúde (SMS), na gestão vigente no período de 2013 a 2016, também 
sendo motivada pelo referido encontro e em consonância com manifes-
tações de trabalhadores e usuários da rede em favor de espaços de articu-
lação política e coletiva do cuidado em saúde mental infantojuvenil.

A fim de contextualizar essa ação, como nos apontam Tykanori e 
colegas20, no período referido acima (2013 a 2016) a Área Técnica de Saú-
de Mental havia elencado como prioridade de ação três grupos com ne-
cessidades de saúde significativas, mas com baixa capacidade de deman-
dar cuidados: moradores de hospitais psiquiátricos; usuários de drogas 
em situação de alta vulnerabilidade social e crianças e adolescentes em 
sofrimento mental. As ações “acompanharam as diretrizes nacionais da 
política de saúde mental e da política de álcool e outras drogas, a partir 
da leitura das necessidades e recursos da cidade de São Paulo”20 (p. 61). 
No cenário da atenção a crianças e adolescentes verificava-se uma ex-
pansão significativa de CAPS-IJ, num total de 24 serviços no ano de 2013 
(em 2023, ano desta publicação, a cidade conta com 33 CAPS-IJ). A gestão 
ocupou-se, portanto, de um diálogo e acompanhamento junto aos CAPS-
-IJ, a fim de produzir, de forma coletiva, alinhamentos nessa diversidade 
de serviços, na busca de ampliar o mandato dos CAPS-IJ, na direção da 
sustentação antimanicomial de suas práticas.

IX O Encontro Municipal de CAPS-ij foi uma iniciativa da Área Técnica de Saúde Mental da SMS do município 
de São Paulo, tendo como característica  principal “a garantia da participação e do protagonismo das crianças 
e adolescentes, e de seus familiares, usuários dos Caps ij, tendo como objetivo discutir, refletir e compartilhar 
experiências da atenção e cuidado em saúde mental desta população”.21 Para saber mais sobre esse evento: 
https://www.prefeitura.sp.gov.br/cidade/secretarias/upload/chamadas/anaisiencontromunicipaldesaude-
mentalinfantojuvenil22122016_1482430629.pdf
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“Buscamos ampliar a concepção de sofrimento psíquico, de 
vulnerabilidade e uso de álcool e outras drogas, de garantia 
de direitos, de dispositivos a utilizar, de processos de traba-
lho a se reordenar e em meio a isso a ambiência necessária 
para tal. Adolescentes com questões relacionadas ao uso de 
álcool e outras drogas, até então, quase não tinham lugar na 
rede de Saúde Mental. Além disso, retomamos o Fórum Mu-
nicipal de Saúde Mental Infantojuvenil.” 20 (p.66)

Cabe destacar que a construção desse espaço (temas a serem discu-
tidos; condução, formato e locais dos encontros) se deu de forma demo-
crática e participativa, contando desde seu primeiro encontro, ainda que 
de forma tímida, com a participação usuários e familiares dos CAPS-IJ 
da cidade, na busca de efetivar o protagonismo desse público na tomada 
de decisão daquilo que lhes diz respeito. O Fórum contava ainda, de for-
ma mais expressiva, com a participação de trabalhadores e gestores dos 
CAPS-IJ da cidade, e com menor intensidade de trabalhadores de outros 
serviços de saúde (Atenção Básica e especializada como Centros Espe-
cializados em Reabilitação) e da rede intersetorial (educação, assistência 
social e judiciário), almejando se configurar de fato como um Fórum in-
tersetorial.

Após encontros iniciais para discussão do formato desse espaço, 
pactuou-se que eles aconteceriam mensalmente, sendo um Fórum itine-
rante, tendo os CAPS-IJ da cidade como responsáveis por receber e orga-
nizar os encontros, produzindo um registro sobre esse momento (ata ou 
memória). Sendo itinerante, é possível que os serviços vivenciem as dife-
rentes realidades que são impostas em São Paulo, promovendo a garantia 
do direito à cidade e reconhecimento da singularidade de cada território. 
Quanto ao registro, este deveria ser disponibilizado para todos os serviços 
da rede de atenção psicossocial infantojuvenil. Usuários, familiares, tra-
balhadores e gestores, além de atores da rede intersetorial, para que eles 
se encontrassem, para debater e trocar experiências/ideias/conhecimen-
tos sobre a atenção psicossocial voltada a esse público.  

“De agosto de 2016 a junho de 2017 foram compartilhados 
enunciados construídos a partir das trocas dos Fóruns ij, com 



Fórum Municipal de Saúde Mental Infantojuvenil de São Paulo: 
 a potência do coletivo para a sustentação da direção antimanicomial   415 

gestores e trabalhadores de todo o município, a fim de cons-
truir um modo de saúde mental antimanicomial na RAPS 
paulistana. Esta forma de fazer gestão só pode se desenhar 
com o compromisso assumido desde o início da gestão [vi-
gente no período] com os princípios da Reforma Psiquiátrica 
e com o alinhamento às diretrizes de um SUS, alicerçado na 
participação social efetiva. Desta forma foi possível vivermos 
avanços da SM ij paulistana, que nada foram inventivas po-
demos dizer, mas sim o resultado de reconhecer e encarnar 
o compromisso de fazer um Sistema de Saúde público, tão 
bem elaborado em sua história e proposituras, acontecer!”X 

O coletivo do Fórum buscava considerar definitivamente as espe-
cificidades da atenção psicossocial infantojuvenil, debruçando-se na sin-
gularidade que esse público requer. Intervenções culturais, depoimento 
dos usuários e familiares, grupos de trabalho, elaboração e circulação das 
atas dos encontros, com enunciados para a produção do cuidado, foram 
estratégias utilizadas pelo coletivo para a sua sustentação. Esse movimen-
to pôde produzir nos CAPS-IJ da cidade:

“(...) produção de uma identidade consistente e coletiva de 
seus atributos, se fortalecendo enquanto integrante e refe-
rências vivas e consolidadas para RAPS Paulistana, deixando 
de uma vez por todas a posição “café com leite” nesta Histó-
ria.”21 (p. 191)

Presente

Neste tópico, buscaremos trazer os principais temas e desdobra-
mentos do Fórum Municipal de Saúde Mental do município de São Pau-
lo, evidenciando sua metodologia, suas potencialidades e seus impasses. 
Para tal, nos baseamos nas atas/memórias que tivemos acesso (após con-
tato com ex-representantes da SMS e acervo próprio das autoras) que to-
talizaram 27 registros: 20 atas do período de agosto de 2016 a novembro 

X Fala de Marcia Innoscencio Moreno, profissional que compôs a equipe da área técnica de saúde metal da 
SMS da cidade de São Paulo, proferida no Fórum Municipal de Saúde Mental infantojuvenil de São Paulo, 
realizado pelo Caps-IJ Penha, em 7 de abril de 2022.
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de 2018; 1 ata de 2019 e 6 atas de janeiro de 2022 a janeiro de 2023. Diante 
disso, cabe destacar que os elementos apresentados a seguir derivam de 
um recorte e não representam a totalidade do que foi discutido e experi-
mentado nesse espaço, sendo a expressão de fragmentos que compuse-
ram esses encontros a partir da leitura das autoras desta produção. 

Iniciaremos pela metodologia dos encontros que, de forma geral, 
privilegiavam um espaço de debate acerca de algum tema, proporciona-
do a troca de experiências entre trabalhadores, gestores e usuários dos 
diferentes CAPS infanto juvenis da cidade e de outros serviços da rede 
intra e intersetorialXI. A constituição de um espaço democrático e criativo, 
onde todos tinham voz e eram ouvidos, era algo sustentado pelo coletivo. 
A partir desse pressuposto, a coordenação e a forma de conduzir o Fórum 
era de responsabilidade do CAPS-IJ anfitrião, que tinha autonomia para 
conduzir o encontro no formato que escolhesse. As metodologias: roda 
de conversa, divisão dos participantes em pequenos grupos para discus-
são – motivada por perguntas norteadoras ou exibição de mídias – e a 
leitura de documentos oficiais foram as estratégias mais utilizadas para a 
condução dos encontros. 

Outra marca importante, que constituiu a metodologia do Fórum 
foi a participação dos usuários e familiares acompanhados nos CAPS-IJ 
anfitriões que, em sua maioria, se dava a partir de falas e depoimentos 
ou por meio de intervenções culturais, em que o tema era explorado por 
meio de diferentes linguagens, como poesias, músicas, apresentações cê-
nicas ou musicais e manifestações artísticas diversas. Em alguns momen-
tos, nesse percurso, a fim de fomentar e ampliar a participação de usu-
ários nesse espaço, utilizou-se a estratégia de realizar atividades cultu-
rais, como por exemplo a organização de Sarau, com espaços livres para 
apresentações e falas de crianças e adolescentes, em um movimento de 
trocas entre os diferentes territórios. Nesses Fóruns, a diversidade se fazia 
presente, assim como a possibilidade de pertencimento e reconhecimen-

XI A composição dos participantes dos Fóruns, em sua maioria, era de trabalhadores e gestores de CAPS infan-
tojuvenil. Verificamos que a participação da rede intersetorial, de usuários e familiares, se dava de maneira 
mais expressiva por atores do território em que o Fórum acontecia. Sendo esse um importante desafio a ser 
enfrentado



Fórum Municipal de Saúde Mental Infantojuvenil de São Paulo: 
 a potência do coletivo para a sustentação da direção antimanicomial   417 

to no outro, num fazer coletivo traduzido no singular. Cabe destacar a re-
levância dessas participações em pelo menos dois aspectos: o fomento 
ao protagonismo dos usuários e familiares nesse espaço e a utilização de 
outras linguagens, que não acadêmicas e técnicas, para abordar temas re-
levantes para o público infantojuvenil.

Com relação às temáticas, ao final dos encontros separava-se um 
tempo para definir qual seria o tema do próximo Fórum, muitas vezes, 
escolhido por consenso entre os presentes. Ao visitarmos as atas/regis-
tros dos Fóruns, aos quais tivemos acesso, constatamos que os temas se 
concentravam nas discussões acerca de problemáticas consideradas de-
safiadoras na atenção psicossocial de crianças e adolescentes, entre elas: 

a) atenção à crise (o papel dos CAPS-IJ III; acolhimento integral e 
noturno; relação entre CAPS-IJ II e CAPS-IJ III; disputas entre o pa-
radigma psicossocial e o paradigma manicomial; desafios da aten-
ção à crise nos territórios); 

b) atenção a crianças e adolescentes usuárias de drogas (atenção a 
esse público nos CAPS-IJ, redução de danos na infância e juventu-
de; desafios, potências e estratégias de atenção junto a essa popu-
lação; CAPS-IJ na rua);   

c) atenção a crianças e adolescentes com comportamento de auto-
lesão e tentativa de suicídio; 

d) construção de redes (desafios na constituição de redes intra e 
intersetoriais; o lugar do autista); 

e) acompanhamento de adolescentes em cumprimento de medida 
socioeducativa em meio fechado (Fundação Casa); 

f ) autonomia e participação social de crianças e adolescentes; 

g) luta antimanicomial infantojuvenil; saúde do trabalhador; e 
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h) recentemente, discussões acerca de práticas afrorreferenciadas 
no cuidado em liberdade, junto ao processo de cuidado ao público 
infantojuvenil. 

As discussões seguiam na direção, tanto de uma aproximação com 
o tema e compartilhamento das experiências relatadas pelos usuários, 
trabalhadores e gestores, fomentando a troca e o aprendizado coletivo, 
enquanto se configuravam, em alguma medida, proporções macro, no 
sentido de enunciar-se diretrizes para a atenção ofertada a esse público. 
Nesse sentido, as temáticas, por sua complexidade, se desdobravam em 
outras inúmeras temáticas, ampliando o debate na perspectiva de proble-
matizar questões e construir coletivamente alinhamentos que se consti-
tuíssem como diretrizes do município para o cuidado dessa população.

As discussões eram permeadas de tensões e divergências, o que é 
inerente a espaços democráticos que se abrem à diversidade. Mas partia-
-se do pressuposto de que a atenção ao público infantojuvenil, no âmbito 
da saúde mental, deveria pautar-se nos princípios da atenção psicosso-
cial, considerando as especificidades que esse público requer. A partir 
desse ponto de partida, ponderava-se a necessidade de seguir aprofun-
dando a discussão, podendo alcançar consensos negociados com todos 
os presentes ou seguir com a discussão para o próximo encontro. 

Destacamos aqui algumas das diretrizes, de forma compilada, que 
emergiram dos encontros do Fórum e que certamente contribuem para a 
sustentação da produção de um cuidado na perspectiva antimanicomial:

• atenção à crise:  necessidade de ampliação da discussão acerca da 
compreensão do sofrimento de crianças e adolescentes para além 
da saúde, afirmando a necessidade de constituir uma rede interse-
torial de cuidado, superando a lógica do encaminhamento e pro-
pondo a lógica do enlaçamento; busca por superar a lógica da pato-
logização e propor a lógica do acolhimento, do olhar para o sujeito, 
seu sofrimento, sua subjetividade e seu contexto, e não exclusiva-
mente para a doença; combater a medicalização e judicialização de 
crianças e adolescentes, em uma perspectiva de desconstrução da 
demanda de saúde mental; atuar na direção da garantia e proteção 



Fórum Municipal de Saúde Mental Infantojuvenil de São Paulo: 
 a potência do coletivo para a sustentação da direção antimanicomial   419 

dos direitos de crianças, adolescentes e suas famílias.

Especificamente sobre os CAPS-IJ IIIXII : necessidade de maior arti-
culação entre CAPS-IJ III e CAPS IJ II compreendendo que a construção 
do Projeto Terapêutico Singular (PTS) do usuário que está nos dois servi-
ços deve ser compartilhada; necessidade de maior escuta das demandas 
das crianças e adolescentes nas criações de fluxos; necessidade de maior 
aproximação e cuidado para com familiares; necessidade de estabeleci-
mento de critérios objetivos para inserção em acolhimento integral em 
CAPS-IJ III, sem engessá-los; desconstrução das terminologias que refle-
tem o paradigma manicomial como, por exemplo, o uso de “internação 
em CAPS” para “acolhida noturna/integral em CAPS” e “leitos em CAPS” 
para “camas em CAPS”;

• atenção a crianças e adolescentes usuárias de drogas:  o lugar de 
cuidado para essa população é no CAPS-IJ; as intervenções devem 
ser desenvolvidas na perspectiva da Redução de Danos, sendo ne-
cessário um afastamento de compreensões moralistas da questão e 
uma aproximação com intervenções que facilitem o acesso aos ser-
viços e que fomentem a criação conjunta de ocupações brincantes 
nos equipamentos e no território, para além da oferta de insumos; 
intersetorialidade deve ser o dispositivo operacionalizador do cui-
dado; intervenções devem contemplar ações no território (CAPS-IJ 
na rua) a fim de que a construção do cuidado possa contemplar 
os lugares de vida e circulação da molecada, acompanhando seus 
movimentos nômades; é preciso assumir a redução de danos como 
paradigma ético que deve transversalizar as ações de todos os pro-
fissionais dos CAPS-IJ;

 

XII O município de São Paulo conta com CAPS-IJ na modalidade III, ou seja, que funcionam 24h. Esta modali-
dade se serviço, para o público infantojuvenil, não está presente nas portarias ministeriais, mas a cidade de 
São Paulo, como apontam Tykanori e colegas compreendem que o cuidado não deve sofrer descontinuidade, 
partindo do pressuposto que “o lugar de acolhimento em Saúde Mental de adolescentes é no Caps Infantoju-
venil, pois o uso de drogas, um transtorno mental ou uma “crise” de qualquer ordem que demande cuidado 
em Saúde Mental não lhes tornam adultos, e não lhes subtraiam da condição de pessoas em desenvolvimento 
tal qual o artigo 6º do ECA”22 (p.66).
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• atenção a crianças e adolescentes com comportamento de autole-
são e tentativa de suicídio: compreensão de que não existem tec-
nologias simples para o manejo dessa questão, mas a direção  da 
produção  do cuidado deve se pautar na singularidade e no acolhi-
mento, no fortalecimento da rede pessoal, intra e intersetorial, na 
compreensão de que ofertar intensidade de atenção significa tam-
bém considerar o sujeito como cidadão ativo circulante nos inúme-
ros espaços e que o cuidado intensivo não deve ser apenas dentro 
do CAPS IJ; 

• autonomia na infância e adolescência:  autonomia não significa 
fazer sozinho, mas sim, ter possibilidades de ser sujeito na constru-
ção de um processo a partir da garantia de direitos desde o cuidado 
em saúde, ao âmbito educacional, assistencial, familiar, cultural, 
psíquico e social;

• saúde do trabalhador: apontada a necessidade urgente de su-
pervisão clínico-institucional para os CAPS-IJ, compreendendo-se 
a importância desse dispositivo como qualificação das práticas e 
espaço de cuidado aos trabalhadores; necessidade de garantia de 
condições adequadas de trabalho e manutenção de número sufi-
ciente de trabalhadores nos serviços;

• juventude e participação social: busca por fomentar a participa-
ção de crianças e adolescentes nas tomadas de decisões quanto ao 
cuidado a ser produzido; necessidade de fortalecer os Conselhos 
Gestores e as Assembleias dos serviços, incluindo espaços para 
protagonismo infantojuvenil;

• cuidado da população negra: afirmação da centralidade da racia-
lidade nos serviços; convocação de todos para a implementação 
de ferramentas antirracistas; necessidade de construir no processo 
de cuidado espaços que referenciam a estética preta (brinquedos 
e outros símbolos, como a cultura hip-hop) e a inclusão de práti-
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cas afrorreferenciadas; necessidade de investimento em espaços de 
educação permanente quanto a essas questões.

Cabe destacar que em 2020, com a Pandemia Mundial de Covid-19, 
tornou-se inviável a realização do Fórum de forma presencial. Por alguns 
meses esse espaço deixou de existir. Partindo da mobilização de profissio-
nais dos CAPS-IJ, o espaço foi retomado na modalidade online, demons-
trando sua importância para a sustentação do encontro e de trocas entre 
os atores que compõem a rede de atenção psicossocial de crianças e ado-
lescentes. Nesse momento, porém, atravessados pelos desafios impostos 
pela pandemia, os trabalhadores e gestores dos CAPS-IJ assumiram com 
mais expressividade a participação nos Fóruns. Esse espaço foi de extre-
ma relevância para que fosse possível reinventar formas de cuidado, exi-
gindo novas maneiras de estar com os usuários. No Fórum era possível 
discutir e compartilhar experiências do cotidiano imposto e contribuir de 
modo horizontal com a manutenção e criação de estratégias de cuidado 
psicossocial. 

A partir das trocas de experiências e invenções de um território ou 
serviço, outros serviços se mobilizaram. Foram descritas ações como: 
visitas domiciliares no portão ou realização de “serenatas” aos usuários 
e familiares (modo divertido de realizar visitas paramentadas e do lado 
de fora com a finalidade de demonstrar presença em um período hostil), 
atendimentos por telefone e online, contato online com instituições que 
compõem a rede socioassistencial, como por exemplo reuniões regulares 
com as escolas; uso de redes sociais como aproximação dos usuários, re-
alização de visitas online (onde o usuário atendia a videochamadas dos 
trabalhadores e apresentava sua casa, a partir de sua perspectiva).

Outro aspecto importante que compôs a metodologia dos Fóruns 
diz respeito a este ser um espaço deliberativo e que fomentava propostas 
a serem encaminhadas a Secretaria Municipal de Saúde (SMS), conten-
do reivindicações acerca de melhores condições materiais, de recursos 
humanos e de criação de novos equipamentos para a efetivação do cui-
dado (ampliação de equipe, abertura de novos serviços, qualificação de 
CAPS tipo II para tipo III; implantação de pelo menos um CAPS-IJ III por 
região na cidade, a fim de ampliar o acesso da população infantojuvenil 
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a esse dispositivo). Em determinados períodos houve um afastamento da 
gestão municipal e o coletivo do Fórum reivindicou a participação dos 
gerentes e da gestão municipal nos encontros, compreendendo a impor-
tância da participação dessas instâncias para a efetivação das propostas 
construídas ali.

O Fórum também buscava fomentar que as discussões produzidas 
naquele espaço, pudessem ser capilarizadas, para todos os serviços e ato-
res que compunham a rede de atenção psicossocial de crianças e adoles-
centes. As pactuações iam na direção de ampliar o convite para a partici-
pação de outros parceiros da rede (saúde, assistência, educação, jurídico, 
cultura, lazer, etc.), solicitações para que os representantes presentes se 
comprometessem a levar as discussões do Fórum para seus serviços de 
origem, até a composição de grupos de trabalhos temáticos e produção 
de documentos norteadores. Um desdobramento importante, foi a cria-
ção do “Protocolo que estabelece critérios para atenção à crise em saúde 
mental a crianças e adolescentes”, construído coletivamente entre gestão 
(SMS) e trabalhadores dos CAPS-IJ, estabelecendo diretrizes tanto para 
o funcionamento dos CAPS-IJ, como para a relação entre CAPS-IJ II e 
CAPS-IJ III, além de sustentar as diretrizes do paradigma psicossocial no 
cuidado à população infantojuvenil. 

Apostamos no Fórum enquanto um dispositivo que pode gerar e 
produzir potentes discussões e pactuações no coletivo. Para isso, compre-
endemos que as discussões realizadas devem alcançar a todos. O traba-
lho do Fórum não se encerra no Fórum. Quem participa do encontro tem 
o compromisso de levar essa discussão adiante, assumindo a responsabi-
lidade de efetivar a capilaridade das discussões e propostas. Com isso, es-
peramos ser possível que se assuma, de forma coletiva, um compromisso 
ético-político com o cuidado em liberdade e sem controle para crianças 
e adolescentes.

 Concluímos que o processo de constituição e permanente constru-
ção do Fórum não aconteceu de forma linear e muitos foram os avanços e 
retrocessos que o atravessaram. Porém, esse dispositivo tem contribuído 
para a produção de debates e de trocas de experiências/ideias/conheci-
mentos acerca da atenção psicossocial infantojuvenil, construindo com e 
para o coletivo enunciados que, apesar dos diferentes territórios, equipes, 
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gestão, recursos etc... possam nortear e sustentar a produção do cuidado 
antimanicomial. 

Futuro

Temos o compromisso premente de nos debruçarmos sobre as ne-
cessidades de crianças, adolescentes e suas famílias e desenvolver refe-
renciais, estratégias e práticas específicas para o campo. Neste sentido, 
convidamos a todos para agregarem à luta antimanicomial a perspectiva 
da infância e juventude. Ao assumirmos esse compromisso é imperativo 
que não tomemos o lugar de fala/expressão de crianças e adolescentes, e 
possamos sustentar o protagonismo na construção de seu cuidado, com-
batendo a medicalização e patologização que incide sobre esse público. 
Com esse compromisso firmado, é que viabilizaremos o lugar de amparo 
enquanto adultos para que a liberdade de ser criança e adolescente tam-
bém impere de acordo com suas responsabilidades possíveis.

Destacamos a necessidade de construir garantias concretas de par-
ticipação de crianças e adolescentes, a fim de que possam assumir o pa-
pel de protagonistas na luta pela construção e garantia de direitos23. Essa 
construção deve ser realizada com todos: trabalhadores, gestores, rede 
intersetorial, comunidade, famílias, resgatando a potência de um movi-
mento social que se dá no e para o coletivo, abraçando diferentes formas 
de linguagem e diversidade a fim de incluir a perspectiva das infâncias, 
adolescências e juventudes.

O Fórum é importante espaço para caminhar nessa direção. É um 
dispositivo de legitimação das decisões coletivas e deve ser construído 
a partir de encontros intersetoriais, democráticos, participativos, ten-
do crianças, adolescentes e suas famílias como protagonistas. A direção 
é para a emancipação e defesa de direitos de crianças e adolescentes, a 
partir de um compromisso ético-político da construção de uma socieda-
de sem práticas manicomiais, o que quer dizer, uma sociedade diversa, 
democrática, sem controle e que sustente o cuidado em liberdade. 

Gostaríamos que a experiência relatada até aqui possa inspirar ou-
tras redes intersetoriais de atenção a crianças e adolescentes, não como 
algo a ser reproduzido da mesma forma, o que seria inviável, dada a na-
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tureza singular de cada território, mas sim como uma experiência que 
potencializa a força que é gerada quando um coletivo se debruça em um 
objetivo comum.

“Por isso que os nossos velhos dizem: “Você não pode se es-“Por isso que os nossos velhos dizem: “Você não pode se es-
quecer de onde você é e nem de onde você veio, porque as-quecer de onde você é e nem de onde você veio, porque as-
sim você sabe quem você é e para onde você vai.” Isso não é sim você sabe quem você é e para onde você vai.” Isso não é 
importante só para a pessoa do indivíduo, é importante para importante só para a pessoa do indivíduo, é importante para 
o coletivo, é importante para uma comunidade humana sa-o coletivo, é importante para uma comunidade humana sa-
ber quem ela é, saber para onde ela está indo.” ber quem ela é, saber para onde ela está indo.” 

(A. Krenak)(A. Krenak)2424
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Assim, abordamos a adolescência e 
juventude, discutindo:

- suas condições econômicas, 
raciais, patriarcais e também 
de gênero e orientação sexual 
LGBTQIA+;

- o panorama da Saúde Mental do 
estado, limites e possibilidades e a 
proposta de “Linha de Cuidado da 
Adolescência e Juventude para o 
SUS-SP”;

- a medicalização realizada, a 
ocorrência de suicídios, além do 
envolvimento com drogas;

- o manejo diante de crises, a 
importância dos PTS e dos Pontos 
de Cultura, Economia Solidária 
e CECCOs, o enfrentamento à 
violência e a iniciativa do Fórum 
Municipal de Saúde Mental;

- e a promoção de Saúde em 
situação de vulnerabilidade social e 
em medida socioeducativa.

Esperamos, assim, contribuir para que 
profissionais e gestores de serviços 
que atuam com esse público discutam 
e promovam a Saúde Mental desses 
sujeitos, que são o futuro do País.

Regina Figueiredo  
Instituto de Saúde/SES-SP

Alina Zoqui de Freitas Cayres 
Área Técnica de Saúde Mental/SES-SP

Maria Ermínia Ciliberti 
COSEMS/SP

Instituto de Saúde
2023

São Paulo

Falar de Saúde Mental é tão 
importante quanto falar sobre a 
saúde física das pessoas. A Saúde 
Mental é o que somos e fazemos, 
incluindo as condições para este 
fazer, que se constituem a partir 
de um sentir e se pensar no 
mundo, por isso tão fundamental! 

Também se expressa nas várias 
doenças físicas, enquanto 
realidade psicossomática, e até na 
disposição para o combate a esses 
males, já que a divisão “físico 
versus psíquico” é apenas didática, 
uma vez que somos unos.

O foco Adolescência e Juventude 
& Saúde Mental deriva da 
necessidade de ações para este 
público. Por isso, a publicação une 
diversos esforços de especialistas, 
da “Linha de Cuidado para a 
Adolescência e Juventude para o 
SUS-SP” e de discussões realizadas 
nos cursos “Adolescência e 
Saúde Mental no SUS: desafios e 
possibilidades para a produção de 
cuidados” e “A Rede Intersetorial 
como Perspectiva Diante das 
Vulnerabilidades dos Adolescentes: 
desafios atuais na Saúde Mental”, 
ofertados em 2022.
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