
Abstract  Socio-education is an educational and 
(re)socialization proposal for young people ha-
ving troubles with the law, a law which also in-
cludes the right to health care guaranteed by the 
Unified Health System (SUS). This study aims 
to investigate the relationship between health 
services and socio-educational units in Paraná 
state, from the perspective of service workers 
and managers. The qualitative and exploratory 
research consisted of sixteen semi-structured in-
terviews in five municipalities in the state, with 
subsequent categorization of the narratives ba-
sed on hermeneutic analysis. As a result, there 
was considerable weakness in the coordination 
between the network’s facilities to promote ove-
rall health care, specifically the mental health of 
young people. Security issues have a strong in-
fluence on the regulation of actions, even health 
actions, in socio-education. The current policy of 
comprehensive health care in socio-education, 
implemented in Brazil in 2014, is, however, an 
important counterpoint for the reordering and 
nudging policies in this area.
Key words  Health of Institutionalized Adoles-
cents, Incarcerated persons, Health Services

Resumo  A socioeducação é proposta educacio-
nal e de (re)socialização do jovem em conflito 
com a lei, na qual se prevê, igualmente, o direito à 
atenção à saúde garantido pelo Sistema Único de 
Saúde (SUS). O presente trabalho visa investigar 
como se dá a relação entre os serviços de saúde e 
as unidades socioeducativas no estado do Paraná 
a partir da perspectiva de trabalhadores e gestores 
dos serviços. A pesquisa qualitativa e de cunho 
exploratório consistiu na realização de dezesseis 
entrevistas semiestruturadas em cinco municípios 
do estado, com posterior categorização das nar-
rativas a partir de análise hermenêutica. Como 
resultado evidenciou-se considerável fragilidade 
na articulação entre os equipamentos da rede 
para promoção da assistência à saúde em geral 
e, mais notoriamente, à saúde mental dos jovens. 
Os quesitos de segurança exercem forte influência 
na regulação das ações, até mesmo de saúde, na 
socioeducação. A política atual de atenção inte-
gral à saúde na socioeducação, implantada no 
Brasil em 2014, representa, contudo, um impor-
tante contraponto na reordenação e na indução 
das ações nesse âmbito.
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Introdução

A assistência à criança e ao adolescente, tal como 
se apresenta hoje, é fruto de transformações his-
tóricas. As políticas de seguridade social e de 
atenção à saúde, bem como a compreensão jurí-
dica do adolescente enquanto sujeito de direitos 
são constructos recentes, relativamente recentes, 
coetâneos aos movimentos de redemocratização.

A socioeducação, assim como o Sistema Úni-
co de Saúde (SUS), emerge no Brasil ao final dos 
anos 1980, quando da elaboração da Constitui-
ção Federal. Embasada no Estatuto da Criança e 
do Adolescente (ECA), cuja diretriz é a Doutrina 
de Proteção Integral da Infância e da Juventude1, 
consiste numa proposta de substituição ao mode-
lo punitivo e coercitivo por uma via educacional 
e de (re)socialização do jovem em conflito com 
a lei2,3. Aos atos infracionais – condutas conside-
radas crimes ou contravenções penais – cabem 
medidas socioeducativas, sendo a internação 
(privação de liberdade) uma medida de cunho 
excepcional, isto é, aplicável apenas em casos de 
grave ameaça ou violência à pessoa ou como a 
última alternativa viável após esgotamento de to-
das as possibilidades prévias4.

No que tange ao direito à saúde, o ECA e a 
legislação do Sistema Nacional de Atendimento 
Socioeducativo (SINASE) garantem acesso à saú-
de. Nesse sentido, o acesso integral às linhas de 
cuidado de atenção integral à saúde da criança 
e do adolescente, através do SUS, está previsto 
como direito do adolescente em medida socioe-
ducativa, considerando todas as esferas de aten-
ção à saúde, sejam elas de promoção, proteção, 
prevenção e de recuperação da saúde, conforme 
princípios e diretrizes do SUS4,5. 

A viabilização executiva de tais prerrogativas 
se dá por meio da Política Nacional de Atenção 
Integral à Saúde de Adolescentes em Conflito 
com a Lei, em Regime de Internação e Interna-
ção Provisória (PNAISARI), que busca integrar 
Sistema de Saúde e Sistema Socioeducativo6,7. 
Sua proposição vem alinhada à lógica do cuida-
do territorial e organizada em redes de atenção à 
saúde e cuidado, tendo como ponto coordenador 
a Atenção Básica diretamente ligada ao território 
vinculado aos sujeitos-usuários dos serviços de 
saúde8,9. 

Dessa forma, os próprios princípios e dire-
trizes do SUS, da socioeducação, do sistema de 
seguridade social nos apontam para um direcio-
namento comunitário e intersetorial – saúde, jus-
tiça, socioeducação, direitos humanos. Portanto, 
aqui compreendemos os dispositivos de saúde e 

socioeducação em relação a/com outros espaços 
institucionais e sociais que devem assegurar de 
modo articulado e integrado a atenção integral 
à saúde desses adolescentes, bem como demais 
direitos sociais.

Desse modo, tem-se como objetivo, neste tra-
balho, investigar como se dá a relação entre os 
serviços de saúde e as unidades socioeducativas 
no estado do Paraná na perspectiva de trabalha-
dores e gestores dos serviços.

Metodologia

O presente artigo é um dos produtos de disserta-
ção de mestrado, recorte de projeto de pesquisa 
que estuda práticas e manejos em saúde no âmbito 
das unidades socioeducativas do estado do Paraná 
e serviços das redes de atenção à saúde. Trata-se 
de pesquisa qualitativa de cunho exploratório. 

O Campo

O Sistema Socioeducativo no estado do Para-
ná é vinculado à atual Secretaria de Justiça, Famí-
lia e Trabalho (SEJUF) e divide-se em 3 regiões 
administrativas nas quais se distribuem as unida-
des socioeducativas, sendo ao todo 19 unidades 
no estado em 16 municípios10. A escolha e deli-
mitação do campo de estudo definiu municípios 
com unidades socioeducativas das 3 regiões do 
estado. Os municípios escolhidos foram Curiti-
ba, Fazenda Rio Grande, Londrina, Pato Branco 
e Laranjeiras do Sul, por serem municípios com 
unidades de referência para as suas respectivas 
regiões. Também foram escolhidas unidades so-
cioeducativas de diferentes portes e que lidavam 
apenas com adolescentes em regimes de interna-
ção mais prolongado permitindo explorar dife-
renças entre distintas estruturas institucionais e 
municípios de diferentes portes. 

Participantes de pesquisa e a coleta 
de dados

Os participantes do estudo foram trabalhado-
res e gestores da saúde que atuavam nas unidades 
socioeducativas e nos serviços de saúde, vincula-
dos aos cuidados em saúde dos(as) adolescentes 
em cumprimento de medida socioeducativa de 
internação ou na coordenação e/ou gestão desse 
processo. Foram realizadas ao menos 2 entrevis-
tas por município, considerando 1 profissional 
gestor/coordenador e 1 profissional da assistên-
cia direta ao jovem.
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As normativas da área, ao tratarem da ques-
tão saúde, não preveem uma composição mí-
nima para a equipe de saúde de cada unidade 
socioeducativa. Aponta-se que há uma obriga-
toriedade de equipe de saúde, cuja composição 
deve atender as legislações do SUS às necessida-
des locais e pode ser determinada pelo diretor da 
unidade4-6,11.

Totalizando 16 entrevistas: 6 com trabalhado-
res de saúde vinculados às unidades socioeduca-
tivas e 10 com trabalhadores de saúde e gestores 
dos serviços ou departamentos ligados a atenção 
à saúde municipais (coletadas de dezembro de 
2019 a junho de 2021). Utilizaram-se perguntas 
norteadoras abertas buscando abordar os temas 
de modo livre e em extensão. 

Buscou-se explorar a forma de organização 
das relações entre as unidades socioeducativas e 
serviços de saúde no que tange aos atendimentos, 
prevenção e promoção de saúde, principais de-
mandas identificadas no processo e as percepções 
da própria equipe sobre a relação e cuidado em 
saúde dos(as) adolescentes em cumprimento de 
medida de internação. Inicialmente, tomaram-se 
como base os eixos norteadores e ações previstas 
na PNAISARI (ações de promoção, prevenção, 
assistência e reabilitação)7. Cada entrevista foi 
gravada e teve duração de 25 a 50 minutos.

A Análise

As transcrições de entrevistas foram organi-
zadas em narrativas, ou seja, em discurso em pri-
meira pessoa a partir do narrado pelo entrevista-
do, buscando assumir uma postura hermenêutica, 
enquanto comportamento de compreensão do 
texto e do discurso12. Retiraram-se fragmentos 
de fala repetidos e vícios de linguagem manten-
do o sentido da fala do participante. Trata-se do 
discurso emergente e caracterizante das relações 
entre atores sociais, bem como de seus tensiona-
mentos, localizados em um contexto histórico13.

A partir de leituras sucessivas, tanto das 
transcrições, como sequencialmente das narrati-
vas, buscou-se extrair os sentidos e significações 
emergidos dos relatos, organizando então uma 
grade de análise com categorias de análise. Narra-
tivas e categorias de análise passaram por valida-
ção de outro pesquisador integrante do grupo de 
pesquisa em processo de mediação da compreen-
são do texto, como nos propõe a abordagem her-

menêutica. O material analisado, retornava para 
a validação em grupo onde a contextualização 
dos resultados, posicionamentos e preconceitos 
dos diferentes pesquisadores eram assinalados 
para minimizar interpretações a priori12.

A intencionalidade dos pesquisadores na 
construção do roteiro era direcionada na apre-
ensão da experiência vivida pelos participantes e 
não das explicações mais gerais que estes pode-
riam ter sobre um tema. A priorização da expe-
riência em si facilitou a construção de narrativas 
que possibilita recuperar a perspectiva da práxis 
humana, abordagem essa preconizada pela her-
menêutica. Para Ricouer, se uma ação pode ser 
narrada é porque ela já está inserida no mundo 
pelo agir social e está, simbolicamente, relacio-
nada com o seu contexto13.

Todo o material foi organizado por códigos, 
visando preservar o sigilo e a identidade dos 
participantes. Cada narrativa foi atrelada a uma 
identificação da letra “T” correspondente à tra-
balhador, e a ela complementou-se com a letra 
“C” para os trabalhadores dos centros socioedu-
cativos (CENSES) e com a letra “R” para os tra-
balhadores das redes de saúde municipais. Além 
disso, a cada combinação de letras, atrelou-se um 
número sequencial de acordo com a ordem cro-
nológica da realização das entrevistas da rede de 
saúde, que foi aplicado também à codificação das 
entrevistas dos CENSES.

A pesquisa passou por análise e aprovação 
em comitê de ética em pesquisa e teve como 
parecer de aprovação sob nº 4.379.624/CAAE 
02353018.3.0000.0102. 

Resultados e discussão

Totalizam-se 16 entrevistas, nos 5 municípios da 
amostra, sendo 6 realizadas com trabalhadores 
de saúde dos Centros de Socioeducação (CEN-
SE) e 10 com trabalhadores dos serviços de saúde 
municipais: Curitiba, Fazenda Rio Grande, La-
ranjeiras do Sul, Pato Branco e Londrina. Os tra-
balhadores da saúde participantes eram em sua 
totalidade de Centros de Atenção Psicossocial 
(CAPS) e de equipe de apoio à Atenção Básica 
(Núcleo Ampliado de Saúde da Família e Aten-
ção Básica - NASF-AB). 

Repositório de dados SciELO Data: https://
doi.org/10.48331/scielodata.ZGSPQX.
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As questões envolvidas no acolhimento 
das demandas de saúde: entre a instituição 
de privação de liberdade e o cuidado 
em rede territorial

Trabalhadores das redes de saúde municipais 
citam a comunicação com profissionais da saú-
de de dentro dos CENSE como facilitadora dos 
processos. No caso de unidades socioeducativas 
que contam com o profissional médico, há uma 
tendência a centralizar mais os atendimentos na 
própria instituição. Como no fragmento abaixo: 

Com relação ao acesso aos pontos de atenção à 
saúde, na parte médica, hoje a gente não tá mais 
precisando porque a gente tem a doutora Azaleia 
(TC2 - Calêndula).

Em alguns municípios, a atenção básica era 
vista como principal porta de entrada no esco-
po organizativo do sistema de saúde e suas redes 
de atenção, sendo, portanto, a ela atribuída à ar-
ticulação e coordenação do cuidado em saúde 
conforme a Política Nacional de Atenção Básica 
(PNAB)14, além dos princípios e diretrizes das 
Redes de Atenção à Saúde e a PNAISARI9.

Em outras entrevistas, entretanto, citam-se 
que as unidades socioeducativas possuíam uma 
Unidade Básica de Saúde de referência, mas, ao 
mesmo tempo, relatam menos ações conjuntas 
entre os serviços. Uma das profissionais, que 
havia trabalhado anteriormente em equipe de 
NASF-AB, refere que não tinha contato direto 
com os adolescentes, indicando que nem todas as 
categorias profissionais chegam a se envolver em 
ações diretas com os adolescentes. Alguns rela-
tos apontavam que as ações se concentravam em 
torno da gestão e fornecimento das medicações 
para os profissionais das unidades socioeducati-
vas que então administrariam a medicação para 
os adolescentes internamente no CENSE.

Olha dificilmente tem ação de promoção e 
prevenção da saúde feita pela atenção primária. 
Tiveram, mas poucas, comparado com o que nós 
poderíamos ter [...] (TC5 - Crisântemo).

Algumas entrevistas citam que inicialmente 
havia uma dificuldade dos trabalhadores e gesto-
res da saúde em compreender a demanda da as-
sistência do adolescente em conflito com a lei en-
quanto competência municipal. Tal movimento é 
observado por outras autoras e estudos15. Havia 
um questionamento com relação ao local de ori-
gem dos adolescentes. Assim, o campo da saúde 
parece, por vezes, apontar a unidade socioeduca-
tiva enquanto não-pertencente ao território.  

Existe um potencial distanciamento tanto na 
articulação de ações como na assistência à saúde 

da Atenção Básica em relação às unidades socio-
educativas estudadas. Por mais que tal fenômeno 
seja descrito em outros estudos de Ribeiro et al.15, 
a contextualização dos achados a partir de uma 
postura hermenêutica, pode auxiliar a levantar 
outras questões. Primeiro, há o fato de que to-
dos os municípios estudados possuírem CAPS, 
o que pode levar a formação de fluxos em que 
as unidades básicas de saúde podem ser preteri-
das em relação aos serviços de saúde mental (que 
são apontados como unidades de contato pre-
ferencial pelos profissionais da socioeducação). 
Segundo, as unidades socioeducativas no Brasil 
vivenciam incompatibilidades inerentes às insti-
tuições de privação de liberdade, marcada pelo 
ideário punitivista e segregador16. No sentido de 
que o que se reproduz é um estado de isolamen-
to, que acaba por ser incompatível com as lógicas 
do cuidado no território e articulado em redes. 
Desta forma, tal distanciamento pode ser uma 
coprodução das duas políticas (Saúde e Socioe-
ducação) que não pode ser visto de maneira se-
parada. Mudanças e maior aproximação entre a 
Atenção Básica e a Socioeducação pode requerer 
mudanças também na própria estruturação e ide-
ário socioeducativo. 

Além disso, temos a própria situação conjun-
tural da atenção básica, que vive desfinanciamen-
to, reordenação de gestão a partir de paradigmas 
gerencialistas, mudanças nas configurações das 
equipes, e despriorização da Estratégia de Saú-
de da Família (ESF) e Núcleos de Apoio à Saúde 
da Família (NASF)17-20. Todos esses elementos 
podem corroborar ainda mais para dificultar a 
efetivação do cuidado integral e coordenado de 
atenção à saúde entre essas duas políticas. 

Quanto aos atendimentos na atenção especia-
lizada, ocorrem conforme demanda e as entrevis-
tas indicam uma maior dificuldade em consegui-
-los, no sentido de demora ou impossibilidade de 
vaga durante o tempo de internação nas unidades 
socioeducativas. Nas entrevistas, aparecem falas 
apontando ora para uma facilidade e ora para di-
ficuldades de acesso à rede de saúde e/ou serviços 
de saúde externos. Tal fato, segundo eles, ocorre 
devido poucas vagas de atendimento seja por re-
dução do contingente de trabalhadores, seja por 
grande demanda ou ainda por ambos os fatores. 
A Saúde Mental é especialidade mais demandada 
segundo os relatos dos participantes. As situações 
de crise em saúde mental são direcionadas às 
Unidades de Pronto Atendimento (UPA), assim 
como outras situações de urgência e emergência. 
Todavia, relatam que crises em saúde mental tam-
bém podem ser direcionadas aos CAPS.
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Geralmente quando precisa de assistência da 
rede é com algum transtorno de psiquiátrico que 
tem que ter um pouco mais de cuidado. [...] no 
caso de crise, daí a conduta é pela UPA. Se o mé-
dico acha que tem que fazer a internação, é feito e 
daí dá conduta por lá (TC2 - Calêndula).

A centralidade das questões que os traba-
lhadores consideram como problemas de Saúde 
Mental na Socioeducação é algo muito recorrente 
nas falas dos entrevistados. Vilarins21 avalia que 
97% dos adolescentes recebem um diagnóstico 
de transtorno mental após adentrarem a medida 
de internação, sendo esse geralmente atribuído 
a um transtorno de conduta não socializado, ou 
seja, vinculado à sua capacidade de se adaptar so-
cialmente. Diversos estudos apontam para uma 
tendência de patologização e medicalização do 
adolescente em medida socioeducativa21-23. Sob 
esse viés, coloca-se de lado a compreensão de sua 
complexidade estruturada socioculturalmente e 
leva ao apagamento de sua historicidade e con-
texto no qual o adolescente está inserido. Tal con-
texto dialoga com as nomeações das crises dos 
adolescentes que eram dadas pelos entrevista-
dos: nomeações estas, quase que exclusivamente, 
como sinais e sintomas oriundos da psicopatolo-
gia psiquiátrica.

Segundo as entrevistadas, nos casos em que 
os adolescentes são levados até os equipamentos 
de saúde há uma demanda de logística e plane-
jamento, considerando que é necessária uma 
equipe para acompanhar, assim como um meio 
de transporte disponível. Em algumas entrevis-
tas tal configuração foi apontada como fator que 
dificulta os deslocamentos para os atendimentos 
externos. Sendo assim, cita-se a preferência pelo 
atendimento no próprio CENSE, indicando uma 
tendência a centralizar o atendimento na unida-
de socioeducativa. Os atendimentos que deman-
davam saída da unidade socioeducativa geral-
mente eram associados apenas a crises, urgências 
e emergências. Este é outro aspecto que aqui 
também parece implicar em um distanciamento 
do território, já que para qualquer outra ação ou 
atendimento de saúde, a preferência é pela reali-
zação no interior da unidade socioeducativa.

[...] quando eles têm o médico disponível den-
tro do CENSE é muito melhor, porque para sair 
o adolescente tem toda uma lógica de segurança 
pra sair com o menino de lá. Então geralmente a 
equipe de saúde vai pro CENSE (TR2 - Canário).

O quantitativo de profissionais também apa-
rece como um ponto crítico. As entrevistas indi-
cam a necessidade de mais trabalhadores da saú-
de nas unidades socioeducativas, em relação ao 

número existente. Algumas entrevistas apontam 
que concentrar atividades em um mesmo profis-
sional gera exaustão, assim como compromete a 
execução das atividades.

[...] A meu ver, recursos humanos não é sufi-
ciente, principalmente em relação aos profissionais 
da saúde. Às vezes a sobrecarga de trabalho, o am-
biente de trabalho e um ambiente estressante é um 
ambiente pesado (TR3 - Gavião).

Outro aspecto importante destacado é o fato 
de que os adolescentes vão aos atendimentos ex-
ternos algemados, assim como com a equipe de 
segurança. Fatos esses associados a constrangi-
mento. Devido a isso, muitas profissionais indi-
cam que os serviços de saúde tendem a priorizar 
esses atendimentos, no sentido de evitar esperas 
longas, buscando direcionar os adolescentes para 
sala de espera mais reservada, ou tentar agenda-
mento em horários de menor fluxo nos serviços. 
Visando com essas alternativas evitar que sejam 
expostos durante a estada no serviço de saúde.

[...] é constrangedor a gente chegar com esses 
meninos algemados na unidade. Tem todas aque-
las senhorinhas sentadas na recepção, esperando 
um tempão e a gente chega com o menino e vai 
direto ao consultório. É desagradável para eles e 
para nós também porque ninguém quer tirar vez 
de ninguém (TC2 - Calêndula).

Além disso, os aspectos nomeados como de 
segurança e o uso das algemas se colocam como 
fatores que impedem a participação dos adoles-
centes em atividades coletivas dentro dos servi-
ços de saúde, como os CAPS. De tal modo, res-
tringe as atividades de grupalidade e socialização 
dentro de seu plano terapêutico no serviço. No 
que se refere à execução de atividades no interior 
das unidades socioeducativas, por parte das equi-
pes de serviços externos, as entrevistas apontam 
para uma necessidade de restrição-limitação de 
materiais e pessoas, também justificada pela ma-
nutenção da segurança. 

[...] nesses espaços, a gente tem que ter todo o 
material contado, o que entra e o que sai. Isso é 
uma questão de organização lá e é uma coisa que 
a gente tem que respeitar (TR4 - Arara).

O que se nota é que os aspectos processuais 
de segurança acabam por nortear as ações e ativi-
dades a serem realizadas com os adolescentes21-24. 
Além disso, tais aspectos – segurança, contingen-
te de equipe e disponibilidade material de veícu-
los – são atravessados pelo que as entrevistadas 
apontam como “constrangimento”, que parece es-
tar ligado ao modo como o adolescente em con-
flito com a lei é visto enquanto sujeito de direitos, 
e nesse escopo encontra-se seu direito à saúde. 
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É como se a dimensão da contravenção penal 
o retirasse desse lugar, a partir de um rompimen-
to com a moral social2,15,23, e então, direcionasse 
a ele uma dupla punição: a privação de liberdade 
e a contestação do seu direito à saúde. Indicando 
uma permanência de um viés punitivista, na con-
tramão da proposição socioeducativa. 

Neste sentido, por exemplo, estudos15,24 apon-
tam para estigmatização e preconceito atrelados 
ao adolescente em conflito com a lei, e como tais 
condições influenciam negativamente no reco-
nhecimento e na concretização de seu direito a 
saúde. Cavalcanti et al.24 também apontam para 
a tendência de se sobrepor a lógica punitiva em 
contraponto à condição de sujeito de direitos, 
portanto de garantias sociais, e a dimensão social 
do ato infracional. 

Assim, esses autores indicam um isolamento 
da garantia de direitos concomitante ao isola-
mento do adolescente, cujas instituições tendem 
a agir com intuito de retirá-lo do convívio so-
cial24. Outros estudos21,25 identificam não só um 
isolamento do adolescente em relação ao territó-
rio, mas também das equipes de saúde das uni-
dades socioeducativas que muitas vezes acabam 
isoladas em relação às redes de serviços das di-
ferentes políticas sociais. Neste sentido, nas en-
trevistas, em alguns momentos os profissionais se 
referem às dificuldades de conseguir agenda em 
outros serviços e de limitações de articulação de 
múltiplos setores simultaneamente.

No processo de construção e validação das 
narrativas, esses quatro elementos aqui apresen-
tados: (1) o mandato social da socioeducação 
ainda com um viés punitivista, (2) a compreensão 
dos problemas de sofrimento como transtornos 
mentais, (3) a preferência/imposição da atenção 
à saúde no interior das unidades socioeducati-
vas e (4) a predominância da lógica de proteção 
nos processos de trabalho da socioeducação pa-
recem se relacionar, dada a sua repetição e con-
catenação nas falas. Dessa forma, tais conceitos, 
em seus fundamentos, se distanciam da atenção 
territorial à saúde. As unidades socioeducativas 
se aproximam, por sua vez, das instituições totais 
descritas por Goffman26. Nelas, todos os aspectos 
da vida dos internos se desenvolvem no mesmo 
local e sob o comando de uma única autoridade 
sendo as atividades pautadas por regras coletivas 
que priorizam a segurança e o controle26.

Estes atravessamentos estruturais recaem so-
bre a atenção à saúde desses jovens. A instituição 
de privação de liberdade em si mesma, ainda car-
rega em si o ideário de “recuperação” e “adequa-
ção” do sujeito a uma dada norma moral e social 
considerada como correta e justa. Tal desejo im-

plícito da “Instituição Socioeducativa” junto com 
os elementos apontados anteriormente, podem 
se constituir como barreiras importantes para 
cuidado integral e territorial de saúde fundada 
na atenção primaria. Iluminar tais questões nas 
políticas públicas atuais auxilia a reexaminar o 
quanto alguns destes fundamentos encontram-
-se no caminho da construção de ações de saúde 
mais efetivas e territoriais.

Quais ações realizadas no âmbito 
da socioeducação e saúde? 

As ações caracterizadas como palestras apa-
recem como as mais citadas, e eram realizadas 
por profissionais dos serviços de saúde ou do 
próprio CENSE, em conjunto ou individualmen-
te. Não havia uma regularidade nelas e os temas 
envolviam orientações sobre o uso de medica-
mentos (adesão ao tratamento), saúde mental, 
saúde sexual e reprodutiva, saúde nutricional, 
alimentar, saúde bucal, planejamento de ações 
junto ao Programa Saúde na Escola (PSE). Vale 
salientar, a despeito do enfoque integral necessá-
rio para a saúde do adolescente, como dito ante-
riormente no texto, para os trabalhadores, são as 
questões de saúde mental e mais especificamente, 
as medidas que devem ser tomadas para aplacar 
o sofrimento que mais os mobilizam.

Outros entrevistados, por outro lado, rela-
taram projetos que se propõem a trabalhar as-
pectos de educação em saúde e projeto de vida 
de modo interativo com os adolescentes. Neles, 
segundo os entrevistados, os adolescentes tor-
nam-se multiplicadores das ações de educação 
em saúde, a partir de capacitações prévias que 
prezam por metodologias dinâmicas e acompa-
nhamento continuado. Como desdobramento, 
realizaram atividades junto aos adolescentes dos 
CENSE, mediada pelos próprios adolescentes do 
projeto, trabalhando saúde sexual e reprodutiva. 

[...] dois adolescentes que tinham mais desen-
voltura foram lá pra conversar sobre saúde sexu-
al. Como são só meninos e eles também meninos 
foi legal. Entre eles a conversa diferente, né? Eles 
fizeram perguntas que talvez pra mim eles nunca 
fizessem. [...] Mas a gente só fez uma roda de con-
versa com eles [...] (TR2 - Canário).

Outras propostas de educação em saúde 
ocorrem por meio de oficinas, abordando temas 
como: rede de apoio e relações humanas; aspec-
tos emocionais; álcool e outras drogas; e projeto 
de vida. Em uma das ações intersetoriais, uma 
das entrevistadas contou sobre uma ação em 
formato de festival de música que ocorreu en-
volvendo diferentes setores: saúde, socioeduca-
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ção, assistência social. Segundo os relatos, alguns 
adolescentes são incluídos em estágios em espa-
ços da administração de municípios de referên-
cia, após a internação, outros são direcionados 
para cursos de aprendizagem e outras atividades 
de contraturno escolar. 

Mesmo com as ações de caráter intersetorial an-
tes descritas, os participantes relatam dificuldades 
quando estas ações deveriam ser individualizadas 
em torno da construção de um projeto terapêutico.

Mas há uma dificuldade maior entre todos os 
equipamentos. [...] Tem a secretaria de saúde, tem 
CREAS, CRAS, tem muita coisa envolta. Nem to-
dos os adolescentes são aqui do município. Acho 
que talvez a gente tivesse essa dificuldade de arti-
culação, por exemplo, nas reuniões da rede, difi-
culdade da participação de todo mundo [...] (TR2 
- Canário).

Assim, as ações de educação em saúde, ain-
da que aconteçam de maneira intersetorial, aqui 
novamente acabam delimitadas pelos aspectos 
de manutenção de segurança e possibilidade de 
organizar diferentes setores para sua execução 
dentro dos limites existentes. Sousa et al.27, em 
seu estudo, apontam para um predomínio das 
ações em saúde programáticas e assistenciais, 
com base em um modelo biomédico e neoliberal 
de atenção à saúde, que é condizente com a lógica 
de segurança imposta, que limita a ampliação de 
ofertas de atividades de cuidado, como as coleti-
vas e territoriais, por exemplo. 

Em uma das entrevistas, relatou-se a primazia 
que se dá aos protocolos de segurança em relação 
a todas as atividades desenvolvidas. Muitas vezes 
as atividades não podem ser realizadas, um lápis 
ou outros utensílios não podem ser utilizados 
pelos internos, se forem considerados um risco 
de alguma forma. Essa limitação pode ter rela-
ção, de acordo com os entrevistados, tanto pelo 
maior número de internos em cada centro, que 
dificulta o manejo dos adolescentes, como pela 
redução de pessoal, mas também pela existência 
de diversos protocolos focados apenas na segu-
rança que suplantam em importância outros que 
tem caráter mais socioeducativo.

Nesse ponto, há a recorrência de falas, tanto 
na socioeducação como na saúde, que relacio-
nam estes elementos estruturais e paradigmáticos 
como possivelmente responsáveis pela limitação 
das atividades nos Centros, sejam elas atividades 
relacionadas à promoção de saúde ou mesmo as 
atividades socioeducativas. Robert et al.28 em seu 
estudo, tratam da importância do sentido ocupa-
cional das atividades executadas com os adoles-
centes. A escuta dos adolescentes com relação aos 

seus interesses, permite elaborar atividades que 
abarquem o universo sociocultural e de identifi-
cação deles, implicando em ações mais alinhadas 
com o desenvolvimento de autonomia e fortaleci-
mento da identidade pessoal. Do contrário, quan-
do as atividades não fazem sentido para aqueles 
que praticam e sobressaem seu caráter mecânico 
e de apenas ocupação do tempo, tendem a reme-
ter a lógica institucional e ao cerceamento.

Sobre a PNAISARI

Em algumas entrevistas a PNAISARI é apon-
tada como meio de garantir mobilização para 
pensar e garantir as ações em saúde para os ado-
lescentes em conflito com a lei, assim como as 
relações intersetoriais. Apesar de muitos conhe-
cerem a política, relatam faltar ações mais con-
cretas para sua operacionalização real. 

Tem que ter uma política, uma diretriz [...]. 
Então eu acho que ela veio para melhorar a rela-
ção das unidades com a saúde com os demais ser-
viços. Porque agora a gente tem essa relação, faz o 
plano de ação junto, acaba conversando mais [...] 
(TR1 - Curió).

Contam que no início da adesão e implemen-
tação da PNAISARI enfrentaram dificuldades na 
descrição das ações e atividades, no estabeleci-
mento das responsabilidades, ou seja, em esque-
matizar ações que já executavam, assim como em 
aplicar o previsto na política em ações efetivas. 
Relataram, entretanto, que ela foi mobilizadora 
de reuniões que transpareceram o desconheci-
mento das funções institucionais e profissionais 
em cada serviço, das atividades, do funciona-
mento e a necessidade de ações de aproximação e 
sensibilização entre os envolvidos.

Nesse sentido, podemos observar aspectos 
de desarticulação e fragmentação, um desco-
nhecimento das atividades e papéis de cada ator 
institucional, podendo levar a necessidade de re-
pactuações constantes no dia a dia para encami-
nhamento das ações15,24, indicando uma política 
ainda não estruturada, dificultando a integrali-
dade e intersetorialidade nas ações. Nas entre-
vistas, os profissionais ligados às gestões, coorde-
nações dos serviços, tendem a se mostrar mais 
a par dos aspectos relacionados à PNAISARI, 
no sentido de estarem apropriados de seus pon-
tos-chaves, diretrizes, pontos de planejamento, 
execução e avaliação. Contudo, alguns profissio-
nais da assistência em saúde demonstram pouco 
conhecimento da política, o que pode indicar 
planejamento pouco participativo com relação à 
execução das políticas.
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Por outro lado, os profissionais que demons-
tram conhecê-la, reforçam a necessidade de 
maior disseminação de seu conteúdo, tanto para 
profissionais de saúde quanto para sociedade em 
geral. 

E o desafio é que esse documento precisa ser 
extremamente socializado. Precisa ser conhecido, 
principalmente pelos trabalhadores da saúde. [...] 
Porque para que [...] seja operacionalizada é ne-
cessário esse conhecimento e articulação. E tam-
bém investimento dentro da área dessa política pú-
blica, principalmente de estados pros municípios 
[...] (TR5 - João-de-barro).

Cavalcanti et al.24, por exemplo, citam aspec-
tos que podem ser problemáticos na execução 
intersetorial das políticas públicas, como os mo-
delos de gestão, a organização dos processos de 
trabalho, as diferentes agendas priorizadas entre 
as esferas federativas e a estrutura das redes em 
que as políticas são materializadas. Além disso, 
processos e estruturas de cada política muitas 
vezes tendem a se fechar em si mesmos, estando 
muitas vezes a política de saúde afastada das de-
mais políticas de seguridade social.

Fernandes et al.25 apontam para a importân-
cia da política pública enquanto instrumento de 
construção de estratégias preventivas na realida-
de dos adolescentes. Ter arcabouços legais como 
a PNAISARI, mostra-se, portanto, de grande im-
portância para indução destas políticas. Apesar 
do importante fomento, os entrevistados relatam 
o ainda diminuto investimento financeiro, tanto 
para a implementação como execução da PNAI-
SARI, como um empecilho para a estruturação 
adequada de redes e serviços de saúde, bem como 
para contratação de profissionais. Aponta-se, nas 
entrevistas, que há um movimento contrário, de 
precarização dos serviços e cortes de recursos fi-
nanceiros ao longo dos anos. 

[...] uma perda de investimento financeiro e 
uma perda de recursos humanos. São algumas pes-
soas que tem que dar conta do trabalho que conti-
nua sendo grande, sendo que isso já foi em número 
maior de pessoas (TR7 - Cacatua).

No sentido dos resultados aqui emergentes, 
historicamente o processo de consolidação do 
SUS, de acordo com o proposto a partir da Re-
forma Sanitária, é atravessado por aspectos polí-
tico-econômicos que o limitam. Há uma limita-
ção concreta para a ampliação da infraestrutura 
pública, fruto de um subfinanciamento histórico, 
onde o maior subsídio vai para o setor privado e 
filantrópico, há influência de capital externo, de 
uma agudização recente dos processos de deses-
truturação de políticas públicas e uma redução 

dos investimentos estatais em políticas e serviços 
de seguridade e suporte social29.

Neste momento, identificamos algumas limi-
tações do estudo. O estudo trabalha com a per-
cepção dos trabalhadores, sendo assim, em se 
tratando de uma pesquisa qualitativa, apresenta 
apenas uma visão do quadro, não possibilitando 
a generalização em relação a todos os aspectos da 
realidade material, mas apontando para aspectos 
que podem sinalizar seu caminho. 

Considerações finais

O estudo indicou dificuldades na articulação de 
cuidado entre a Atenção Básica e o Sistema So-
cioeducativo. A maior demanda e, por conse-
guinte, maior protagonismo na articulação do 
cuidado entre as duas políticas está no campo da 
saúde mental. Pode-se tomar como hipótese que 
as unidades socioeducativas e os adolescentes in-
ternados encontram-se afastados dos territórios 
nos quais se encontram, dificultando acesso a 
ações de saúde. As ações em saúde externas ten-
dem a focar em atendimentos pontuais, rápidos e 
com maior preocupação relacionada à seguran-
ça. Portanto, os quesitos segurança, contingente 
profissional e a logística de segurança tendem a 
ser aspecto norteador do manejo e planejamento 
dessas ações.

Desse modo, os atendimentos em saúde ao 
adolescente tendem a centralizar-se no interior 
das unidades socioeducativas, mesmo que as po-
líticas mais recentes como a PNAISARI tentarem 
advogar o contrário. Reforça-se assim elementos 
próprios das Instituições totais onde todos os as-
pectos da vida dos internos se desenvolvem no 
mesmo local e de forma segregadora. Entretanto, 
a própria PNAISARI aparece como importan-
te política de fomento que direciona no sentido 
contrário. Ela foi importante para induzir en-
contros entre integrantes tanto da saúde como 
da socioeducação, desenvolvendo redes e articu-
lações que apesar de lentas e com pouco apoio 
institucional, remodelam as redes de cuidado 
com o intuito de incluir diferentes equipamen-
tos de saúde no cuidado do adolescente. Ainda 
que haja um arcabouço teórico e normativo para 
essa intersetorialidade, esbarra-se em tradições 
institucionais pautadas em lógicas centralizadas 
de gestão que a dificultam. Tal configuração é 
atravessada por problemas estruturais, referentes 
à estruturação do sistema de saúde e os serviços 
que compõem suas redes de atenção à saúde, 
fruto de um subfinanciamento histórico, de uma 
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agudização dos processos de desestruturação de 
políticas públicas e redução dos investimentos 
estatais em políticas e serviços de seguridade e 
suporte social. 

A saúde mental coloca-se como grande 
campo demandado quando se fala em saúde do 
adolescente em conflito com a lei. A interpreta-
ção das crises vivenciadas por estes adolescentes 
passa mais pelas nomenclaturas diagnósticas do 
que pelo olhar contextual de como o ambiente 
de privação de liberdade, privação de atividades 
ou mesmo oferta de atividades sem um sentido 
coconstruído podem influenciar. De tal modo, 
a focalização social do adolescente no campo da 
saúde mental pode nos dizer do próprio estigma 
ao qual esse jovem está ligado, como também 
pode indicar para a ideia do cuidado a partir do 
isolamento e dos estigmas de exclusão ainda as-
sociados ao campo.

As melhorias nas articulações entre a Saúde 
e Socioeducação devem levar em consideração 
tanto os arranjos organizacionais na política de 
Saúde, mas também as questões estruturais e pa-
radigmáticas nas unidades socioeducativas deste 

território. Mudanças nos processos de trabalho 
destas últimas, visando uma redução das carac-
terísticas próprias das instituições totais podem 
facilitar o alinhamento com a rede de saúde que 
é pautada pelo cuidado territorial. Unidades so-
cioeducativas com capacidade para um menor 
número de internos, com estrutura para garantir 
a mobilidade dos adolescentes internados quan-
do necessário e com educação permanente que 
gerasse reflexões constantes sobre os paradigmas 
que regem o cotidiano destas instituições são al-
guns elementos que poderiam auxiliar neste ali-
nhamento.

Por fim, observa-se que questões referentes 
à moralização e estigma relacionados ao adoles-
cente em conflito com a lei, em consequência do 
cometimento do ato infracional, desdobram-se 
em concepções punitivistas que implicam no en-
tendimento desse adolescente enquanto pessoa 
de direitos, consequentemente em relação ao seu 
direito à saúde. Apesar dos avanços e fomentos 
induzidos pela PNAISARI, a lógica de cuidado 
necessita de um grande impulso rumo à integra-
lidade das ações de saúde. 
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