).O.L,

o
SOOP
ARTIGO ORIGINAL http://dx.doi.org/101590/1984-0462/,2017,35;4,00007

ABORDAGEM TERAPEUTICA E SUA RELACAO
ENTRE AS CARACTERISTICAS SOCIAIS E
ECONOMICAS DE CRIANCAS NOS CENTROS
DE ATENCAO PSICOSSOCIAL INFANTOJUVENIS

Therapeutic approach and its relationship with social
and economic characteristics of users of centers for
psychosocial care for children and adolescents

Ana Paula Soares Gondim®*, Ana Paula Pessoa Maciel°, Mirian Parente Monfeiro®

RESUMO

Objetivo: Descrever a abordagem terapéutica e estabelecer a
relacdo entre caracteristicas sociais, econémicas e o cuidado de
criancas nos Centros de Atencdo Psicossocial Infantojuvenis.
Métodos: Estudo descritivo com cdlculo amostral de 294 criancas
em acompanhamento nos dois Centros de Atencdo Psicossocial
Infantojuvenis em Fortaleza, no Ceard, no periodo de fevereiro a
dezembro de 2012. Os participantes estavam acompanhados por seus
cuidadores, pais ou responsaveis. Os dados foram coletados mediante
aplicacdo de formulério validado para os cuidadores, contendo as
variaveis sociais, econdmicas e cuidado. A analise bivariada utilizou
o teste x? para verificar diferencas entre as propor¢des, com nivel
de significancia 5%, intervalo de confianca 95%.

Resultados: Foram selecionadas 292 criancas de 3 a 12 anos, por
ordem de atendimento no servico, a maioria do sexo masculino
(74,3%) pertencentes as classes D e E (89,3%). A hipdtese diag-
néstica mais frequente referida pelo cuidador foi a de transtornos
mentais. Trés formas de abordagens terapéuticas foram identifi-
cadas: abordagem medicamentosa (44,5%), abordagem nao medi-
camentosa (11,6%) e combinacdo da abordagem medicamentosa
com as técnicas psicoterapéuticas (43,8%). Houve significancia esta-
tistica entre a presenca de abordagem terapéutica e a situacdo de
moradia (p=0,021), bem como com as variaveis, “melhora” com o
tratamento (p=0,002) e “problemas” com o tratamento (p=0,004).

ABSTRACT

Objective: To analyze the therapeutic approach and its relationship
with the economic and social characteristics and the care of
children in Centers for Psychosocial Attention.

Methods: Descriptive study with a sample of 294 children
monitored in two Centers for Psychosocial Attention to Children
and Adolescents in Fortaleza, Ceard, Northeast Brazil. The study
was conducted from February to December, 2012. Participants
were accompanied by their parents or caregivers. Data were
collectedin a structured questionnaire containing social, economic
and care variables. The bivariate analysis used the y? test to test
the association between variables.

Results: In this study, 292 children aged 3-12 were selected,
following the order of attendance at the service, most of them
male (74.3%) and belonging to social classes D and E (89.3%).
The most frequent diagnosis referred to by the caregivers was
mental disorders. Three different therapeutic approaches were
identified: pharmacological approach (44.5%); non-pharmacological
approach (11.6%); association of both techniques (43.8%).
For all therapeutic approaches, there was association with the
variable living situation (p=0.021), as well as with the variables,
“improving” with the treatment (p=0.002) and “problems” with
the treatment (p=0,004).

*Autor correspondente. E-mail: anapaulasgondim@uol.com.br (A.P.S. Gondim).

2Universidade Federal do Cear4, Fortaleza, CE, Brasil.
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Conclusdes: O estudo permitiu evidenciar que a abordagem
terapéutica combinada (tratamento medicamentoso e ndo
medicamentoso) proporciona maior efeito benéfico as
criancas. Desse modo, associar o medicamento as técnicas
psicoterapéuticas pode constituir-se como uma das principais
estratégias terapéuticas da politica de satide mentalinfantojuvenil.
Palavras-chave: Saiide Mental; Crianca; Terapéutica.

INTRODUCAO

Os transtornos mentais sao estimados em 12 a 29% das criangas,
dentre os quais se encontram: transtornos do desenvolvimento
intelectual e comunicagio; espectro do autismo; déficit de aten-
cao/hiperatividade; déficit de aprendizagem especifica, motores,
de conduta, de controle do impulso e disrup¢io; esquizofrenia e
outros transtornos psicéticos, além dos transtornos de ansiedade.®
As abordagens terapéuticas dos transtornos na infancia devem
ser fundamentadas em uma clinica de aten¢io psicossocial como
uma “clinica ampliada”, territorializada, inter e transdisciplinar,
voltada para o sujeito e seu contexto sociocultural.? Essas aborda-
gens devem ser constituidas por atividades multi e interdiscipli-
nares, com a participa¢io de educadores, profissionais de satde
e familiares, realizando desde o tratamento medicamentoso indi-
vidualizado até o tratamento nao medicamentoso e coletivo.’
Tratamentos medicamentosos sio baseados no uso de psico-
fdrmacos, segundo o consenso clinico e em evidéncias empiricas
adaptadas as melhores praticas e experiéncias clinicas.® J4 no que
se refere aos tratamentos nio medicamentosos, trabalham-se as
intervengoes socioeducativas, consistindo em grupos terapéuti-
cos, orienta¢do familiar e terapia familiar.” Tais intervengoes sao
uma forma de trabalhar a humanizac¢io do tratamento, desen-
volvendo a autonomia, a corresponsabilidade, o protagonismo
entre os envolvidos, a solidariedade entre os vinculos estabele-
cidos, o respeito aos direitos dos usudrios e a participagio cole-
tiva na gestdo do tratamento.” Em alguns casos, ¢ necessdria a
adogao do tratamento medicamentoso imediato, embora sejam
recomendadas, como primeira escolha, técnicas psicoterapéu-
ticas para o tratamento de transtornos mentais na infancia.®
Os Centros de Atencao Psicossocial Infantojuvenil (CAPS i)
integram a rede de atengio de satide mental do Sistema Unico de
Satde (SUS), com a missdo de disponibilizar um atendimento
do cuidado as criangas que sofrem de transtornos mentais gra-
ves e persistentes, por meio de regime de tratamento intensivo
(didrio), semi-intensivo (frequente) ou nio-intensivo (even-
tual).” Os objetivos das agoes desses servicos devem ser plane-
jados e estabelecidos mediante o projeto terapéutico singular e
executados por uma equipe multiprofissional, voltada a recu-
peracio do usudrio, desde a admissdo até a alta, evitando assim

a medicalizagao.”'® Possui uma equipe técnica multidisciplinar

Conclusions: It was possible to highlight that the associated
therapeutic approach (pharmacological and non-pharmacological
treatment) provides more benefits to children. Therefore, asso-
ciating the medicines to the psychotherapeutic practices may
be recommended as a strategy in the mental health policy
directed to children and adolescents.

Keywords: Mental health; Child; Therapeutic.

constituida por psicdlogo, assistente social, enfermeira, farma-
céutico, auxiliar de enfermagem, médico clinico e psiquiatra,
que prestam atendimento aos usudrios e seus familiares.'

O objetivo deste estudo foi descrever a abordagem terapéu-
tica e estabelecer a relacio entre as caracteristicas sociais, eco-

ndmicas e o cuidado de criancas nos CAPS i.

METODO

Estudo descritivo, com abordagem quantitativa, de uma amos-
tra aleatéria simples representativa das criangas em acompa-
nhamento nos dois CAPS i em Fortaleza, Cear4, realizado no
periodo de fevereiro a dezembro de 2012.

Para o dimensionamento da amostra, utilizou-se o cdlculo para
populagdes finitas em estudos transversais. Definiu-se a populagio
finita de 2.883 pacientes, com idade entre 3 e 12 anos, cadastra-
dos nos CAPS i até o ano de 2012. A faixa etdria foi baseada no
Estatuto da Crianca e do Adolescente, que preconiza a classifica-
¢do de crianga até 12 anos.!! Considerando-se uma porcentagem
de transtornos mentais (p=50,0%) para essa populagio, o nivel de
significAncia fixo em 97,0% e o erro amostral relativo de 6,0%, a
amostra calculada foi de 294 criancas.'” A selecao dessa amostra
ocorreu sequencialmente nos dois servigos, nos dias do atendimento,
desde que os participantes estivessem acompanhados pelos pais ou
responsdveis. Os critérios de exclusio foram: participantes que nao
estavam em acompanhamento no CAPS i, pacientes fora da faixa
etdria estabelecida e aqueles que nio estavam acompanhados de
seus pais ou responsdveis. Duas criangas foram excluidas por nao
estarem acompanhadas de seus pais ou responsdveis.

Para a coleta de dados, elaborou-se um formuldrio, codi-
ficado, previamente testado em estudo piloto e calibrado para
obter informacoes dos cuidadores e dos pacientes. Esse for-
muldrio foi aplicado aos cuidadores, pais ou responsdveis que
acompanhavam a crianga no momento em que elas estavam
aguardando o atendimento.

As varidveis analisadas no estudo quanto as caracteristicas
sociais e clinicas das criangas, foram: idade da crianga (em anos),
sexo (masculino/feminino), beneficio social (sim/n4o) e hipStese
diagnéstica referida pelo cuidador (transtornos mentais/transtornos

de comportamento/transtornos emocionais/transtornos que nao

384

Rev Paul Pediatr. 2017;35(4):383-390



Gondim APS et al.

condizem com o diagndstico/outras afeccoes). As caracteristicas
sociais e econdmicas dos cuidadores e da familia foram: idade do
cuidador (em anos), grau de parentesco (pai/mae/outros), esco-
laridade (Ensino Fundamental/Ensino Médio/Ensino Superior),
classe econdmica da familia (B/C/D/E), renda familiar (menor
ou igual a R$ 622,00 ou maior que R$ 622,00), tipo de mora-
dia da familia (casa/outros), niimero de moradores (1-4/5-12) e
situagio de moradia da familia (prépria/outros). As caracteristi-
cas das abordagens terapéuticas empregadas nos CAPS i foram:
tratamento medicamentoso, nio-medicamentoso e tratamento
combinado, referidos pelo cuidador. As caracteristicas sobre o
conhecimento do tratamento: melhora com o tratamento, pro-
blema com o tratamento e apoio da familia ao tratamento.

A varidvel beneficio social foi definida pelo acompanhamento
dos usudrios que recebem algum beneficio social do governo
(bolsa-familia, previdéncia social e passe livre) aos CAPS i.
A hipétese diagnéstica foi classificada a partir da descricao dos
sintomas referidos pelos cuidadores. A varidvel grau de parentesco
foi definida de acordo com Cédigo Civil Brasileiro.'? A varidvel
classe econdmica seguiu o Critério de Classificagio Econdmica
Brasil, da Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa.'
O valor da renda familiar foi baseado no saldrio minimo esta-
belecido em 2012, no valor de R$ 622,00."° A varidvel ndimero
de moradores foi dividida em dois grupos a partir da média dos
moradores. A varidvel referente ao problema com o tratamento
objetivou identificar se os usudrios apresentaram algum evento
adverso relacionado ao tratamento. A varidvel apoio da familia
ao tratamento foi descrita para identificar se a familia apoiava a
abordagem terapéutica estabelecida para o usudrio no CAPS i.

Os dados foram armazenados utilizando-se o programa esta-
tistico EPI INFO™ for Windows, versao 3.5.4 (Centers for Disease
Control and Prevention, Atlanta, EUA), e analisados com o auxilio
do programa STATA, versao 11 (Statacorp, Texas, EUA). O plano
de andlise dos dados iniciou-se com uma andlise estatistica simples,
apresentando as propor¢oes para as varidveis categricas e as medi-
das de tendéncia (médias) e de dispersdo (desvio padrio) para as
varidveis numéricas. A andlise bivariada foi realizada para comparar
as diferentes abordagens terapéuticas (varidvel dependente) para
o tratamento das criancas acompanhadas nos CAPS i em relagio
as varidveis independentes representadas por todos os grupos de
varidveis. Para isso, utilizou-se o teste (%, considerando nivel de
significAncia 5,0% e intervalo de confianca 95,0%.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade de Fortaleza e aprovado sob o Protocolo n° 189/2011.

RESULTADOS

Dentre as 292 criangas selecionadas para o estudo, a maioria era do

sexo masculino (74,3%), tinha idade de 7 a 9 anos (45,5%) — idade

média 8,110,5 anos — e 63,5% tinha beneficios sociais. Quanto aos
cuidadores, o principal grau de parentesco foi mae (81,0%), idade de
22239 anos (56,2%) e que estudaram até o Ensino Fundamental
(62,3%). A maior parte das familias pertencia as classes econ6micas
D ¢ E (89,3%), com renda familiar média de R$ 756,40, variando
de R$ 99,00 a R$ 5.000,00. Quase todas as familias residiam em
casa (94,1%), em moradia prépria (61,03%), com uma média de

4,4 moradores por residéncia (Tabela 1).

Tabela 1 Distribuicdo das criancas e dos cuidadores
segundo caracteristicas sociais e econémicas nos Centros
de Atencdo Psicossocial InfantoJuvenil.

L

Sexo (n=292)

Desvio
padrao

Masculino | 217 | 743 | |
Idade (em anos) (n=292)
3-6 71 | 24,3
7-9 133 | 45,5 8,1 0,5
10-12 88 | 30,2
Beneficio social (n=290)
Sim | 184 | 63,5 | |
Idade do cuidador (anos) (n=290)
22-39 163 | 56,2
391 0,5
40-78 127 | 43,8
Grau de parentesco do cuidador (n=290)
Mae 235 | 81,1
Pai 21 7,2
Qutros 34 | 11,7
Escolaridade do cuidador (n=289)*
Ensino Fundamental 180 | 62,3
Ensino Médio/Superior | 109 | 37,7
Classificacdo econdmica (n=290)
B+C 31 10,7
D+E 259 | 89,3
Renda familiar (RS) (n=277)**
Menor ou igual a
RS 622,00 ’ 162 58,5 756,40 | 33,00
Maior que RS 622,00 115 | 41,5
Tipo de moradia (n=290)
Casa | 273 [ 94,1 ] |
NUmero de moradores (n=290)
1-4 256 | 88,3
4,4 0,1
5-12 34 [ 11,7
Situacdo de moradia (n=290)
Prépria 177 | 61,1
QOutros 113 | 38,9

*7 informantes eram analfabetos. **Em 2012, o valor do salario
minimo era RS 622,00.
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A hipétese diagndstica referida mais frequentemente pelo
cuidador foi transtornos mentais (44,9%) e a abordagem tera-
péutica mais utilizada foi o tratamento medicamentoso (44,5%),
seguida pela combinagio de tratamento medicamentoso e nio-
medicamentoso (43,8%) e tratamento nio-medicamentoso
(11,6%). No estudo, a maior parte das pessoas melhorava com
o tratamento medicamentoso (80,6%), nio sentia problemas
com o tratamento (75,0%) e a familia apoiava o tratamento
(96,7%) (Tabela 2).

A Tabela 3 compara as diferentes abordagens terapéu-
ticas as caracteristicas sociais e econdmicas das criangas,
dos cuidadores e da familia. O sexo masculino foi pre-
dominante entre as distintas abordagens. O tratamento
nao-medicamentoso foi predominante na faixa etdria entre
3 e 7 anos, enquanto o tratamento medicamentoso ¢ a
combinac¢io de tratamento medicamentoso e nao-medi-

camentoso predominaram na faixa etdria de 8 a 12 anos.

Tabela 2 Distribuicdo das criancas segundo as caracterfs-
ticas da hipétese diagnéstica referida pelos cuidadores,
abordagem terapéutica, melhora com o tratamento,
problema com o tratamento e apoio da familia com o
tratamento, identificados pelos cuidadores nos Centros
de Atencdo Psicossocial InfantoJuvenil.

I T B

Hipétese diagnéstica referida pelos cuidadores (n=363)*

Transtornos mentais 163 44,9

Transtornos de comportamento e

transtornos emocionais 88 24,2

oo gieriocondzen | x| s

Qutros 74 20,4
Abordagem terapéutica (n=292)

Tratamento medicamentoso 130 445

Tratamento ndo-medicamentoso 34 11,6

Ambos os tratamentos 128 43,8
Melhora com o tratamento (n=288)

Sim 232 80,6

Ndo 56 19,4
Problema com o tratamento (n=288)

Sim 72 25,0

N3o 216 75,0
Familia apoia o tratamento (n=282)

Sim 267 96,7

Nao 15 53

*Mais de uma hipétese foi referida pelo cuidador.

O beneficio social concedido as criangas foi presente nos
trés grupos de tratamento.

Entre os cuidadores, a faixa etdria de 22 a 39 anos e o nivel
de escolaridade ensino fundamental foram os mais evidencia-
dos. Quanto as caracteristicas da familia, predominaram as
classes D e E, renda familiar abaixo de R$ 622,00, residir em
casas préprias, com menos de quatro moradores por domicilio.
Essas caracteristicas foram as mais frequentes e nio se mostra-
ram relacionadas a qualquer tipo de abordagem terapéutica.
Apenas a varidvel “situacio de moradia” apresentou significAn-
cia estatistica (p=0,021), quando relacionada com a abordagem
terapéutica (Tabela 3).

A Tabela 4 compara as diferentes abordagens terapéuticas
com rela¢io ao conhecimento do tratamento, empregando as
varidveis “melhora com o tratamento”, “problema com o tra-
tamento” e “apoio da familia ao tratamento” que caracteriza
esse conhecimento. Observou-se que a maior parte das crian-
cas (83,9%) melhorou quando a abordagem utilizada para o
tratamento foi a combinacio dos tratamentos medicamentoso
e nao-medicamentoso. Um terco das criangas apresentou pro-
blemas com o tratamento, quer fosse medicamentoso ou com-
binado, enquanto 2,9% apresentaram problemas de natureza
nao farmacoldgica com o tratamento. As varidveis “melhora
com o tratamento” (p=0,002) e “problemas com o tratamento”
(p=0,004) apresentaram significAncia estatistica em relacdo a

abordagem terapéutica.

DISCUSSAO

O estudo revelou que as abordagens terapéuticas nos CAPS i
de Fortaleza sio centradas no tratamento com psicofdrmacos e
os atendimentos sdo prioritariamente médicos, denotando uma
hegemonia do modelo biomédico no SUS. Tal fato contraria os
principios da reforma psiquidtrica'® e da proposta de politica de
saide mental infantojuvenil, como interdisciplinaridade, flexi-
bilidade e versatilidade nos atendimentos ao paciente.!” O tra-
tamento nao farmacoldgico favorece maior interagdo entre os
profissionais de satide e usudrios, proporcionando o desenvol-
vimento de atitudes sauddveis para todos os envolvidos, bem
como a busca de maior autonomia por parte dos usudrios.'
Do ponto de vista dos cuidadores, observou-se que as
familias apoiam o tratamento das criangas nos CAPS i,
independentemente da abordagem adotada. As familias
demonstram pouca participa¢io no processo decisério do
tratamento. Quando perguntados sobre melhora, problemas
e dificuldades no tratamento, nio expressam nenhum tipo
de desagrado ou discordancia, indicando um comporta-
mento de aceita¢io, independentemente da conduta adotada.

Entretanto, os cuidadores relataram apresentar problemas
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com o tratamento mediante o uso do psicofdrmaco, o que
sugere eventos adversos. Embora neste estudo tenham sido
registrados problemas como diarreia e sonoléncia, a causa-
lidade desses eventos nio foi avaliada."

As caracterfsticas sociais e econdmicas das criancas atendidas

nos dois CAPS i mostram que estas sio provenientes de classes

sociais economicamente desfavorecidas (classes D e E), com renda
familiar inferior a um saldrio minimo, residentes em casas proprias,
com menos de quatro moradores por domicilio, dependentes da
seguridade social e que comparecem aos CAPS i acompanhados
pelas maes, que sio jovens, casadas e de baixa escolaridade. Essas

caracteristicas parecem ser determinantes na escolha do tipo de

Tabela 3 Comparacdo da abordagem terapéutica com as caracteristicas sociais, econémicas e do cuidado adotada

nos Centros de Atencdo Psicossocial Infantojuvenil.

Tratamento Tratamento
medicamentoso | ndao-medicamentoso

Abordagem terapéutica

Combinagao
de tratamento

p-valor

_0 L% 0% % 0%

Sexo (n=292)

Masculino 91 70 27 79,4 99 77,3 217 74,3

Feminino 39 30 7 20,6 29 22,7 75 25,7 0107
Idade (anos) (n=292)

3-7 47 36,2 19 55,8 54 42,2 120 41,1

8-12 83 63,8 15 42,2 74 57,8 172 58,9 0107
Beneficio social (n=292)

Nado 40 31,1 15 44,1 51 40,2 106 36,6

Sim 89 68,9 19 55,9 76 59,8 184 63,4 0189
Idade do cuidador (anos) (n=290)

22-39 75 58,1 18 52,9 70 55,1 163 56,2

40-78 54 41,9 16 471 57 44,9 127 43,8 0827
Escolaridade do cuidador (n=289)

Ensino Fundamental 79 61,7 20 58,8 81 63,8 180 62,3 0,845

Ensino Médio/Superior 49 38,3 14 41,2 46 36,2 109 37,7
Classificacdo econdémica (n=290)

B+C 10 7,7 5 14,7 16 12,6 31 10,7

D+E 119 92,3 29 85,3 111 87,4 259 89,3 0,301
Renda familiar (n=277)

<R$622,00 69 55,6 16 51,6 77 45,0 162 54,9 0.346

R$622,00 55 44,4 15 48,4 63 36,9 133 45,1
Tipo de moradia (n=290)

Casa 123 95,3 32 94,1 118 92,9 273 94,1 0681

Outros 6 4,7 2 5,9 9 7,1 17 59 '
NUmero de moradores (n=290)

1-4 80 62,1 20 58,8 83 65,3 183 63,1

5-12 49 37,9 14 41,2 44 34,7 107 36,9 0,734
Situacdo moradia (n=290)

Prépria 74 57,4 28 82,3 75 59,1 177 61,0

Outros 55 42,6 6 17,7 52 40,9 113 39,0 0.021
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tratamento destinado a essas criancas. Além disso, ressalta-se a
precocidade etdria desse grupo (média de idade de 8,1 anos) e o
fato de serem, em sua maioria, do sexo masculino. O predominio
do sexo masculino também ocorre em outros estudos realizados
em CAPS i do pais: Sao Paulo (61,2%),% Recife (83,3%)*' e na
regido Sudeste (62,8%).? Estudo realizado em servigos de psi-
cologia também apontam para um maior nimero de meninos
(59,7%) utilizando esse tipo de servico, como encontrado neste
estudo, embora realizado em CAPS i.*?

A média de idade deste estudo foi 8,1 anos, menor que
a de outro estudo realizado em um CAPS i em Sio Paulo,
que foi de 9,4 anos.? A faixa etdria predominante no estudo
foi entre 8 e 12 anos, maior que a de outro estudo reali-
zado no CAPS i em Recife, Pernambuco, no qual a faixa
etdria foi de 4 a 5 anos.”' Autores afirmam que a propor-
¢do dos transtornos mentais na infincia tende a aumentar
conforme a idade em razio da dificuldade dos profissio-
nais que atendem criangas, particularmente os pediatras,
em definir diagnésticos.?

A maioria das criancas acompanhadas no CAPS i analisado
pertence a familias de classes sociais D ¢ E, com renda abaixo
de R$ 622,00 e com beneficio social. Estudo realizado na
Nova Zelandia aponta que as caracteristicas sociais da familia
influenciam de forma multidimensional os transtornos men-
tais infantojuvenis.”* A complementacio da renda familiar
associada ao beneficio favorece melhores condigoes para a pro-
cura dos servigos especializados como o CAPS i. As condi¢oes
financeiras desfavordveis dificultam o acesso ao tratamento e
favorecem o abandono, o que pode ocasionar o agravamento

do estado de saude.”

Neste estudo, as mies mais jovens, casadas e com menor
nivel de escolaridade, na maioria das vezes, acompanham
seus filhos no tratamento e no cuidado aos CAPS i. No final
do século XVIII até inicio do século XIX, o Brasil, expe-
rimentou o movimento higienista, em que a figura femi-
nina passou a ser vista como a principal “conservadora da
satide” dos filhos e que persiste até os tempos atuais.”
Estudos buscam explicar o papel das mulheres no cuidado
de portadores de sofrimento psiquico no ambiente domés-
tico e relacionam uma feminizagio do encargo de assistir ao
portador de transtorno mental, deixando claro que a provi-
sdo de cuidado para familiares ¢ uma questdo de género his-
toricamente produzida e mantida pela sociedade brasileira,
que vé na mulher uma cuidadora por exceléncia, tanto para
familiares adoecidos ou nao.”

As queixas de transtornos mentais e alteragoes de com-
portamentos nas criangas, sob o conhecimento dos seus
cuidadores, podem estar associadas a dimensdes culturais e
ambientais, necessitando que criancas e adolescentes, nos
dias atuais, recebam uma avaliacio mais cuidadosa nas esco-
las ou nos servicos de satide antes de serem encaminhadas
para os servigos de saide mental.” Assim, cabe ao profis-
sional avaliar o paciente de forma criteriosa e estabelecer
adequadamente o limite que separa as questdes inerentes
ao desenvolvimento daquelas que configuram em conjunto
um transtorno mental.

A principal limitacao identificada na realizacio deste
estudo consistiu na dificuldade de entendimento dos cuida-
dores para discernir o que era perguntado sobre problema

no tratamento e, consequentemente, o que era considerado

Tabela 4 Comparacdo da abordagem terapéutica com a melhora e o surgimento de problemas durante o tratamento
adotado nos Centros de Atencdo Psicossocial Infantojuvenil.

L L T |
medicamentoso edicamentoso de tratamento
0| % | 0 | % | | % | n | % |

Melhora com o tratamento

Abordagem tera

p-valor

Nao 22 16,9 14 41,2 20 16,1 56 19,4

Sim 108 83,1 20 58,8 104 83,9 232 80,6 0,002
Problema com o tratamento

N3do 91 70,0 33 97,1 92 74,2 216 75,0

Sim 39 30,0 1 2,9 32 25,8 72 25,0 0,004
Apoio da familia ao tratamento

Nao 7 5,51 1 2,9 7 58 15 6,5

Sim 120 94,5 33 97,1 114 94,2 267 93,5 0,801
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melhora do tratamento. No inicio do estudo, foram percep-
tiveis as dificuldades por parte dos cuidadores de diferenciar
a assisténcia prestada a crianga do que deveria ser considerado
como beneficio terapéutico obtido. A fim de contornar essa
situacio, foi realizado um ajuste no instrumento de entrevista
para os cuidadores, utilizando linguagem mais apropriada
para o grupo entrevistado.

O estudo permitiu evidenciar que a abordagem tera-
péutica combinada (tratamentos medicamentoso e nio-
medicamentoso) proporciona maior efeito benéfico as
criancas (84%), situagao mais referida pelos cuidadores.
Desse modo, da perspectiva dos cuidadores, combinar o
medicamento s técnicas psicoterapéuticas pode se cons-

tituir em uma das principais estratégias terapéuticas da
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