
Objetivo: Descrever a abordagem terapêutica e estabelecer a 

relação entre características sociais, econômicas e o cuidado de 

crianças nos Centros de Atenção Psicossocial Infantojuvenis.

Métodos: Estudo descritivo com cálculo amostral de 294 crianças 

em acompanhamento nos dois Centros de Atenção Psicossocial 

Infantojuvenis em Fortaleza, no Ceará, no período de fevereiro a 

dezembro de 2012. Os participantes estavam acompanhados por seus 

cuidadores, pais ou responsáveis. Os dados foram coletados mediante 

aplicação de formulário validado para os cuidadores, contendo as 

variáveis sociais, econômicas e cuidado. A análise bivariada utilizou 

o teste χ2 para verificar diferenças entre as proporções, com nível 

de significância 5%, intervalo de confiança 95%.

Resultados: Foram selecionadas 292 crianças de 3 a 12 anos, por 

ordem de atendimento no serviço, a maioria do sexo masculino 

(74,3%) pertencentes às classes D e E (89,3%). A hipótese diag‑

nóstica mais frequente referida pelo cuidador foi a de transtornos 

mentais. Três formas de abordagens terapêuticas foram identifi‑

cadas: abordagem medicamentosa (44,5%), abordagem não medi‑

camentosa (11,6%) e combinação da abordagem medicamentosa 

com as técnicas psicoterapêuticas (43,8%). Houve significância esta‑

tística entre a presença de abordagem terapêutica e a situação de 

moradia (p=0,021), bem como com as variáveis, “melhora” com o 

tratamento (p=0,002) e “problemas” com o tratamento (p=0,004). 

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, Ceará, Northeast Brazil. The study 

was conducted from February to December, 2012. Participants 

were accompanied by their parents or caregivers. Data were 

collected in a structured questionnaire containing social, economic 

and care variables. The bivariate analysis used the χ2 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). 
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INTRODUÇÃO
Os transtornos mentais são estimados em 12 a 29% das crianças,1,2 
dentre os quais se encontram: transtornos do desenvolvimento 
intelectual e comunicação; espectro do autismo; déficit de aten‑
ção/hiperatividade; déficit de aprendizagem específica, motores, 
de conduta, de controle do impulso e disrupção; esquizofrenia e 
outros transtornos psicóticos, além dos transtornos de ansiedade.2,3

As abordagens terapêuticas dos transtornos na infância devem 
ser fundamentadas em uma clínica de atenção psicossocial como 
uma “clínica ampliada”, territorializada, inter e transdisciplinar, 
voltada para o sujeito e seu contexto sociocultural.4 Essas aborda‑
gens devem ser constituídas por atividades multi e interdiscipli‑
nares, com a participação de educadores, profissionais de saúde 
e familiares, realizando desde o tratamento medicamentoso indi‑
vidualizado até o tratamento não medicamentoso e coletivo.5

Tratamentos medicamentosos são baseados no uso de psico‑
fármacos, segundo o consenso clínico e em evidências empíricas 
adaptadas às melhores práticas e experiências clínicas.6 Já no que 
se refere aos tratamentos não medicamentosos, trabalham‑se as 
intervenções socioeducativas, consistindo em grupos terapêuti‑
cos, orientação familiar e terapia familiar.5 Tais intervenções são 
uma forma de trabalhar a humanização do tratamento, desen‑
volvendo a autonomia, a corresponsabilidade, o protagonismo 
entre os envolvidos, a solidariedade entre os vínculos estabele‑
cidos, o respeito aos direitos dos usuários e a participação cole‑
tiva na gestão do tratamento.7 Em alguns casos, é necessária a 
adoção do tratamento medicamentoso imediato, embora sejam 
recomendadas, como primeira escolha, técnicas psicoterapêu‑
ticas para o tratamento de transtornos mentais na infância.8

Os Centros de Atenção Psicossocial Infantojuvenil (CAPS i) 
integram a rede de atenção de saúde mental do Sistema Único de 
Saúde (SUS), com a missão de disponibilizar um atendimento 
do cuidado às crianças que sofrem de transtornos mentais gra‑
ves e persistentes, por meio de regime de tratamento intensivo 
(diário), semi‑intensivo (frequente) ou não-intensivo (even‑
tual).9 Os objetivos das ações desses serviços devem ser plane‑
jados e estabelecidos mediante o projeto terapêutico singular e 
executados por uma equipe multiprofissional, voltada à recu‑
peração do usuário, desde a admissão até a alta, evitando assim 
a medicalização.9,10 Possui uma equipe técnica multidisciplinar 

constituída por psicólogo, assistente social, enfermeira, farma‑
cêutico, auxiliar de enfermagem, médico clínico e psiquiatra, 
que prestam atendimento aos usuários e seus familiares.10

O objetivo deste estudo foi descrever a abordagem terapêu‑
tica e estabelecer a relação entre as características sociais, eco‑
nômicas e o cuidado de crianças nos CAPS i.

MÉTODO
Estudo descritivo, com abordagem quantitativa, de uma amos‑
tra aleatória simples representativa das crianças em acompa‑
nhamento nos dois CAPS i em Fortaleza, Ceará, realizado no 
período de fevereiro a dezembro de 2012. 

Para o dimensionamento da amostra, utilizou‑se o cálculo para 
populações finitas em estudos transversais. Definiu‑se a população 
finita de 2.883 pacientes, com idade entre 3 e 12 anos, cadastra‑
dos nos CAPS i até o ano de 2012. A faixa etária foi baseada no 
Estatuto da Criança e do Adolescente, que preconiza a classifica‑
ção de criança até 12 anos.11 Considerando‑se uma porcentagem 
de transtornos mentais (p=50,0%) para essa população, o nível de 
significância fixo em 97,0% e o erro amostral relativo de 6,0%, a 
amostra calculada foi de 294 crianças.12 A seleção dessa amostra 
ocorreu sequencialmente nos dois serviços, nos dias do atendimento, 
desde que os participantes estivessem acompanhados pelos pais ou 
responsáveis. Os critérios de exclusão foram: participantes que não 
estavam em acompanhamento no CAPS i, pacientes fora da faixa 
etária estabelecida e aqueles que não estavam acompanhados de 
seus pais ou responsáveis. Duas crianças foram excluídas por não 
estarem acompanhadas de seus pais ou responsáveis.

Para a coleta de dados, elaborou‑se um formulário, codi‑
ficado, previamente testado em estudo piloto e calibrado para 
obter informações dos cuidadores e dos pacientes. Esse for‑
mulário foi aplicado aos cuidadores, pais ou responsáveis que 
acompanhavam a criança no momento em que elas estavam 
aguardando o atendimento. 

As variáveis analisadas no estudo quanto às características 
sociais e clínicas das crianças, foram: idade da criança (em anos), 
sexo (masculino/feminino), benefício social (sim/não) e hipótese 
diagnóstica referida pelo cuidador (transtornos mentais/transtornos 
de comportamento/transtornos emocionais/transtornos que não 

Conclusões: O estudo permitiu evidenciar que a abordagem 

terapêutica combinada (tratamento medicamentoso e não 

medicamentoso) proporciona maior efeito benéfico às 

crianças. Desse modo, associar o medicamento às técnicas 

psicoterapêuticas pode constituir‑se como uma das principais 

estratégias terapêuticas da política de saúde mental infantojuvenil.

Palavras‑chave: Saúde Mental; Criança; Terapêutica.

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.
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condizem com o diagnóstico/outras afecções). As características 
sociais e econômicas dos cuidadores e da família foram: idade do 
cuidador (em anos), grau de parentesco (pai/mãe/outros), esco‑
laridade (Ensino Fundamental/Ensino Médio/Ensino Superior), 
classe econômica da família (B/C/D/E), renda familiar (menor 
ou igual a R$ 622,00 ou maior que R$ 622,00), tipo de mora‑
dia da família (casa/outros), número de moradores (1‑4/5‑12) e 
situação de moradia da família (própria/outros). As característi‑
cas das abordagens terapêuticas empregadas nos CAPS i foram: 
tratamento medicamentoso, não-medicamentoso e tratamento 
combinado, referidos pelo cuidador. As características sobre o 
conhecimento do tratamento: melhora com o tratamento, pro‑
blema com o tratamento e apoio da família ao tratamento.

A variável benefício social foi definida pelo acompanhamento 
dos usuários que recebem algum benefício social do governo 
(bolsa‑família, previdência social e passe livre) aos CAPS i. 
A hipótese diagnóstica foi classificada a partir da descrição dos 
sintomas referidos pelos cuidadores. A variável grau de parentesco 
foi definida de acordo com Código Civil Brasileiro.13 A variável 
classe econômica seguiu o Critério de Classificação Econômica 
Brasil, da Associação Brasileira de Empresas de Pesquisa.14 
O valor da renda familiar foi baseado no salário mínimo esta‑
belecido em 2012, no valor de R$ 622,00.15 A variável número 
de moradores foi dividida em dois grupos a partir da média dos 
moradores. A variável referente ao problema com o tratamento 
objetivou identificar se os usuários apresentaram algum evento 
adverso relacionado ao tratamento. A variável apoio da família 
ao tratamento foi descrita para identificar se a família apoiava a 
abordagem terapêutica estabelecida para o usuário no CAPS i.

Os dados foram armazenados utilizando‑se o programa esta‑
tístico EPI INFO™ for Windows, versão 3.5.4 (Centers for Disease 
Control and Prevention, Atlanta, EUA), e analisados com o auxílio 
do programa STATA, versão 11 (Statacorp, Texas, EUA). O plano 
de análise dos dados iniciou‑se com uma análise estatística simples, 
apresentando as proporções para as variáveis categóricas e as medi‑
das de tendência (médias) e de dispersão (desvio padrão) para as 
variáveis numéricas. A análise bivariada foi realizada para comparar 
as diferentes abordagens terapêuticas (variável dependente) para 
o tratamento das crianças acompanhadas nos CAPS i em relação 
às variáveis independentes representadas por todos os grupos de 
variáveis. Para isso, utilizou‑se o teste χ2, considerando nível de 
significância 5,0% e intervalo de confiança 95,0%.

A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade de Fortaleza e aprovado sob o Protocolo nº 189/2011.

RESULTADOS
Dentre as 292 crianças selecionadas para o estudo, a maioria era do 
sexo masculino (74,3%), tinha idade de 7 a 9 anos (45,5%) — idade 

média 8,1±0,5 anos — e 63,5% tinha benefícios sociais. Quanto aos 
cuidadores, o principal grau de parentesco foi mãe (81,0%), idade de 
22 a 39 anos (56,2%) e que estudaram até o Ensino Fundamental 
(62,3%). A maior parte das famílias pertencia às classes econômicas 
D e E (89,3%), com renda familiar média de R$ 756,40, variando 
de R$ 99,00 a R$ 5.000,00. Quase todas as famílias residiam em 
casa (94,1%), em moradia própria (61,03%), com uma média de 
4,4 moradores por residência (Tabela 1).

Tabela 1 Distribuição das crianças e dos cuidadores 
segundo características sociais e econômicas nos Centros 
de Atenção Psicossocial InfantoJuvenil.

*7 informantes eram analfabetos. **Em 2012, o valor do salário 
mínimo era R$ 622,00.

n % Média
Desvio 
padrão

Sexo (n=292)

Masculino 217 74,3

Idade (em anos) (n=292)

3–6 71 24,3

8,1 0,57–9 133 45,5

10–12 88 30,2

Benefício social (n=290)

Sim 184 63,5

Idade do cuidador (anos) (n=290)

22–39 163 56,2
39,1 0,5

40–78 127 43,8

Grau de parentesco do cuidador (n=290)

Mãe 235 81,1

Pai 21 7,2

Outros 34 11,7

Escolaridade do cuidador (n=289)*

Ensino Fundamental 180 62,3

Ensino Médio/Superior 109 37,7

Classificação econômica (n=290)

B + C 31 10,7

D + E 259 89,3

Renda familiar (R$) (n=277)**

Menor ou igual a 
R$ 622,00

162 58,5
756,40 33,00

Maior que R$ 622,00 115 41,5

Tipo de moradia (n=290)

Casa 273 94,1

Número de moradores (n=290)

1–4 256 88,3
4,4 0,1

5–12 34 11,7

Situação de moradia (n=290)

Própria 177 61,1

Outros 113 38,9  
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A hipótese diagnóstica referida mais frequentemente pelo 
cuidador foi transtornos mentais (44,9%) e a abordagem tera‑
pêutica mais utilizada foi o tratamento medicamentoso (44,5%), 
seguida pela combinação de tratamento medicamentoso e não-
medicamentoso (43,8%) e tratamento não-medicamentoso 
(11,6%). No estudo, a maior parte das pessoas melhorava com 
o tratamento medicamentoso (80,6%), não sentia problemas 
com o tratamento (75,0%) e a família apoiava o tratamento 
(96,7%) (Tabela 2).

A Tabela 3 compara as diferentes abordagens terapêu‑
ticas às características sociais e econômicas das crianças, 
dos cuidadores e da família. O sexo masculino foi pre‑
dominante entre as distintas abordagens. O tratamento 
não-medicamentoso foi predominante na faixa etária entre 
3 e 7 anos, enquanto o tratamento medicamentoso e a 
combinação de tratamento medicamentoso e não-medi‑
camentoso predominaram na faixa etária de 8 a 12 anos. 

O benefício social concedido às crianças foi presente nos 
três grupos de tratamento. 

Entre os cuidadores, a faixa etária de 22 a 39 anos e o nível 
de escolaridade ensino fundamental foram os mais evidencia‑
dos. Quanto às características da família, predominaram as 
classes D e E, renda familiar abaixo de R$ 622,00, residir em 
casas próprias, com menos de quatro moradores por domicílio. 
Essas características foram as mais frequentes e não se mostra‑
ram relacionadas a qualquer tipo de abordagem terapêutica. 
Apenas a variável “situação de moradia” apresentou significân‑
cia estatística (p=0,021), quando relacionada com a abordagem 
terapêutica (Tabela 3).

A Tabela 4 compara as diferentes abordagens terapêuticas 
com relação ao conhecimento do tratamento, empregando as 
variáveis “melhora com o tratamento”, “problema com o tra‑
tamento” e “apoio da família ao tratamento” que caracteriza 
esse conhecimento. Observou‑se que a maior parte das crian‑
ças (83,9%) melhorou quando a abordagem utilizada para o 
tratamento foi a combinação dos tratamentos medicamentoso 
e não-medicamentoso. Um terço das crianças apresentou pro‑
blemas com o tratamento, quer fosse medicamentoso ou com‑
binado, enquanto 2,9% apresentaram problemas de natureza 
não farmacológica com o tratamento. As variáveis “melhora 
com o tratamento” (p=0,002) e “problemas com o tratamento” 
(p=0,004) apresentaram significância estatística em relação à 
abordagem terapêutica.

DISCUSSÃO
O estudo revelou que as abordagens terapêuticas nos CAPS i 
de Fortaleza são centradas no tratamento com psicofármacos e 
os atendimentos são prioritariamente médicos, denotando uma 
hegemonia do modelo biomédico no SUS. Tal fato contraria os 
princípios da reforma psiquiátrica16 e da proposta de política de 
saúde mental infantojuvenil, como interdisciplinaridade, flexi‑
bilidade e versatilidade nos atendimentos ao paciente.17 O tra‑
tamento não farmacológico favorece maior interação entre os 
profissionais de saúde e usuários, proporcionando o desenvol‑
vimento de atitudes saudáveis para todos os envolvidos, bem 
como a busca de maior autonomia por parte dos usuários.18

Do ponto de vista dos cuidadores, observou‑se que as 
famílias apoiam o tratamento das crianças nos CAPS i, 
independentemente da abordagem adotada. As famílias 
demonstram pouca participação no processo decisório do 
tratamento. Quando perguntados sobre melhora, problemas 
e dificuldades no tratamento, não expressam nenhum tipo 
de desagrado ou discordância, indicando um comporta‑
mento de aceitação, independentemente da conduta adotada. 
Entretanto, os cuidadores relataram apresentar problemas 

Tabela 2 Distribuição das crianças segundo as caracterís‑
ticas da hipótese diagnóstica referida pelos cuidadores, 
abordagem terapêutica, melhora com o tratamento, 
problema com o tratamento e apoio da família com o 
tratamento, identificados pelos cuidadores nos Centros 
de Atenção Psicossocial InfantoJuvenil.

*Mais de uma hipótese foi referida pelo cuidador.

n %

Hipótese diagnóstica referida pelos cuidadores (n=363)*

Transtornos mentais 163 44,9

Transtornos de comportamento e 
transtornos emocionais

88 24,2

Transtornos que não condizem 
com o diagnóstico

38 10,5

Outros 74 20,4

Abordagem terapêutica (n=292)

Tratamento medicamentoso 130 44,5

Tratamento não-medicamentoso 34 11,6

Ambos os tratamentos 128 43,8

Melhora com o tratamento (n=288)

Sim 232 80,6

Não 56 19,4

Problema com o tratamento (n=288)

Sim 72 25,0

Não 216 75,0

Família apoia o tratamento (n=282)

Sim 267 96,7

Não 15 5,3
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Tabela 3 Comparação da abordagem terapêutica com as características sociais, econômicas e do cuidado adotada 
nos Centros de Atenção Psicossocial Infantojuvenil.

Abordagem terapêutica

Tratamento 
medicamentoso

Tratamento 
não‑medicamentoso

Combinação 
de tratamento

Total
p‑valor

n % n % n % n %

Sexo (n=292)

Masculino 91 70 27 79,4 99 77,3 217 74,3
0,107

Feminino 39 30 7 20,6 29 22,7 75 25,7

Idade (anos) (n=292)

3–7 47 36,2 19 55,8 54 42,2 120 41,1
0,107

8–12 83 63,8 15 42,2 74 57,8 172 58,9

Benefício social (n= 292)

Não 40 31,1 15 44,1 51 40,2 106 36,6
0,189

Sim 89 68,9 19 55,9 76 59,8 184 63,4

Idade do cuidador (anos) (n=290)

22–39 75 58,1 18 52,9 70 55,1 163 56,2
0,827

40–78 54 41,9 16 47,1 57 44,9 127 43,8

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

Classificação econômica (n=290)

B + C 10 7,7 5 14,7 16 12,6 31 10,7
0,301

D + E 119 92,3 29 85,3 111 87,4 259 89,3

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
0,681

Outros 6 4,7 2 5,9 9 7,1 17 5,9

Número de moradores (n=290)

1–4 80 62,1 20 58,8 83 65,3 183 63,1
0,734

5–12 49 37,9 14 41,2 44 34,7 107 36,9

Situação moradia (n=290)

Própria 74 57,4 28 82,3 75 59,1 177 61,0
0,021

Outros 55 42,6 6 17,7 52 40,9 113 39,0

com o tratamento mediante o uso do psicofármaco, o que 
sugere eventos adversos. Embora neste estudo tenham sido 
registrados problemas como diarreia e sonolência, a causa‑
lidade desses eventos não foi avaliada.19

As características sociais e econômicas das crianças atendidas 
nos dois CAPS i mostram que estas são provenientes de classes 

sociais economicamente desfavorecidas (classes D e E), com renda 
familiar inferior a um salário mínimo, residentes em casas próprias, 
com menos de quatro moradores por domicílio, dependentes da 
seguridade social e que comparecem aos CAPS i acompanhados 
pelas mães, que são jovens, casadas e de baixa escolaridade. Essas 
características parecem ser determinantes na escolha do tipo de 
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tratamento destinado a essas crianças. Além disso, ressalta‑se a 
precocidade etária desse grupo (média de idade de 8,1 anos) e o 
fato de serem, em sua maioria, do sexo masculino. O predomínio 
do sexo masculino também ocorre em outros estudos realizados 
em CAPS i do país: São Paulo (61,2%),20 Recife (83,3%)21 e na 
região Sudeste (62,8%).22 Estudo realizado em serviços de psi‑
cologia também apontam para um maior número de meninos 
(59,7%) utilizando esse tipo de serviço, como encontrado neste 
estudo, embora realizado em CAPS i.22 

A média de idade deste estudo foi 8,1 anos, menor que 
a de outro estudo realizado em um CAPS i em São Paulo, 
que foi de 9,4 anos.20 A faixa etária 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 
etária foi de 4 a 5 anos.21 Autores afirmam que a propor‑
ção dos transtornos mentais na infância tende a aumentar 
conforme a idade em razão da dificuldade dos profissio‑
nais que atendem crianças, particularmente os pediatras, 
em definir diagnósticos.23 

A maioria das crianças acompanhadas no CAPS i analisado 
pertence a famílias de classes sociais D e E, com renda abaixo 
de R$ 622,00 e com benefício social. Estudo realizado na 
Nova Zelândia aponta que as características sociais da família 
influenciam de forma multidimensional os transtornos men‑
tais infantojuvenis.24 A complementação da renda familiar 
associada ao benefício favorece melhores condições para a pro‑
cura dos serviços especializados como o CAPS i. As condições 
financeiras desfavoráveis dificultam o acesso ao tratamento e 
favorecem o abandono, o que pode ocasionar o agravamento 
do estado de saúde.25

Neste estudo, as mães mais jovens, casadas e com menor 
nível de escolaridade, na maioria das vezes, acompanham 
seus filhos no tratamento e no cuidado aos CAPS i. No final 
do século XVIII até início 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 
saúde” dos filhos e que persiste até os tempos atuais.5,26 
Estudos buscam explicar o papel das mulheres no cuidado 
de portadores de sofrimento psíquico no ambiente domés‑
tico e relacionam uma feminização do encargo de assistir ao 
portador de transtorno mental, deixando claro que a provi‑
são de cuidado para familiares é uma questão de gênero his‑
toricamente produzida e mantida pela sociedade brasileira, 
que vê na mulher uma cuidadora por excelência, tanto para 
familiares adoecidos ou não.27

As queixas de transtornos mentais e alterações de com‑
portamentos nas crianças, sob o conhecimento dos seus 
cuidadores, podem estar associadas a dimensões culturais e 
ambientais, necessitando que crianças e adolescentes, nos 
dias atuais, recebam uma avaliação mais cuidadosa nas esco‑
las ou nos serviços de saúde antes de serem encaminhadas 
para os serviços de saúde mental.25 Assim, cabe ao profis‑
sional avaliar o paciente de forma criteriosa e estabelecer 
adequadamente o limite que separa as questões inerentes 
ao desenvolvimento daquelas que configuram em conjunto 
um transtorno mental.

A principal limitação identificada na realização 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 Comparação da abordagem terapêutica com a melhora e o surgimento de problemas durante o tratamento 
adotado nos Centros de Atenção Psicossocial Infantojuvenil.

Abordagem terapêutica

Tratamento 
medicamentoso

Tratamento 
não‑medicamentoso

Combinação 
de tratamento

Total
p‑valor

n % n % n % n %

Melhora com o tratamento

Não 22 16,9 14 41,2 20 16,1 56 19,4
0,002

Sim 108 83,1 20 58,8 104 83,9 232 80,6

Problema com o tratamento

Não 91 70,0 33 97,1 92 74,2 216 75,0
0,004

Sim 39 30,0 1 2,9 32 25,8 72 25,0

Apoio da família ao tratamento

Não 7 5,51 1 2,9 7 5,8 15 6,5
0,801

Sim 120 94,5 33 97,1 114 94,2 267 93,5
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melhora do tratamento. No início do estudo, foram percep‑
tíveis as dificuldades por parte dos cuidadores de diferenciar 
a assistência prestada à criança do que deveria ser considerado 
como benefício terapêutico obtido. A fim de contornar essa 
situação, 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‑
pêutica combinada (tratamentos medicamentoso e não-
medicamentoso) proporciona maior efeito benéfico às 
crianças (84%), situação mais referida pelos cuidadores. 
Desse modo, da perspectiva dos cuidadores, combinar o 
medicamento às técnicas psicoterapêuticas pode se cons‑
tituir em uma das principais estratégias terapêuticas da 

política de saúde mental infantojuvenil.9 Esses achados 
oferecem subsídios para reflexões em relação às aborda‑
gens terapêuticas adotadas nos CAPS i, que possam sub‑
sidiar estratégias que possibilitem melhor atendimento aos 
pacientes e suas famílias, promovendo o desenvolvimento 
da autonomia, saúde e bem‑estar.
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