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RESUMO

Dissertacao de Mestrado
Programa de Pés-Graduagédo em Psicologia
Universidade Federal de Santa Maria

ESTUDO SOBRE A SAUDE DE CRIANCAS USUARIAS DE UM SERVICO DE
SAUDE MENTAL INFANTIL: A HISTORIA DE CHAPEUZINHO AMARELO
AUTORA: MARISANGELA SPOLAOR LENA
ORIENTADOR: DRA. HERICKA ZOGBI JORGE DIAS
Data e Local da Defesa: Santa Maria, 14 de margo de 2012.

Chapeuzinho Amarelo, personagem do livro de mesmo nome de Chico Buarque,
conta a histéria da menina que, a partir dos seus aparatos fisicos e psiquicos,
conseguiu transformar o LO-BO, do qual sentia muito medo, em BO-LO. Neste
sentido, pensa-se que, ao se conhecer a saude das criancas e estes ‘aparatos’,
pode-se pensar em melhores intervencées para o seu bem-estar. A saude da
crianga, tanto fisica quanto psiquica, tem sido um tema de relevante importancia em
pesquisas no mundo todo, visto que uma criang¢a saudavel tem maiores chances de
vir a ser um adulto saudavel. O presente trabalho esta vinculado a um projeto maior,
que visa aplicar uma intervencdo em termos de ambiente terapéutico no CAPS
Infantil de Santa Maria, RS (PROCONVIVE, edital PPSUS/FAPERGS 002/2009 n°
de processo 0900982). Nesse interim, foi detectada a necessidade de uma
avaliacao de dados de saude das criangas visto que nem sempre isso pode ser
proporcionado a elas pelo servico. Esta avaliacdo teve como objetivo principal
conhecer a situagdo da saude das criancas através de dados gerais de saude, de
avaliacao de estresse — fisico, psicolégico, psicologico com componente depressivo
e psicofisiolégico, além de dados sobre o funcionamento emocional destas. Para
isso, foi utilizado um questionario de dados gerais, a Escala de Stress Infantil (ESI) e
o Teste das Fabulas. Foram avaliadas 31 criangas usuarias do servico com idades
entre 4 e 12 anos. Este estudo caracterizou-se por ser transversal e descritivo. Os
dados foram analisados através de estatistica descritiva e inferencial. Os calculos
foram realizados através de pacote estatistico SPSS 13.0. A amostra foi composta
por 32.2% de meninas (N = 10) e 66.7% de meninos (N = 21) com média de idade
de 9.39 anos. Dentre os achados, destaca-se o fato de 80.6% das criancas estarem
utilizando pelo menos uma medicacdo sendo a maioria psiquiatrica. Além disso,
sublinha-se o fato de 63.2% das criangas apresentarem sintomas de estresse, sendo
que a maioria se encontra na fase de alerta. Destes, 73.7% apresentou estresse
psicolégico com componente depressivo. Chama atencao também o fato de 41.6%
dos meninos apresentarem estresse enquanto que este dado para as meninas é de
85.8%. No que diz respeito ao funcionamento emocional, as criangas apresentaram,
em sua maioria, defesas menos primitivas e o conteddo das fabulas utilizadas
mostrou-se adaptado. Destaca-se, desta forma, a importancia de avaliagcbes de
diagnéstico diferencial e de fatores protetivos pensando em promocao e prevencao
de saude para estas criancgas.

PALAVRAS-CHAVE: psicologia infantil; saude da crianca; CAPSI; estresse infantil;
funcionamento emocional.
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Little Yellow Riding Hood, character in the book of the same name by Chico
Buarque, tells the story of the girl who, from their physical and psychological
apparatuses, managed to turn the "LO-BQO" (wolf in portuguese), of whom she had
much fear, in BO-LO (cake in portuguese). In this direction, it is thought that, by
knowing the health of children and these 'apparatuses', one can think of better
interventions for their welfare. The health of the child, both physical and mental, has
been a topic of significant importance in worldwide research, as it is known that a
healthy child is more likely to become a healthy adult. This work is linked to a larger
project, which aims to apply an intervention in terms of a therapeutic environment in
a children’s CAPS (Psychosocial Care Center) of Santa Maria-RS (PROCONVIVE,
announcement PPSUS/FAPERGS 002/2009 n° of process 0900982). Meanwhile, it
was detected the need for an evaluation of data about the children's health, since this
may not be always provided to them by the service. This assessment was aimed at
knowing the health situation of the children through general health data, evaluation of
stress - physical, psychological, psychological with depressive components and
psycho-physiological, beyond the data on their emotional functioning. For this, we
used a general data questionnaire, the Child Stress Scale (ESI) and the Test of
Fables. The evaluation was made in 31 children attending the service, with ages
between 4 and 12 years. This study was characterized a descriptive and
correlational. The data were analyzed by descriptive and inferential statistics. The
calculations were performed using SPSS 13.0. The sample comprised 32.2% of girls
(N = 10) and 66.7% of boys (N = 21), with a mean age of 9.39 years. Among the
findings, stands out the fact that 80.6% of the children are using at least one
medication, being, in its majority, psychiatric medication. Moreover, it is emphasized
the fact that 63.2% of the children showed symptoms of stress, and most of them
were in alert phase. Of these, 73.7% presented psychological stress with depressive
component. Noteworthy is also the fact that 41.6% of the boys exhibit stress, while
this data for girls is 85.8%. In regard to emotional functioning, the children showed, in
most cases, less primitive defenses and the content of fables used, proved to be
adapted. It stands out, in this way, the importance of evaluations of differential
diagnosis and assessment of protective factors in considering health promotion and
prevention for these children.

KEYWORDS: children psichology; children’s health; CAPSI; children’s stress;
emotional functioning.
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PREFACIO

“Tinha medo de tudo,
aquela Chapeuzinho.
Ja nao ria.

Em festa ndo aparecia.
Nao subia escada

nem descia.

Nao estava resfriada
mas tossia.

Ouvia conto de fada

e estremecia.

Nao brincava mais de nada,
nem de amarelinha’,

(Chico Buarque - Chapeuzinho Amarelo)

N&o seria eu se ndo envolvesse pelo menos uma pitadinha de arte naquilo
que faco. A transformacéo do LO-BO em BO-LO comecou na pratica. O gosto pelo
trabalho com infancia veio principalmente ao ingressar no CAPSI, no final de 2008,
através de oficinas de férias ofertadas aos usuarios, cuidadores e técnicos do
servico. Dentre as oficinas, uma das ‘encabecadas’ por mim, foi a de culinaria aonde
literalmente transformamos LOBO em BOLO. Um bolo gostoso que deixou gostinho

de quero mais, a ponto de querer continuar depois que as “férias” terminaram.

Sob a orientacdo da Profa. Hericka, recém chegada no departamento, segui
com mais alguns colegas com o trabalho no CAPSI e, depois com o incentivo
financeiro o trabalho fluiu mais ainda — afinal teriamos dinheiro para implementar um
ambiente que até entdo era carente de recursos. Dentro deste contexto nasceu

também a pesquisa de onde se originou este trabalho.

Bom, mas vocé deve estar se perguntando o porqué de utilizar a personagem
de Chico Buarque, Chapeuzinho Amarelo', para dar nome a este trabalho. Pois bem,
trabalhar com crianca em sofrimento psiquico grave ndao é uma tarefa facil e neste
contexto, necessitamos aprender a transformar, a aprender uma nova linguagem, a
linguagem da crianga que se expressa de uma maneira Unica (seja ela verbal ou
nao) e, a partir dela, ver ndo a doenga, mas uma criangca em sua totalidade e, nela, a

saude e a possibilidade de transformagéo.

' BUARQUE, C. Chapeuzinho Amarelo. 27 Edicdo. Rio de Janeiro: José Olympio Editora, 2011.



Chapeuzinho Amarelo tinha medo de muitas coisas e principalmente medo do
LOBO até o dia que o encontrou e viu que o LOBO era apenas um lobo. Parece
simples demais, mas talvez seja mesmo simples e nds, profissionais, tenhamos que
enxergar isso que nao é facil de ver. Requer esforco, que tenhamos “olhos de
crianga”, que entremos no seu mundo. Trabalhar com criangas requer vontade,

gosto. Requer que utilizemos nossos sentidos todos, que estejamos ali, disponiveis.

Nao quero com isto dizer que estas criancas nao sofrem e ndo sejam casos
complicados. Bem pelo contrario. Mas € a partir de intervencbes, em sua maioria,
simples que se pode proporcionar um ambiente sadio, no qual elas possam vir-a-ser
e se desenvolver de maneira satisfatéria. Sem ser necessario abuso de
medicamentos e nem internacbes compulsérias, mas que cada vez mais elas

possam ser (re)inseridas na sociedade — ja que viver isolado ndo traz saude.

Além disso, Chapeuzinho Amarelo lembra a histéria de Chapeuzinho
Vermelho — Chico Buarque coloca que aquela é Amarela de medo e dentre os
muitos medos, o maior deles é do Lobo. Ped6 (2007) no artigo: “Sobre medos e
lobos: a construgcdo do infantil da psicose’ coloca que ao buscar o titulo deste
trabalho, encontrou uma diversidade de referéncias culturais mencionando os lobos
e 0s medos das criangas. A autora aponta este como sendo um sintoma social e,
para exemplificar, cita alguns filmes atuais como o “Sobre meninos e lobos®, o

“Pacto dos lobos™

e algumas das historias classicas infantis como: “Pedro e o lobo”,
“Os trés porquinhos”, “Chapeuzinho Vermelho’, “Os sete cabritinhos” dentre outros

que fazem parte da infancia e do imaginario social.

Ao final, o titulo também remete ao desejo de que todas as criancas possam
ser um pouco “Chapeuzinho Amarelo” e consigam através dos seus recursos
(internos e ambientais) transformar lobo em bolo, bruxa em xabru, monstros em
trosmons, doenga em salde. E utdpico, talvez. Mas se ndo houver desejo ndo ha
possibilidade.

? Sobre meninos e lobos, titulo original Mystic river, lancado nos Estados Unidos, em 2003, dirigido por
Clint Eastwood, com roteiro de Brian Helgeland, baseado no livro de Dennis Lehane.

* 0 pacto dos lobos, titulo original Le pacte des loupes, lancado na Franca em 2001, realizado por
Christopher Gans.



INTRODUCAO

Para comecar este trabalho torna-se necessario explicitar de onde se parte.
Ao se tratar de criancas, tem-se a idéia de que estas devem ser sempre assistidas e,
mais ainda, quando demonstram que o0 seu desenvolvimento ndo segue 0 curso
“normal”. E importante poder ver a crianga enquanto um ser total, Gnico e, a partir

desta visdo mais ampla, poder falar de saude (incluindo a do corpo e a mental).

Para tanto, € importante ressaltar o conceito de saude que se esta utilizando
e que embasa este trabalho. Em 1948, a Organizacdo Mundial de Saude (WHO,
1948) define como sendo esta um estado completo de bem-estar fisico, mental e
social e ndo apenas a auséncia de doenca ou de incapacidade. Esta mudanca de
perspectiva levou (e ainda leva) com que os profissionais envolvidos busquem
readequar as suas praticas e, também, seus aportes tedricos.

A psicologia nao poderia ficar de fora deste contexto. Com a constante
formulagédo de politicas publicas de saude, se mostra relevante os estudos na area
da Psicologia da Saude, campo ainda em expansao. Matos (2004) coloca que o
estudo do comportamento humano nos contextos da saude € uma das areas mais
promissoras da investigacdo e de intervengcao psicoldgicas, indo ao encontro das
necessidades da populacao nos dias de hoje. Spink (2003) explicita que mesmo que
a Psicologia tenha uma insercado timida na area da saude, sendo “inventada” e
descoberta na pratica, busca uma contribuicdo tedrica efetiva que possa incorporar o
biolégico ao social e ao psicolégico.

Neste sentido, o presente estudo, desenvolvido no curso de mestrado em
Psicologia do Programa de Pds-Graduacado em Psicologia da Universidade Federal
de Santa Maria, se propds a conhecer algumas caracteristicas de criangas usuarias
do Centro de Atencao Psicossocial a Infancia e Adolescéncia (CAPSI) da cidade de
Santa Maria — RS no que concerne a saude.

A avaliacao destas criancas é parte de um projeto maior denominado
PROCONVIVE (Projeto de implantacdo do espaco de convivéncia permanente para
criangas usuérias do CAPS infantil da cidade de Santa Maria, RS, e avaliagdo do
impacto da intervencao terapéutica em usuarios e funcionarios do CAPSI), projeto
este financiado pela FAPERGS, aprovado pelo edital 002/2009 PPSUS/FAPERGS -



DECIT/SCTIE/MS, CNPqg, SES/RS sob o numero de processo 09/0098-2 e
desenvolvido pelo Grupo de Pesquisa Psicologia das Relacbes e Saude, do

Departamento de Psicologia da Universidade Federal de Santa Maria.

Sabe-se da importancia da delimitacido de espaco, fisico e psicolégico, e o
papel das fronteiras para o desenvolvimento saudavel do psiquismo (ANZIEU,
1989). No que diz respeito a saude mental, estudos recentes apresentam uma
prevaléncia de problemas de saude mental na crianca que variam de 10 a 20%,
sendo estes considerados a causa mais importante de problemas na infancia.
Metade das criancas e adolescentes entre 10 e 17 anos estdo envolvidos em pelo
menos dois ou mais comportamentos de risco, como abuso de alcool e drogas,
delinqliéncia, baixo aproveitamento escolar e gravidez. Da mesma forma, varios
estudos em varias culturas tém apontado para proporcoes igualmente elevadas de
criancas em idade pré-escolar e escolar que sofrem de problemas emocionais
(HALPERN E FIGUERAS, 2004).

Segundo Lauridsen e Tanaka (1999) a prevaléncia de queixas relativas a
problemas dos nervos (irritacdo, agitacdo, nervoso, choro) em criancas e
adolescentes pesquisados na cidade de Sao Paulo foi de 4,7%. Alguns estudos de
nivel mundial relatam uma prevaléncia de transtornos mentais na infancia de 32%
em criangas norte-americanas, de 33,8% no Canada, 16% nas criangas de Porto
Rico e entre 19 e 34% nas criangas brasileiras (LINNA E MOILANEN, 1994; LIU et
al, 1999).

Martins, Costa, Saforcada e Cunha (2004) apresentaram apds estudo de
coorte, oito fatores de risco para a crianga, associados a qualidade do ambiente em
que convive: baixa renda familiar mensal, baixa escolaridade materna, sexo
masculino, casas com mais de sete residentes, niumero de irmaos maior ou igual a
quatro, uso de tabaco na gestacéao, criancas que dormem na cama dos pais e maes

com presenga de transtornos psiquiatricos.

Martins (2004) coloca que:

a sensibilizagdo social progressiva para os problemas das
criancas e para a importancia da interven¢do oportuna pode
ser entendida, por um lado, como resultante da apropriagao do
conhecimento cientifico, especialmente nos dominios da
Pediatria, da Psicologia da Crianca e da Educagéo, e, por
outro, como produto da crescente representacdo mediatica de
casos e situagdes que revelam uma infancia vulneravel que
sobrevive e cresce em circunstancias fortemente adversas,



protagonizando, ora como sujeito, ora como objecto, a
violéncia quotidiana que caracteriza as condigdes concretas da
sua existéncia (p. 9).

A pesquisa pretende avaliar caracteristicas sociodemograficas, de
funcionamento psiquico e de incidéncia de estresse nas criangas usuarias do CAPSI
(Centro de Atencado Psicossocial a Infancia e Adolescéncia) da cidade de Santa
Maria®. Isto podera servir de base para que se possa fazer um encaminhamento
adequado destas criangas se isto se mostrar necessario, visto as suas reais
demandas. Busca-se saber quais as reais necessidades das criangas para que
estas possam receber um atendimento de acordo, melhorando o seu

desenvolvimento global e minimizando os sintomas atuais.

Em busca de conhecimento e a fim de aprimorar a investigagdo em saude
mental infantil, principalmente no que concerne as criangas acometidas por
sofrimento psiquico grave, a autora desta dissertacdo realizou um estagio de
observacdo no Departamento de Pedopsiquiatria® do Hospital Magalhdes de Lemos
na cidade de Porto em Portugal e cursou disciplinas no Mestrado Integrado em
Psicologia da Universidade do Porto. Esta experiéncia foi de mera importancia para
que este trabalho pusesse tornar-se o que, de fato, se tornou. A partir do olhar que
se teve fora (e de fora) olhar o dentro, o préprio, e assim, poder questionar as
praticas realizadas no Brasil e em Portugal. Isto tudo foi importantissimo para que se
chegasse a um melhor entendimento dos dados coletados na pesquisa empirica. A
experiéncia da mobilidade académica devera ser relatada, mais detalhadamente, em

um artigo cientifico e enviada para publicagao.

O primeiro capitulo tedrico deste trabalho apresentara alguns aspectos sobre
a saude mental infantil destacando as caracteristicas do sofrimento psiquico grave
na infancia e, dentro disso, aspectos do desenvolvimento humano, tanto fisicos
quanto psicolégicos, que acontecem essencialmente na infancia e que sao na sua
maioria responsaveis, segundo os autores aqui utilizados, por tornar o adulto

saudavel ou ndo psiquicamente. E importante ressaltar que se tem uma visdo de ser

* Santa Maria é uma cidade da regido central do Rio Grande do Sul que, segundo dados do IBGE conta
com uma populacdo de 261.031 hab. E conhecida como “Cidade Cultura” e conhecida também por ser
um polo estudantil (pelas varias faculdades e pela Universidade Federal de Santa Maria) e também
conhecida pela sua frota militar, a segunda maior do pais.

> Nome dado a Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia em Portugal.



humano integral, que os aspectos fisicos e psiquicos que serdo apresentados estao
intimamente interligados e a separag¢do que geralmente € realizada € somente para
fins didaticos. Além disso, o embasamento teédrico utilizado buscou abarcar a
especificidade de tratamento de um CAPSI, que sao criangas em sofrimento

psiquico grave.

Seguindo os objetivos deste trabalho, o segundo capitulo tedrico versa sobre
o estresse na infancia. Sabe-se que este pode acarretar danos importantes na
saude infantil e do posterior adulto se este nao tiver um olhar apurado e tratamento
adequado. Por isso, torna-se também importante expor sobre a sua incidéncia na
infancia bem como o que tem sido estudado a respeito.

Por fim, serdo apresentados os resultados da pesquisa realizada no CAPS
infantil de Santa Maria que trazem dados sociodemograficos, de saude geral, dados
de estresse (fisico e psicolégico), além de dados de funcionamento psiquico das
criangas usuarias do servico. Ao final, sdo apresentadas as conclusdes gerais deste

trabalho.



1. CAPITULO | — SAUDE MENTAL INFANTIL

Neste primeiro capitulo tratar-se-a a respeito de alguns conceitos envolvendo
saude mental infantil. Tem por finalidade expor como é e como se da para alguns
autores o estabelecimento do sofrimento psiquico grave na infancia (especificidade
do tratamento no CAPSI), considerando que este surge por alguma falha no
desenvolvimento normal da crianga, tanto fisico quanto psicolégico, e € pautado por
alguma alteragédo da ordem biolégica ou ambiental. Para tornar isso mais claro,
apresentar-se-a alguns aspectos do desenvolvimento humano nesta fase evolutiva,
embasados principalmente por escritos tradicionais de Donald W. Winnicott, de
Melanie Klein e de outros autores psicanaliticos, além de alguns estudos

contemporaneos sobre o sofrimento psiquico grave na infancia.

A utilizacdo do termo “sofrimento psiquico grave” pode ser melhor explicado
por Costa (2003) o qual se refere a sofrimento por ser “impossivel falar, definir,
delimitar com conceitos simples” (p. 30); grave se referindo ao que nao é simples,
nao é da ordem do normal, “beirando a ordem do inadmissivel” (p. 31). O autor
explica que, ao se utilizar este termo, refere-se a toda manifestacdo aguda do
sofrimento humano, demonstrada tanto pela linguagem quanto pelo comportamento.

Neste sentido, busca-se compreender o sofrimento, e ndo apenas a patologia
em si e 0s sintomas, respeitando a forma como o sujeito se constitui e o sofrimento
impar, estando ele dentro da ‘normalidade’ ou da ‘patologia’. Acolhendo o sofrimento
de forma a vé-lo como constituinte da existéncia humana e como revelador de
sentidos da vivéncia subjetiva (JANUARIO, 2008).

Klein foi uma das precursoras a buscar um entendimento da psicopatologia
grave na infancia ao estudar os estagios iniciais do desenvolvimento humano. Ela
coloca que é preciso pensar o patolégico de uma forma mais abrangente, ja que
este, ja na época de seus estudos, demonstrava ser mais comum do que se
imaginava, principalmente quanto a sua ocorréncia na infancia (KLEIN, 1930/1996).
Ela coloca ainda que na primeira infancia ocorrem ansiedades - normais nessa
estagio — que sao caracteristicas das psicoses, as quais forcam o ego a se utilizar
de determinados mecanismos de defesa. Segundo ela, é neste estagio inicial que se
encontram os pontos de fixacdo dos disturbios psicéticos sendo que as ansiedades,



mecanismos e defesas do ego de tipo psicotico vao influenciar todos os aspectos de
desenvolvimento, incluindo o desenvolvimento do ego, do superego e das relagdes
objetais (KLEIN, 1946/1991).

Ao longo da sua obra, Klein desenvolve os conceitos de posi¢cdes esquizo-
parandide e posicao depressiva, as quais representam os dois modos basicos de
funcionamento que vao se alternando e se organizam ao longo da vida.
Especificamente quanto a posi¢cao esquizo-parandide, esta se refere a um periodo
de desenvolvimento no qual se utilizam mecanismos e ansiedades arcaicas de
natureza esquizdide (quando o ego é fragmentado e cindido) e parandide
(ansiedade predominante é a persecutoéria). (KLEIN, 1946/1991).

Ainda, de acordo com Klein (1946/1991):

Enumerei varias defesas tipicas do ego arcaico, tais como os
mecanismos de cisdo de objetos e de impulsos, idealizagéo,
negacao da realidade interna e externa, e abafamento das
emocoes. Mencionei também varios conteldos de ansiedade,
incluindo o medo de ser envenenado e devorado. A maioria
desses fenbmenos — prevalentes nos primeiros meses de vida
— sdo encontrados posteriormente no quadro sintomatico da
esquizofrenia (p.21).

Este periodo acabou sendo denominado por Klein (1946/1991) de “posicao
esquizo-parandide” precedendo a posicao depressiva. A autora afirma que, se 0s
medos persecutérios forem muito intensos e, de alguma forma, a crianca ndo possa
elaborar a posicdo esquizo-paranoide, esta impedira a chegada da posicao
depressiva. Este fracasso na elaboracdo pode acarretar em um reforco regressivo
dos medos persecutérios fortalecendo os pontos de fixagdo para as psicoses graves.
Outra possivel conseqiéncia desta falha durante a posicdo depressiva podera

acarretar em distUrbios maniaco-depressivos no decorrer do desenvolvimento.

Klein e Winnicott convergem no que diz respeito a nao-integracédo do ego
arcaico. Ela explicita que falta coesdo a este ego primitivo sendo que alterna uma
tendéncia a desintegracdo a uma tendéncia ao despedagamento. Caracteristicas
estas dos primeiros meses da crianga sendo que a maior ou menor coesédo do ego
deve ser relacionada com a maior 0 menor capacidade deste em tolerar a ansiedade
(KLEIN, 1946/1991).

Além da cisdo, um dos mais arcaicos mecanismos de defesa do ego contra a

ansiedade, Klein destaca a introjecdo e a projecao. A projecdo, como uma deflexao



da pulsao de morte para o exterior, auxilia 0 ego a superar a ansiedade livrando este
dos perigos e das coisas mas. A introjecao, neste mesmo sentido, € utilizada para
auxiliar o ego a superar a ansiedade. Além da introjecao e da projecao, ha outros
mecanismos estritamente ligados a estes como a negacédo, a idealizacdo e a
onipoténcia (KLEIN, 1946/1991).

Klein (1946/1991) coloca que o sentimento de um ego despedacado é
resultado de varias formas de cisdo deste e dos objetos internos. No percurso
normal do desenvolvimento, os estados de desintegracdo no bebé sao transitérios. E
um ambiente externo favoravel e a disposicao do bebé que irdo auxiliar na
transposicdo destes estados esquizdides. Estados de cisdo duradouros e muito
freqUentes sao sinais de doencga esquizofrénica no bebé.

Em relacédo a posicao depressiva, Klein (1952/1991) coloca que esta tem um
papel importante no desenvolvimento inicial da crianga. Por volta dos cinco anos,
qguando a neurose infantil chega ao final, as ansiedades persecutoérias e depressivas
ja se modificaram muito embora os passos fundamentais na elaboracido da posicao
depressiva tenham sido dados ainda na segunda metade do primeiro ano, quando a
crianga estabelece o objeto completo. Estes processos bem-sucedidos seriam uma

precondicdo para que a crianga se desenvolva normalmente.

Na sequéncia das idéias de Klein, é importante introduzir as discussdes
tedricas de Winnicott, as quais sao complementares. Winnicott (1963/1983) coloca
que na relacdo entre mae e bebe o cuidado materno € definitivo para o
desenvolvimento saudavel ou patolégico. A mae precisa ter condicées para uma
maternagem suficientemente boa, que consiga suportar as projecées do bebe. Por
outro lado, esta necessita de um ambiente que a suporte que a ajude a dar

continéncia a seu bebe com todos seus impulsos.

Para Winnicott (1988) a maternagem suficientemente boa tem a ver com
conceitos importantes tais como o holding e o handling. Segundo o autor, sédo
decorrentes das nogdes de preocupacdo materna ou apoio egdico as experiéncias
da crianca, que constituirdo ou ndo, um ego integrado:

e Holding - provimento de um ambiente favoravel a integragéo do bebé advinda
do segurar fisico e emocional por parte da mae/cuidador que da suporte as

experiéncias da crianga, fornecendo a este um ambiente estavel e com
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constancia de objeto. Por meio deste, a crian¢a gradualmente vai adquirindo
um senso de identidade pessoal e confianga.

e Handling - favorecimento do ambiente ao alojamento da psique no corpo
através das experiéncias mae-bebé onde a interacdo entre estes é mediada
pelo contato corporal e pela compreensao materna acerca das manifestacoes
corporais da crianca. Por meio do handling haveria o estabelecimento da
personalizacao.

Para ele (WINNICOTT, 1975), uma mae suficientemente boa € aquela que
compreende e que se adapta as necessidades basicas do bebé proporcionando a
este a possibilidade de, gradativamente, ser capaz de lidar com as frustragdes. A
partir disto e do desenvolvimento das funcbes de percepcdo e da capacidade
egolica, a crianga pode comecar a distinguir entre fantasia e fato, entre objetos

internos e externos, indo do puramente subjetivo a objetividade.

Assim sendo, de acordo com Winnicott (1979/1983) a normalidade neste
processo esta vinculada ao ambiente onde a crianga esta inserida, ambiente este
representado primeiramente pela mae/cuidador, que deve se adaptar as
necessidades e evolucdo da crianca para que esta tenha condi¢des de separar-se
psicologicamente daquela, estabelecendo novas relacbées com outros objetos. A
qualidade da relacao inicial da crianga com sua familia — matriz inicial — depende em
grande parte das caracteristicas pessoais da mae, mas, principalmente, das
relacdes estabelecidas entre a mée e o seu ambiente de suporte, nas figuras de
apoio constituidas pelo seu companheiro e por suas familias de origem
(RAPAPPORT, 1981; WINNICOTT, 1983; MALDONADO, 1982).

De acordo com Winnicott (1958; 1979; 1983) o desenvolvimento emocional é
composto pelo desenvolvimento da psique e do soma e da integracdo do eu a partir
dessas duas esferas que se interligam e se interferem mutuamente. Para este autor,
0s seres humanos tém um potencial herdado, ou seja, ha uma tendéncia inata ao
desenvolvimento no que concerne ao crescimento corporal e aparecimento gradual
das funcdes. Abadi (1998) explica que esse crescimento diz respeito também a
integracdo psiquica ou integracao psicossomatica e a capacidade de se relacionar

com 0s objetos e com 0 mundo.
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Winnicott (1988, In: ABADI, 1998) explicita que todo ser humano tem
tendéncia para a maturacdo e que este processo pode ser facilitado pelos
cuidadores da crianca. Os processos de maturacdo, segundo o autor, fazem com
gue a crianga constitua o EU repudiando o ndo-EU. Segundo ele, o self amadurece
do interior ao exterior, sendo amparado por um ambiente humano, que assiste as
necessidades fisiolégicas e emocionais da crianca, facilitando a integracdo do eu e o

percurso que vai da dependéncia absoluta de um cuidador a independéncia.

De acordo com Winnicott (1975) durante grande parte do primeiro ano de
vida a crianga ndo € capaz de diferenciar o eu do ndo-eu, nem mundo interno de
mundo externo. A mae, neste contexto, € considerada por ela como um

prolongamento, uma extensao do seu préprio corpo.

McDougall (1991) coloca que a crianca nos primeiros meses de vida, a qual
ainda nado tem uma representagdo do seu corpo e que vivencia experiéncias
somaticas intensas nao consegue vivenciar seu corpo sem este estar vinculado ao
da mae, os dois formam para ela uma unidade que é indivisivel. A autora coloca que
embora o bebé busque realizar trocas com sua mae e desenvolva bem cedo seus
proprios métodos de relacionamento com o ambiente ele ndo efetua uma distingéo

bem definida entre ele mesmo e o objeto.

Mabhler (1979/1982) explicita que o processo de separacéo e de individuacao
da crianga ocorre em paralelo a maturacao e a integracao das fungdes autbnomas
do ego, como a capacidade de deslocar-se e a linguagem. Contudo, essas
tendéncias individuais inatas para a integracdo e o desenvolvimento variam de um
individuo para outro e dependem também da qualidade da relacdo deste individuo
com a sua mae/cuidador e com o ambiente que o circunda (WINNICOTT,
1979/1983; MAHLER e cols., 1975/2002). Winnicott (1983) coloca que o sofrimento
grave se da por uma falha na provisdo ambiental. O ambiente n&o foi capaz de
suprir as necessidades da crianca (de gratificacdo e frustracdo) e esta acaba

utilizando predominantemente defesas primarias.

De acordo com Januario (2008), Winnicott revela que os processos de
maturacdo como integracdo, personalizacdo e realizagdo (relacées objetais) estéo
invertidos em individuos com sofrimento psiquico grave. Neste caso, tem-se
desintegracdo, despersonalizacdo, desrealizacdo e perda do contato com a

realidade — o contrario do desenvolvimento emocional primitivo. De acordo com
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Winnicott (1983, p. 198), “a loucura se relaciona com a vida comum. Na loucura
encontramos ao invés de repressdo 0s processos do estabelecimento da

personalidade e da auto-diferenciacdo ao contrario”.

No que diz respeito a normalidade na infancia, Winnicott (1896/2000) explica
que nao é comparando o comportamento de duas ou mais criangas que se vai
chegar a uma conclusdo sobre normalidade, ja que devem ser consideradas as
experiéncias individuais. Segundo o mesmo autor, um intelecto normal é mais facil
de detectar. Mas, mesmo uma crianca nao apresentando nenhuma doenca fisica e
apresentando um intelecto normal ou mesmo supranormal, pode estar muito longe
do normal quando se considera a personalidade de uma forma geral. Ainda, ele
acrescenta que é muito mais facil falar em normalidade quando se leva em
consideracao o corpo, ou seja, fala-se em normalidade ou saude quando a crianca
se situa em uma faixa do desenvolvimento que € condizente com a sua idade e que
nao existe nenhuma doenca fisica (WINNICOTT, 1896/2000).

Winnicott (1965/2005 p. 97) coloca que “a esquizofrenia pode ser o estado
normal de um individuo em crescimento ou que cresceu em um meio ambiente
dominado por pessoas com tracos esquizofrénicos”. Dessa forma, o sofrimento
psiquico pode ser encarado como uma forma de se adaptar ao proprio ambiente.
Winnicott (1931/2000 p.58) explica que “as vezes pode ser mais normal para uma
crianga estar doente do que estar bem” visto o0 ambiente em que ela esté inserida.

Acredita-se que as maiores contribuicbes da psicandlise e de grandes
psicanalistas como Klein e Winnicott para o entendimento do sofrimento psiquico
grave consista no fato de estes proporem modelos de funcionamento psiquico que
levam ao entendimento do processo, da estruturacao e da constituicdo psiquica dos
individuos, ndo somente ligados a patologia. Neste sentido, os critérios de Winnicott
para os disturbios mentais seguem o critério maturacional e nao a partir da
sintomatologia, o0 que amplia a compreensdo do sofrimento psiquico grave,
possibilitando que se leve em consideracdo o desenvolvimento psiquico, emocional
e 0 ambiente onde o individuo esta inserido (JANUARIO E TAFURI, 2009).

De acordo com Bernardino (2002), no que diz respeito ao transtorno psiquico
grave na infancia e especialmente a psicose na infancia sabe-se que este foi um
assunto negado por muitos anos. Isso porque havia a possibilidade remota dos

delirios acontecerem por a crianga nao apresentar uma estrutura egobica organizada
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e, também, porque poderiam estes fazer parte de fantasias normais da infancia —
parte do desenvolvimento saudavel. Hoje, as psicoses infantis sdo bastante
conhecidas e a sua apresentacao clinica difere da forma adulta, mas constitui a
mesma patologia.

Marcelli e Cohen (2010) colocam que as psicoses infantis estdo agrupadas,
no CID-10 como “transtornos invasivos do desenvolvimento” e no DSM-IV, como
“transtornos globais do desenvolvimento”, caracterizando-se por apresentar
alteracdes na capacidade de comunicacao, perturbacdo nas relagdes, atividades e
interesses repetitivos, na sua maioria, estereotipados. Os autores colocam que
teoricamente ndo existe associacdo com retardo mental, apesar de, na clinica, o
funcionamento cognitivo geralmente apresentar particularidades. No que concerne a
psicopatologia, as psicoses infantis se apresentam enquanto uma alteracdo da
organizacado progressiva da personalidade na qual a capacidade de adaptacdo a
realidade varia de acordo com o nivel de exigéncia social e de angustia da crianca.

Os mesmos autores (MARCELLI E COHEN, 2010) apontam determinados
tracos psicopatolégicos que constituiiam o que alguns autores denominam de
“nucleo psicotico”. Eles explicam que este termo € utilizado porque se entende que
este nucleo seria constituido por um conjunto de mecanismos psicopatolégicos que
se pode observar com freqiéncia em individuos psicéticos. Implicando num eixo

psicopatoldégico o qual se refere a:

- “existéncia de uma angustia primaria de aniquilagdo, de fragmentagéo ou de
devoragdo” (p. 28), a qual pode implicar numa completa destruicdo do individuo. Os
autores colocam que, na infancia, as crises de angustia podem chegar a graus

extremos;

- “a ndo distingdo entre 0 eu e o0 ndo eu, ao ndo reconhecimento de seus
limites e dos limites do outro” (p. 28). O individuo ndao consegue delimitar o que é ele
e 0 que é o outro, sendo frequiente a exploracao do préprio corpo e do corpo do
outro com objetos. Freqlientes também as quedas e acidentes ja que ele nao
consegue se proteger;

- “a ruptura com a realidade” (p. 28). Sem os limites com o outro e com o que
0 circunda, esta realidade acaba sendo ameacgadora a sua existéncia. Os autores

colocam que, muitas vezes, pequenas mudancas no ambiente — como a mudanca
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do corte de cabelo da mae, por exemplo - podem provocar um retraimento e o

rompimento com a realidade externa;

- “a prevaléncia dos processos primarios sobre 0s processos secundarios” (p.
28). Ao nao haver investimento ambiental associado as caracteristicas descritas
acima, a crianca se mantém no registro dos processos primarios, acabando por
repelir todo e qualquer afeto pelo risco de ser aniquilada por ele. Isso explica alguns
mecanismos defensivos utilizados pela crianga, nos quais ha a descarga motora
externa — passagens ao ato, hetero e autoagressoes, estereotipias;

- “a auséncia de ligacdo entre as pulsées libidinais e as pulsées agressivas”
(p. 28). Esta pode ser entendida como sendo a auséncia de ligacao entre a pulsdo
de vida e a pulsdao de morte e acaba levando a uma preeminéncia freqliente das
pulsdes agressivas ou pulsées de morte. As fantasias acabam sendo invadidas pela
pulsdo de morte sem que possa haver uma ligacao com as pulsdes libidinais o que

acaba gerando a angustia;

- “a utilizacdo de mecanismos de defesa arcaicos” (p. 28-29). Os autores
colocam que, sem coeréncia e limites, se utilizando de processos primarios e
fantasias destrutivas, tomado pela angustia, o funcionamento mental acaba tendo
que utilizar de mecanismos de defesa arcaicos. Dentre estes mecanismos se
encontram: a identificacao projetiva (causa e consequéncia da distincao entre o eu e
0 N&o eu - a crianga ndo consegue se nomear e € porta-voz de um outro naquilo que
fala); a clivagem (onde ha uma fragmentacdo que impede a continuidade de uma
experiéncia vivida. O mundo torna-se maniqueista: bom-mau, amor-6dio — sem que
haja continuidade entre um e outro); a introjecdo, denegacdo, idealizacdo e
onipoténcia (estes mecanismos defensivos estéo ligados aos anteriores e cujo efeito

acaba, por vezes, por reforga-los).

Calligaris (1989) e Jerusalinsky (2002) colocam que sé se pode falar de
psicose infantil depois que se tenha produzido uma inscricdo definitiva na
constituicdo subjetiva da crianca, 0 que por vezes ocorre por ocasidao do tempo de
laténcia ou, mais tardiamente, na adolescéncia. Ja Bernardino (2002) explicita que é
possivel pensar em psicoses no tempo da infancia como nao-decididas, sendo
necessario um tempo de escuta que possa confirmar a estrutura e ndo apenas uma
sintomatologia apresentada frente a observagao diagnéstica. O caso Dick, discutido
por Melanie Klein em seu artigo “A importancia da formagdo se simbolos no
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desenvolvimento do ego” é considerado por muitos como o primeiro caso de psicose

infantil tratado pela psicanalise, em 1930.

Bezerra, Chalegre, Guimaraes e Camilo (2007), psiquiatras britanicos
procuraram estabelecer critérios diagndsticos: relacionamento prejudicado com as
pessoas; confusdo de identidade pessoal e inconsciéncia do eu; preocupacao
anormal com objetos; resisténcia a mudangas no ambiente; sensibilidade a
estimulos sensoriais rebaixada ou elevada; reacdoes de excessiva ansiedade ante
mudancas; perturbacdo da linguagem e da fala; hiper ou hipoatividade; atraso no
desenvolvimento intelectual. Ja Ajuriaguerra e Marcelli (1991) colocam que o
transtorno de personalidade é dependente do transtorno da organizacédo do eu e da
relagdo da crianga com o meio ambiente. Colocam como caracteristicas da psicose
infantil: dificuldade para se afastar da mae; dificuldade de compreensao do que Vvé,
de gestos e linguagem; alteracdes significativas na forma ou conteudo do discurso,
repetindo imediatamente palavras e/ou frases ouvidas (fala ecolalica), ou emprego
estereotipado e idiossincratico de formas verbais, sendo comum a inversao
pronominal (a crianca refere-se a ela mesma utilizando-se da terceira pessoa do
singular ou do seu nome préprio); alteracdes marcantes quanto a altura, ritmo e

modulacao da fala nas habilidades especiais; conduta social embaracosa.

No Brasil, o CAPSI (Centro de Atencao Psicossocial a Infancia) é o lugar que
detém a especificidade do tratamento as criancas e adolescentes acometidos por
uma psicopatologia grave. Nos servicos de atendimento a salde mental de criangas
€ importante que se possa conhecer as caracteristicas do desenvolvimento
emocional da crianca a partir de uma avaliacao global, o que quase nunca ocorre,
em favor do atendimento sem a avaliacdo prévia. E imprescindivel que se possa
fornecer as criangas acometidas por algum tipo de sofrimento mental um processo
de avaliacdo que proporcione a elas um atendimento adequado, bem representado
pela ideia de CAPSi e de clinica ampliada (MINISTERIO DA SAUDE, 2009) o que,

de certa forma, € um dos focos deste trabalho.

De acordo com Hoffmann, Santos e Motta (2008), os CAPS infantis foram
criados para atender a demanda de criancas e adolescentes com transtornos
psiquiatricos severos e persistentes. E para isso, estes dispositivos passaram a se
utilizar de alternativas que buscam oferecer a estas crian¢gas uma proposta individual
de intervencdo terapéutica, “articulada com diferentes servicos extra-hospitalares
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como residéncias terapéuticas, ambulatorios, leitos em hospitais gerais, oficinas de
geragéo de renda, entre outros” (p.634).

Cabe ressaltar que, além do tratamento dos transtornos mentais graves na
infancia, é de suma importancia que se possa estudar e propor acdes visando a
promocgao e a prevengao em saude mental infantil. Assis e cols. (2009) destacam o
fato de ainda fala-se pouco a respeito desta temética no Brasil e apontam para a

importancia de um tratamento precoce e preventivo para o desenvolvimento infantil.

A partir do exposto, percebe-se a complexidade da questdo do sofrimento
psiquico grave na infancia e a importancia em se ter estudos e intervengdes voltados
a saude mental da crianca. Entende-se, neste trabalho, a crianga como um sujeito
integral, influenciado por seu ambiente e seus impulsos internos. Assim, partir-se-a
para a discussao de um dado de possivel mensuragao desse sofrimento, qual seja,
o estresse, 0 qual possui aspectos fisicos e psicoldgicos.
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2. CAPITULO Il - ESTRESSE NA INFANCIA

Em rodas de conversa, na internet, no dia-a-dia, ouve-se sempre alguma
coisa relativa ao estresse. O mundo anda estressado, mas é necessario se
compreender as caracteristicas e sintomas que tornam este sintoma uma patologia.
Este capitulo tem como finalidade apresentar alguns aspectos relativos ao estresse

enquanto patologia na infancia.

De acordo com Malagris e Castro (2000) o estresse tem afetado grande parte
da populacdo sendo este uma reagdo do organismo decorrente de alteracdes
psicofisiolégicas que acontecem quando um individuo enfrenta situacdes que podem
irrita-lo, amedronta-lo, excita-lo, confundi-lo e até proporcionar intensa felicidade.
Dessa maneira, qualquer evento que quebre o equilibrio do organismo e que exija
adaptacado pode ser considerado fonte de estresse. E a crianga, assim como o
adulto, esta susceptivel a este. Uma vivéncia intensa de estresse pode produzir

graves conseqUiéncias para a crianga.

Zular (In: REZENDE E PINTO, 2001) coloca que o estresse em criancas pode
ser mais grave que em adultos porque os mecanismos de defesa destas ainda néo
estdo sedimentados. Os adultos, segundo o autor, costumam justificar as situacoes
de estresse racionalmente, enquanto que 0 mesmo nao acontece com as criangas.
Boer (2009) aponta para o fato de que, na crianca, situacdes de estresse podem se
prolongar por muito tempo, contribuindo para efeitos na vida do adulto. Por este
motivo, alguns instrumentos tém sido desenvolvidos para mensurar o estresse na
infancia.

Vilela (1995) realizou uma pesquisa em escolas publicas e particulares de
Campo Grande (MS) com 40 criancas que cursavam da 12 a 42 série do ensino
fundamental. Este estudo verificou que 62% das criancas apresentavam sintomas de
estresse, independente da escola que freqientavam. Dentre os sintomas, 60%
apresentaram sintomas psicoldgicos, sendo estes mais comuns que os fisicos. Além

disso, as fontes de estresse mais apresentadas foram as externas.

No Brasil, a maior parte dos estudos sobre estresse foi realizado por Lipp e
Romano; Lipp e Lucarelli além de pesquisas de Vilela, Tricoli, Pereira, Bignotto
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(LIPP, 2000). Para esta autora, a importancia nos estudos em estresse estad em
oferecer uma base para uma melhor compreensao dos aspectos que envolvem o
estresse infantil. Mas, o que se pretende nas pesquisas recentes é encontrar
métodos de prevencéao e intervencao junto as criangas que sao acometidas por este

mal.

De acordo com Lipp: “o estresse é um conjunto de rea¢des que temos quando
algo acontece que nos amedronta, nos irrita, excita ou nos faz extremamente felizes”
(LIPP, 1991. p. 20). A mesma autora (LIPP, 2000) destaca que no estresse infantil a
crianga pode enfrentar situagdes de tensdao de niveis elevados prejudicando o
desenvolvimento intelectual, emocional e afetivo desta ja que ela ainda ndo adquiriu
capacidade de lidar com estes eventos. Neste sentido, a autora coloca sobre a
importancia do ambiente sendo que, se este for favoravel, a crianca pode lidar
melhor com estas situacées tendo um menor prejuizo. A mesma autora explica que
a incidéncia de estresse infantil ndo é conhecida, mas que se sabe que toda a
crianga passa, inevitavelmente, por inimeras situacoes estressantes ja nos
primeiros anos de vida. De acordo com Shiraishi (2002) a maioria das questdes que
dao origem ao estresse infantil estd vinculada a brigas com os pais, separacéo,
mudanca de escola, mudancgas bruscas dentre outras.

A definicdo de estresse aqui apresentada parece se aproximar do que
Winnicott (1989) expbe sobre trauma. Este autor coloca que o trauma na infancia
implica uma quebra da fé na qual a capacidade de acreditar é cindida e a provisao
do ambiente que tinha se ajustado a crianca acaba por fracassar. Ele coloca ainda
gue quanto mais integrada esteja a crianga, mas grave pode ser as consequéncias
do trauma. Neste sentido, o trauma é a destruicdo da pureza da experiéncia
individual por uma intrusao repentina de fatos reais e também pela geracéo de édio
do objeto bom que foi experenciado ndo como &dio, mas sendo odiado

delirantemente.

Em uma pesquisa recente (DAVIDSON e cols, 2009) foi avaliada a relacao
entre trauma na infancia e sintomas psiquiatricos de funcionamento psiquico e social
em adultos com graves problemas de saude mental. Neste estudo realizado na
Irlanda do norte foram avaliados 31 individuos usuarios de servicos comunitarios de

saude mental, mais da metade (17 casos) revelou histérico de trauma na infancia,
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tendo sido encontrado também uma relacao significativa entre o histérico de trauma

e aspectos do funcionamento social.

De acordo com Udwin (1993) ja é sabido que experiéncias de estresse severo
na infancia sao capazes de produzir resultados psicofisiolégicos duradouros que
podem se estender para a vida adulta. Ao ser exposta a um evento estressante a
crianga acaba por entrar em um estado de alerta e ha a ativacao do sistema nervoso
simpatico e da glandula pituitaria, através do hipotalamo. Ha também a ativacéo das
glandulas supra-renais que liberam adrenalina, preparando a crianga para a reacao
de "luta e fuga" e provocam a inibicdo das atividades vegetativas, o que pode
ocasionar mudancas nos habitos alimentares - perda de apetite - e alteracdo no
sono - pesadelos, insénia. (LUCARELLI E LIPP, 1998).

Grlanspum (1980) em Lucarelli e Lipp (1998) relata que na crianca também é
possivel se ter graus de respostas nos diversos sistemas do organismo até que
estes possam atingir disturbios psicossomaticos, considerando as fases de estresse

que sao descritas por Selye (1965) conforme o seguinte esquema:

1- Sistema de Atencdo: Hipervigilancia na Fase de Alarme, contrapondo-se nas

demais fases com incapacidade para manter a atencao e rendimento.

2- Sistema de Cognicao: Aparecimento de pesadelos, pensamentos repetitivos e
ruminacdo de idéias na Fase de Alarme, com memodria prejudicada, perda de
realidade, fantasia e substituicdo da realidade, nas fases subseqlentes.

3- Sistema Emocional: Na Fase de Alarme com crises de medo, birra e reacdes de
ansiedade. Nas outras fases, apatia.

4- Sistema Somaético: Disturbios psicossomaticos, na Fase de Alarme. Sintomas

corporais regressivos, nas demais fases.

Algumas das consequéncias do estresse infantil, apontadas por Lipp, Souza,
Romano e Covolan (1991), é a presenca de doencas fisicas como a asma, alergias,
dermatoses, diarréia, tiques nervosos, dores abdominais, etc. que surgem pela forca
que o organismo faz para lidar com o estresse. Se o sistema imunoldgico é afetado,
a crianca torna-se vulneravel a qualquer virus a que esteja exposta e podem
aparecer Ulceras, hipertensdo arterial, obesidade e bronquite podendo ter como
desencadeador uma crise de estresse excessivo e prolongado. Além das
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consequéncias fisicas, podem ocorrer desajustes de ordem psicolégica, como
comportamento agressivo, enurese, gagueira, medo exagerado, dificuldades no

relacionamento com o outro.

Os sintomas do estresse na infancia podem ser tanto fisicos quanto
psicolégicos ou em ambos. Os sintomas fisicos mais relatados sdo dor de barriga,
dores de cabega, nauseas, enurese noturna, hiperatividade, gagueira, tensao
muscular, ranger de dentes, dificuldade de respirar, disturbios do sono, dentre
outros. Os psicologicos mais freqlentes sao ansiedade, terror noturno, pesadelos,
dificuldades nas relacdes, apatia, inseguranca, comportamento agressivo, crises de
choro, tristeza, birra, medo excessivo. (LIPP e cols, 1991).

No que concerne as causas, o estresse pode ter causas tanto internas quanto
externas. Dos fatores externos pode-se citar mudancas significativas ou constantes,
responsabilidades em excesso, excesso de atividades, brigas e/ou separagdao dos
pais, morte de algum parente, exigéncia ou rejeicdo por parte dos pares, disciplina
confusa por parte dos pais, nascimento de irmao, troca de professores e/ou de
escola, pais e/ou professores estressados, dentre outros. Dos fatores internos
destacam-se a ansiedade, depressao, timidez, desejo de agradar, medo de
fracassar, medo da morte dos pais e de ficar sozinho, medo de ser ridicularizado
pelo grupo de pares (LIPP, 20083).

De acordo com Tricoli e Bignotto (2003) as caracteristicas pessoais da
crianca, em grande parte, sdo transmitidas pelas relagdes mais significativas que
esta estabelece — seja com o0s pais, com professores, com irmaos — o que acaba
fazendo com que a crianca tenha reacdes diferentes frente ao agente estressor.
Assim sendo, o papel dos pais pode contribuir na prevengcao do estresse de seus
filhos através da anadlise dos estilos de educacao que estes transmitem a crianca
além de poder auxiliar fazendo com que a crian¢a tenha uma melhor qualidade de

vida e um ambiente adequado ao desenvolvimento desta.

Alguns autores (LEMES et al., 2003; COMPAS e PHARES, 1991) explicitam
que o estresse infantil pode colocar em risco a saude mental na adolescéncia e na
vida adulta, podendo provocar a ocorréncia de problemas comportamentais e
emocionais, impedindo que o individuo se desenvolva de forma normal e satisfatéria.
Egeland & Kreutzer (1991) sugerem que o estresse seja a principal variavel causal
de psicopatologias na infancia.
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Avison (2010) aponta para o fato de que ao saber mais sobre o processo de
estresse na infancia se ganha um importante avango no que diz respeito a saude
mental e a sua trajetéria ao longo da vida. O autor coloca que ha trés principais
questdes que se poderia comecar a abordar: a primeira diz respeito a identificacdo
de fatores estruturais e institucionais da exposicdo da crianca ao estresse; a
segunda, a construcdo de uma natureza do estresse em as criancas; e uma terceira
que diz respeito a identificacdo de elementos-chave a partir da histéria de vida que
possam definir ou alterar as trajetérias da saude mental na infancia e na

adolescéncia.

Alguns estudos apontam para o fato de que o estresse cumulativo pode
desencadear disturbios psicéticos transitérios em individuos mais vulneraveis,
principalmente em cujos niveis de reatividade emocional ao estresse do dia-a-dia é
muito grande (MYIN-GERMEYS e cols, 2007). Além disso, em individuos com
esquizofrenia, é possivel que a disfuncao de pelo menos um dos componentes de
adaptacao desencadeie surtos em situacoes de estresse (KOMESAROFF e cols,
1998).
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3. CAPITULO Il - ESTUDO SOBRE A SAUDE DE CRIANCAS
USUARIAS DO CAPS INFANTIL DA CIDADE DE SANTA MARIA - RS

3.1 Objetivos
3.1.1 Objetivo Geral
Avaliar a saude de criancas usuarias do CAPS infantil da cidade de Santa

Maria — RS através de dados séciodemograficos e gerais de saude, dados de

estresse e de funcionamento emocional.

3.1.2 Objetivos Especificos

1. Tracar um perfil sociodemografico das criangas usuarias do CAPSI
destacando dados de saude destas criancgas;

2. Conhecer caracteristicas do funcionamento emocional das criancas usuarias
do CAPSI;

3. Levantar dados sobre estresse fisico, psicologico, psicolégico com
componente depressivo e psicofisiolégico das criangas usuarias do CAPSI.

3.2 Método
3.2.1 Delineamento

Trata-se de uma pesquisa transversal, de carater descritivo e de abordagem

quantitativa e qualitativa.
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3.2.2 Participantes

Foram avaliadas 31 criancas, sendo que os critérios de inclusdo foram: 1)
estar em atendimento no CAPSI de Santa Maria no periodo de janeiro a julho de

2011; 2) ter até 12 anos; 3) aceitar participar voluntariamente da pesquisa.

3.2.3 Instrumentos

Para a realizagdo deste trabalho foram utilizados trés instrumentos:

1) Questionario de dados gerais - Questionario para o Usuario (ANEXO A)

O questionario utilizado neste item é uma adaptagao do utilizado na pesquisa
da cidade de Pelotas, RS, intitulada "Os CAPS e os cuidados psicossociais: cenarios
e possibilidades na evolugdo dos portadores de sofrimento psiquico em Pelotas -
RS" (CNPq - Edital 07/2005 Saude Mental — Processo: 554554/2005-4, sob a
coordenacdo da Dra. Elaine Tomasi, UCPEL/UFPEL). Os instrumentos estado

disponiveis em http://www.capspelotas.com.br/ e a adaptacéao, feita para criancas,

no Apéndice A.
2) ESI - Escala de Stress Infantil (LIPP e NOVAES, 1999). (ANEXO B)

A Escala de Stress Infantil — ESI € um questionario estruturado e possui 35
itens em escala Likert de 0 a 4 pontos. Esta escala objetiva avaliar estresse em
criancas de 6 a 14 anos de ambos os sexos em quatro dimensdes: fisica,

psicoldgica, psicolégica com componentes depressivos e psicofisioldgica.

De acordo com o manual do instrumento, para a avaliacdo dos resultados

foram eleitos critérios diagndsticos para cada uma das fases descritas acima.

A Fase de Alerta é considerada uma fase transitoria, a qual revela que o

organismo esta reagindo a algo presente e representativo para a crianga

A Fase de Resisténcia é caracterizada por um excesso de fontes de estresse
na vida da crianga, levando-a a dispender muita energia para o seu enfrentamento.

O estressor, nesta fase, ja se encontra atuante no organismo por muito tempo.

A Fase de Quase-exaustao ¢é considerada uma fase muito grave de estresse,

na qual a crianca nao mais resiste e comeca a adoecer fisica ou psicolégicamente.
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A Fase de Exaustao é a fase mais grave, na qual a crianga adoece fisica e
psicologicamente. O critério para esta fase € ter nota da escala acima de 99,30

pontos, independente da pontuacao nos demais critérios.

3) Teste das Fabulas (CUNHA, JA; TIELLET, ML, 1993).

Este teste tem por objetivo detectar crises situacionais e de desenvolvimento,
conflitos neurdticos e psicéticos. E um recurso para o entendimento psicodinamico
da crianca e do adolescente e até mesmo do adulto, e para o0 acompanhamento da
evolucao durante o processo terapéutico.

De acordo Cunha, Freitas & Raimundo (1993), o teste das Fabulas se
apresenta de forma verbal e pictorica, sendo composto por dez historietas
incompletas que vao sendo apresentadas ao sujeito para que este a complete. As
Fabulas que compde o teste sdo: Fabula do passarinho (Fabula 1); Fabula do
aniversario de casamento (Fabula 2); Fabula do Cordeirinho (Fabula 3); Fabula do
enterro ou da viagem (Fabula 4); Fabula do medo (Fabula 5); Fabula do elefante
(Fabula 6); Fabula do objeto fabricado (Fabula 7); Fabula do passeio com a mae ou
com o pai (Fabula 8); Fabula da noticia (Fabula 9) e a Fabula do sonho mau (Fabula
10).

Abaixo, segue o conteudo de cada fabula e o conteudo que ela visa explorar,
de acordo com Cunha e Nunes (1993):

1 — Fabula do Passarinho (Fabula 1):

Relata a histéria de um passarinho filhote que ja sabe voar um pouco, mas
que apds uma ventania, cai da arvore juntamente com o ninho e fica sozinho. Seus

pais voam para arvores diferentes e ele precisa decidir o que fazer.

Esta fabula sugere que a crianca se identifique com o passarinho e que,
através dela se possa explorar a questao da dependéncia-independéncia e também

a presenca ou nao de apego especifico a um dos progenitores.
2 — Fabula do Aniversario de Casamento (Fabula 2):

Conta a histéria de uma crianca que sai da festa de aniversario de casamento
dos pais e vai ficar sozinha no jardim, tendo que dizer, depois, o0 motivo de ter
tomado tal atitude.
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O conteldo desta fabula coloca a crianga frente a uma situacédo da relacéo
dos pais, do afeto entre eles. A intengéo é explorar a reacao da crianca frente a cena
primaria.

3 — Fabula do Cordeirinho (Fabula 3):

Esta fabula conta a histéria de um cordeirinho que, apesar de ja comer capim,
ainda gosta de mamar. Ele vive sozinho com a mae até que um dia surge outro
cordeirinho, mais novo, que ainda nao come capim. O menor esta com fome e, como
nao come capim, a mae pede que ele va comer capim enquanto da o leite ao outro.

A crianga devera responder 0 que o cordeirinho vai fazer.

Esta fabula foi desenvolvida para explorar a questdo da rivalidade fraterna,
mas mobiliza também temas como a rejeicdo materna e a dependéncia-

independéncia.
4 — Fabula da viagem ou da morte (Fabula 4):

A fabula da viagem conta que uma pessoa da familia foi viajar de aviao pra
muito longe, pra nunca mais voltar. A crianga deve responder quem é que foi viajar.
E a da morte conta que uma pessoa morreu e pergunta a crianca quem foi. Usar
uma ou a outra depende de um bom rapport e de conhecimento prévio da crianca.

O conteudo da fabula possibilita a catarse, que a crianca expresse a
hostilidade, desejos de morte e autopunicdo possivelmente mobilizados pelas
fabulas anteriores.

5 — Fabula do medo (Fabula 5):

Esta fabula descreve uma situagdo em que o personagem esta com medo. A
resposta da crianca deve esclarecer a causa do medo.

Assim como a fabula 4, possibilita a catarse e que a crianca tenha a
oportunidade de expressar ansiedade e autopunigao.

6 — Fabula do elefante (Fabula 6):

Conta a histéria de uma crianca que tem um elefantinho com uma tromba
comprida. Em determinado momento, a criangca percebe que o elefante esta
diferente. A crianca deve responder o que esta diferente.
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De acordo com as autoras, esta fabula explora o complexo de castracéo. E
esperado que elas relatem danos no elefante, principalmente na tromba.

7 — Féabula do objeto fabricado (Fabula 7):

Esta fabula envolve a fabricagdo de um objeto de argila feito pelo personagem
sendo que ele pode ou ndo da-lo a sua mae apos esta té-lo pedido. A crianca deve
responder se vai dar ou ndo o objeto a ela.

De acordo com o enredo, esta fabula propée uma situagdo conflituosa
associada a fase e avalia o carater possessivo e obstinado da criancga.

8 — Fabula do passeio com a mae ou com o pai (Fabula 8):

Relata que uma criangca — menino ou menina, dependendo do sexo da crianca
— fez um passeio com o progenitor do sexo oposto. Ao chegar em casa, percebe que
0 progenitor do mesmo sexo esta bravo. A crianca deve responder porque ele esta

assim.

Esta fabula remete diretamente a uma situacéo triangular, com elementos
edipicos. As autoras colocam que, muitas vezes, corrobora os indicios apontados
pela Fabula 2. Se ela acaba elaborando uma resposta aceitavel na Fabula 2, este
acaba por se insinuar, de algum modo, na Fébula 8.

9 — Fabula da noticia (Fabula 9):

Envolve uma situacdo em que uma criangca chega em casa da escola e

recebe uma noticia da sua mée. A crianga deve responder qual foi a noticia.

Esta fabula, em conjunto com a Fabula 10 possui funcao semelhante a da
Fabula 4 e 5, de catarse de questdes mobilizadas pelas fabulas anteriores (6, 7 e 8),
podendo ainda ter acesso aos desejos e medos da crianca.

10 — Fabula do sonho mau (Fabula 10):

Conta a histéria de uma criangca acorda ap6s ter tido um sonho mau. A
crianga deve, entdo, contar qual foi esse sonho.

De acordo com as autoras, esta fabula tem a funcdo de controle dos temas
mobilizados nas fabulas anteriores. Proporciona também a possibilidade de manejar
defensivamente a ansiedade desencadeada pelas demais fabulas.
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Para a realizagdo deste trabalho, optou-se por utilizar as Fabulas 1, 2, 3, 6, 7
e 8 por envolverem a teméatica das primeiras relacées da crianca e a forma como ela
lida com isso. Para tanto foram analisadas as defesas de cada uma destas fabulas
para poder se ter uma nocao do funcionamento psiquico das criancas, considerando
estes mais ou menos primitivos (de acordo com as defesas descritas por Klein
(1946; 1952/1991). Além disso, as fabulas foram categorizadas em “adaptativas” ou
“desadaptativas” de acordo com o conteudo que traziam e com o que se propunham
a analisar.

Para a correcdo das Fabulas, estas foram divididas entre pares de juizes
(académicos e mestrandas de Psicologia) que o corrigiram, num primeiro momento,
e, posteriormente, foram re-corrigidas por outra dupla. A correcdo aqui utilizada foi
realizada pela autora da dissertacdo que comparou as correcoes dos juizes e serviu
como um terceiro quando os resultados destes divergiam. No total, foram avaliadas
pelo teste das Fabulas, 17 criancas usuarias do CAPSI.

3.2.4 Procedimento de coleta dos dados

Como ja foi dito anteriormente, este trabalho € parte de um projeto maior (de
pesquisa e extensao) ja em andamento, ou seja, ja se tinha a insercao no servico.
No final de 2008 foi feito o primeiro contato com o CAPSI, e, depois de ter realizado
um periodo de extensado e de participacdo nas reunides semanais com os técnicos,
foram levantadas as demandas. Todo o projeto foi apresentado e discutido com os
técnicos do servico, os quais ajudaram a levantar as possiveis intervencoes.

A equipe de coleta de dados foi composta por participantes do Grupo de
Pesquisa Psicologia das Relagdes e Saude, académicos do curso de Psicologia da
Universidade Federal de Santa Maria e mestrandas do Programa de Pd6s-graduacao
em Psicologia da mesma instituicdo, 0s quais passaram por um treinamento de
aplicacao e de correcao dos instrumentos.

As entrevistas e aplicacdo dos instrumentos foram realizadas no CAPSI,
quando os usuarios estavam no intervalo de algum atendimento e, ou atividade no
servico. A coleta foi realizada em mais de um encontro, pela quantidade de
instrumentos e, também, por demandarem tempo. A maioria foi realizada em dois ou

trés encontros — no primeiro, aplicado o Questionario de dados gerais, o qual
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poderia ser respondido pelas criangas e/ou pelos seus pais/cuidadores (caso fosse
possivel ja se aplicava a Escala de Stress Infantil (ESI); no segundo, se ainda nao
tivesse sido aplicada, a Escala de Stress Infantil (ESI); e, posteriormente, o Teste
das Fabulas.

Todos os instrumentos foram aplicados individualmente e, antes da aplicagao,
era realizado um rapport explicando os objetivos da pesquisa e explicitando o seu

carater voluntario.

3.2.5 Procedimento de analise dos dados

A analise dos dados foi dividida em dois momentos:

1) Analise quantitativa: os dados foram analisados em termos de estatistica
descritiva (média, moda, mediana, freqliéncias e percentuais) para descricao das
caracteristicas gerais da amostra e estatistica inferencial (Teste f). Os célculos foram
realizados através de pacote estatistico SPSS 13.0.

2) Analise qualitativa: Foi realizado um levantamento qualitativo das questdes
abertas da entrevista sociodemografica e de questdes dos instrumentos que abriam
esta possibilidade, como o Teste das Fabulas, a fim de compreender questdes

subjetivas dos participantes desta pesquisa.

3.2.6 Procedimentos Eticos

Depois da insercao no servico e da autorizacdo dos técnicos para a
realizacdo da pesquisa foi elaborado o projeto o qual passou pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Maria. As coletas sé iniciaram
depois de este ter sido aprovado®.

As coletas eram realizadas somente se as criancas e seus pais/cuidadores
aceitassem participar depois de terem sido informadas sobre os objetivos desta

pesquisa. As criangas que aceitaram participar consentiram verbalmente aos

® ANEXO C.
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aplicadores e, seus pais/cuidadores assinaram o termo de consentimento livre e
esclarecido’, depois de o aplicador ler o termo em voz alta para estes, esclarecendo
qualquer davida que pudessem ter.

Depois das coletas, os instrumentos e as informacfes coletadas, eram
levadas a sala do grupo, no prédio de Psicologia da UFSM. Tantos os instrumentos,
quanto o banco de dados, estdo guardados na sala do grupo sob os cuidados dos

pesquisadores responsaveis pelo projeto.

7 APENDICE A.
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3.3 Apresentacao e Discussao dos Resultados

Abaixo, segue a descricdo e discussao dos dados relativos as caracteristicas

gerais das criangas.

Tabela 1 - Distribuicao de freqiiéncia de caracteristicas dos sujeitos (N = 31)

Variaveis Frequiéncia %
Sexo
Feminino 10 32.3
Masculino 21 66.7
Cor da Pele
Branca 15 48.4
Morena/parda 13 41.9
Preta 3 9.7
Idade
Dos 4 aos 8 anos 10 32.3
Dos 9 aos 12 anos 21 67.8

Média: 9.39 anos (dp 2.68)
Escolaridade

Creche 2 6.5
Pré-escola 2 6.5
Primeira série 4 12.9
Segunda série 4 12.9
Terceira série 2 6.5
Quarta série 6 19.4
Quinta série 4 12.9
Sexta série 2 6.5
Alfabetizacao
Usuario sabe ler e escrever 14 45.2
S6 assina o nome 7 22.6

Nunca estudou 4 12.9
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Nao sabe ler e escrever 6 19.4

Um dado interessante quanto as caracteristicas gerais da amostra € em
relacdo ao sexo dos usuarios, ja que 66.7% é do sexo masculino. Telles (2006)
coloca que as meninas sao menos suscetiveis as tensdes psicossociais da infancia.
Corroborando com alguns estudos que apontam para o fato de que a procura por
servicos de saude mental € de criancas do sexo masculino, sendo que a maior
incidéncia de queixa é o mau desempenho na escola, comportamento agressivo e
desobediéncia, que pode ser observado tanto em referéncias mais antigas quanto
em atuais (SCHOEN-FERREIRA, SILVA, FARIAS & SILVARES, 2002;
BERNARDES-DA-ROSA, GARCIA, DOMINGOS & SILVARES, 2000; ANCONA-
LOPEZ, 1981).

Mais alguns estudos apontam para o fato de que grande parte dos usuarios
de servico de saude mental infantil sdo do sexo masculino (DELFINI et al. 2009;
SANTOS, 2006; SPOSITO E SAVOIA, 2006). Ronchi e Avellar (2010) colocam que,
dos 51 pacientes em atendimento, 31 (60.8%) sdo do sexo masculino e 20 (39.2%)
do sexo feminino. Hoffmann, Santos e Mota (2008) afirmam que 62.3% das criancas
e adolescentes atendidos em CAPSI eram do sexo masculino em pesquisa realizada
no banco de dados do Ministério da Saude, através das Apac (Autorizacdo de
Procedimentos Ambulatoriais de Alta Complexidade).

Além disso, nos dados encontrados neste estudo, chama ateng¢do a média de
idade das criancas atendidas no servico, sendo que esta ficou em 9.39 anos (dp
2.68). No estudo citado acima (Hoffmann, Santos e Mota, 2008) a idade média ficou
em 11,1 anos, mas deve-se considerar o fato do estudo ter sido realizado com uma
faixa etaria maior, ja que avaliou todos os usuarios de CAPSI, tanto criangas quanto
adolescentes.

Outro dado interessante € em relacdo a pratica de esportes: 56.7% das
criangas pratica alguma atividade fisica (N = 17) pelo menos uma vez na semana.
Sabe-se que o esporte é importante tanto pelo aspecto fisico quanto psicologicos,
além de sociais. Zago (2009) explicita que geralmente criancas com transtorno
mental grave apresentam dificuldade de situar-se em relacao ao préprio corpo sendo
a atividade fisico-esportiva uma forma de comunicacdo capaz de diminuir o

sofrimento fazendo a mediacdo das relagbes da crianca com o mundo. Ao néo ser
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possivel utilizar a palavra, o corpo pode se apresentar enquanto instrumento da
linguagem.

Em pacientes psicoticos, a acao psicomotora é expressa por uma agitacao ou
mesmo por imobilidade proveniente de uma melancolia ou de uma depressao
profunda. Dolto (2007) coloca que através da pratica de atividades esportivas a
crianga pode romper com a estagnacgao ou, ainda, proporcionar um momento para a
legitimagdo da acdo motora podendo ainda experimentar a percepc¢ao do seu corpo
e dos limites deste e do esquema corporal.

Em relagdo a escolaridade, 26 criancas freqlentam a escola, das 31
participantes deste estudo, totalizando 83.87%. Ronchi e Avellar (2010), em sua
pesquisa, encontraram que 80% das criancas e adolescentes usuarios do CAPSI
estudavam, a maioria, nas séries iniciais do ensino fundamental corroborando com o
que Santos (2006 In: RONCHI E AVELLAR) encontrou. Este ultimo apontou o fato
de que a maioria das criangas e adolescentes eram alunos de 12 a 42 séries.

No que se refere aos dados de saude geral observou-se que a média de
idade de inicio de tratamento foi de 6 anos com desvio padrdo de 2.5 anos, € a
variagdo de 02 a 10 anos.
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Tabela 2 — Dados de saude geral das criancas (N = 31)

Saude do usuario nos ultimos 30 dias® Freqiéncias %
Ruim 2 6.7
Regular 7 23.3
Boa 12 40
Muito Boa 3 10
Excelente 6 20

Consultou no posto de saude mais
proximo de sua casa (ultimos 3 meses)
Sim 8 25.8
Néo 23 74.2
Foi atendido em algum pronto socorro

(dltimos 3 meses)
Sim 9 29
Nao 22 71

Foi atendido em algum hospital de Santa

Maria (ultimos 3 meses)

Sim 3 9.7

Néo 28 90.3
Tem outro problema de saude

Sim 13 41.9

Néao 18 58.1
Fuma ou ja fumou

Nao, ex-fumante 1 3.2

N&o, nunca 30 96.8

Em pesquisa realizada por Santos e cols (2005), o qual realizou um
levantamento de 274 prontuarios apenas 1.4% dos diagnosticos foram realizados

em criangas menores de 5 anos. No CAPSI de Santa Maria, a média de idade de

8 Considerando que alguns dos questionarios foram respondidos pelas criancas e outros por seus
cuidadores/acompanhantes.
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entrada no servico das criancas entre 4 e 12 anos foi de 6.02 anos, com desvio
padrdo de 2.58 anos. ldade elevada ao se levar em consideracdo que as
intervencdes realizadas mais precocemente, apresentam melhores resultados
(BAIRRAO E ALMEIDA, 2002).

Um dado importante em relacéo a saude das criancas do CAPSI diz respeito
a medicacao. A analise revelou que dos 31 usuarios participantes da pesquisa, 25
usam pelo menos um tipo de medicamento (80.6% das criancas avaliadas). Este
dado leva a pensar se realmente os estabelecimentos de saude, e principalmente os
CAPS, estdo funcionando de acordo com o que se propde, visto que a
medicalizagdo excessiva ndao € uma forma de tratamento indicada pelo Ministério da
Saude e pelo movimento da Reforma Psiquiatrica, a qual prioriza tratamentos mais

socializantes e humanizantes.

De acordo com Ferrazza e cols (2010) a mecéanica da clinica contemporanea
€ pautada a rotulacdo de diagnésticos aliada ao uso abusivo de medicamentos
psicofarmacoldgicos, isto principalmente porque ha uma supervalorizacdo do
bioldgico do sofrimento psiquico e um abandono a compreensdo da estrutura
psiquica no atendimento clinico. Além das questdes mercadoldgicas de prescricao
de medicamentos existentes na relacao entre médicos e laboratérios farmacéuticos.

Como efeito da medicalizacdo excessiva nas criancas tem-se efeitos
colaterais severos, com graves sequelas pouco previsiveis além de néao
exterminarem o real mal-estar, por vezes até dificultando o acesso clinico ao
problema, ja que o medicamento acaba por ‘tamponar’ o sujeito (FERRAZZA e cols.
2010).
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A seguir, um grafico mostrando quais os medicamentos que foram utilizados

pelas criangas.

Grafico 1 — Medicamentos utilizados pelos usuarios nos ultimos 15 dias

O Anticolinérgico
(Artane®)

14 @ Anticonvulsivante/Estabili
zador do Humor
(Carbamazepina)

O Antidepressivos
104 (Imipramina, Cloridrato de
Sertralina)

Ocorréncia de medicagao O Antipsicoticos

(Risperidona,
6. Haloperidol)

4 B Estimulante do Sistema
Nervoso Central
(Ritalina®)

@ Outros (Amoxicilina,
0 Xarope, Puran®,

Medicamentos Remédio para anemia,
Laxante, Leite de
Magnésia)

Chama atencgéao a incidéncia do uso de medicagao antipsicética nas criancas
do CAPSI, sendo que, em alguns casos, mais de um antipsicético foi indicado a
mesma crianca. Neste sentido, reitera-se o que foi colocado a respeito da
medicalizagdo psiquiatrica em criangas visto que os medicamentos utilizados séo os
mesmos administrados pelos adultos e ha poucas pesquisas sobre os efeitos que
esta medicacao pode ter em pacientes infantis.

Na pesquisa realizada por Ronchi e Avellar (2010) das 51 criangas e
adolescentes em atendimento num CAPSI, 48 faziam uso de medicamento. Sendo

que destes, os mais utilizados eram: antipsicéticos (86.3%), anticonvulsivantes
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(72.5%), antidepressivos (43.1%) e anfetaminicos (21.6%). Garildo e Voltolini (2009,
In: RONCHI E AVELLAR, 2010) explicitam que um fenédmeno crescente o uso de

psicotrépicos neste publico.

Ainda sobre a medicagdo, a seguir, uma tabela demonstrado os dados
encontrados sobre qual a especialidade da medicina que indicou o(s) remédio(s)

utilizado pela crianca.

Tabela 3 - Quem receitou a medicagao ao usuario

Freqiéncias %
Psiquiatra 18 66.67
Neurologista 4 14.81
Pediatra 3 11.11
Endocrinologista 1 3.70
Gastroenterologista 1 3.70

Destaca-se nesta tabela o fato de que o psiquiatra foi quem receitou mais
vezes a medicacao utilizada pelas criancas do CAPSI. Este dado vai ao encontro do
dado encontrado no grafico anterior, visto a maior incidéncia de antipsicoticos

utilizados por estas.

A seguir sdo apresentados 0s motivos pelas criangas estarem em tratamento
no CAPSI, tanto os motivos apontados por elas (e/ou por seus cuidadores) como 0s

apontados pelos médicos de acordo com 0s usuarios.
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Tabela 4 — Motivos apontados pelos usuarios por estarem se tratando no CAPSI

Motivos apontados pelos usuarios

Motivos apontados pelos médicos
de acordo com os usuarios

Freqiéncia % Freqiéncia %
Agitagcéo/Hiperatividade 7 20 Hiperatividade 4 11.76
Nervosismo/Comportamento 8 22.86 | Nervosismo 4 11.76
Irritado/Raiva/Comportamento
Agressivo
Atraso na Linguagem 2 5.71 | Atraso na Fala 1 2.94
Nao conversa 3 8.57
Medo/Panico 2 5.71 | Medo 2 5.88
Nao Sabe 3 8.57 | Nao sabem 2 5.88
Outros 10 28.57 | Retardo Mental 4 11.76
Nao lembram 2 5.88
Médicos nao 4 11.76
disseram
Médicos nao 3 8.82
sabem

Com esta tabela pode-se perceber que o discurso dos usuarios (e ou dos

cuidadores) sobre o que as criangcas tém é muito semelhante ao que relatam os
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médicos. A grande maioria relata nervosismo e hiperatividade (42.86%) como as
causas da crianga estar se tratando no CAPSI o que vai ao encontro do discurso
médico, relatado por eles, ja que nervosismo e hiperatividade apontam como dois

dos maiores percentuais.

Chama atencao o fato de apontar o retardo mental (11.76% dos casos) e este
praticamente ndo aparecer no discurso da crianga e/ou seu cuidador. Com isso,
pode-se pensar no motivo deste nao ser referido por eles. De acordo com Martins e
cols (2004) o individuo com retardo mental ainda € algo de preconceito e
pessimismo, despertando sentimentos de estranheza, frustragdo e impoténcia por
parte dos profissionais de saude e da populacao de uma forma geral.

De acordo com Santos e cols (2005) em estudo realizado em Salvador-BA, o
diagnéstico mais frequente dentre os sujeitos foi o retardo mental, com um
percentual de 42%. Sé se pode comparar a este dado, as resposta dos usuarios
e/ou cuidadores sobre os motivos de estarem se tratando no CAPSI ja que nao era
objetivo deste estudo verificar quais os diagnosticos das criangcas atendidas pelo
servico, mas saber qual a percepcéao delas.

Os dados encontrados quanto as causas que levam as criancas a serem
tratadas no CAPSI vao ao encontro dos estudos de Ronchi e Avellar (2010) e de
Santos (2006), os quais apontam que as queixas mais relatadas pelos familiares das
criancas sdo a agressividade e a agitacdo. Nos estudos destes, uma queixa
significativa foi em relacdo a furtos, o que ndo foi mencionado nos participantes da
pesquisa no CAPSI de Santa Maria.

Além dos problemas que as levaram ao CAPSI, foi perguntado as criancas e
aos seus cuidadores, se estas tinham algum outro problema de saude. As respostas
podem ser visualizadas na tabela a seguir.
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Tabela 5 - Outros problemas de saude relatados pelo usuario e/ou pelo cuidador

Freqliéncias %
Problemas respiratérios 7 41.18
Problemas da garganta 2 11.76
Problemas da coluna 2 11.76
Problema intestinal 1 5.88
Hipotireoidismo 1 5.88
Anemia 1 5.88
Vomitos freqlientes 1 5.88
Outros 2 11.76

Dentre os problemas respiratérios, que apresentaram maior freqiéncia
(41.18%), estdo a asma, bronquite asmatica, adendide e rinite.

Hoffmann, Zogbi, Fleck e Midller (2005), em um estudo sobre
psicodermatologia, explicitam que cada vez mais se tem estudos envolvendo o
corpo e as questoes psicoldgicas. De acordo com Koblenzer (1983, In: HOFFMANN,
ZOGBI, FLECK E MULLER, 2005) a doenca, em muitos casos, é precedida por um
periodo em que o individuo ndo se sente apto a enfrenta-la. Esta falha pode ativar
medidas de emergéncia, transmitidas neurologicamente, as quais alteram o
equilibrio do corpo facilitando o desenvolvimento da doenca.

A Psiconeuroimunologia surge para lidar com a ligacdo dos aspectos
neurolégicos e psicolégicos. Neste sentido, de acordo com Rasmussen (1990, In:
HOFFMANN, ZOGBI, FLECK E MULLER, 2005), o estresse pode influenciar os
mecanismos imunes, aumentando a predisposi¢cao dos individuos a doencas.

A seguir, seguem o0s dados de estresse encontrados na pesquisa realizada

com as criancas do CAPSI.
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Tabela 6 - Distribuicdo dos dados de estresse através do ESI (N = 31)

Estresse Estresse Estresse Estresse Estresse
Fisico Psicodepressivo o
Total Psicoldgico Psicofisiolégico
% % %
% %
percentual 63,2 52,7 63,1 73,7 52,6
Estresse
Fase
Alerta 36,8 31,6 36,8 31,6 36,8
Resisténcia 21,1 15,8 15,8 15,8 10,5
Quase - - - 15,8 5,3
Exaustao
Exaustao 5,3 5,3 10,5 10,5 -

Em relacdo aos dados de estresse, um dado importante é o que demonstra
que 63.2% das criancas apresentam sintomas de estresse. Dado muito semelhante
ao encontrado num estudo realizado com criancas em tratamento quimioterapico
(MARQUES, 2004), onde 60% das criancas apresentaram sintomatologia de
estresse. Diferentemente do estudo de Marques (2004) que apontou que a
sintomatologia predominante nas criangas com céancer foi a psicolégica (40%), nas
criangcas do CAPSI foi a psicolégica com componentes depressivos, correspondendo
a 73.7% do total.

Este é um dado importante porque demonstra um sofrimento até entdao nao
levado em consideracdo no tratamento das criancas usuarias do CAPSI. 36,8%
delas se encontram na fase de alerta que nao corresponde ainda a um adoecimento,
mas inspira cuidados caso o0 agente estressor permaneca presente.

Além disso, é importante destacar que, ao realizar a andlise estatistica,
somente o0 sexo apresentou diferenca significativa quanto ao estresse. A seguir, uma
tabela com as frequiéncias de estresse de acordo com o sexo nas criangcas do
CAPSI de Santa Maria.
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TABELA 7 - Frequéncia dos dados de estresse de acordo com 0 sexo

SEXO
ESTRESSE Feminino Masculino
Valor de p
Média dp Média dp
Fisico 10.28 5.05 8.83 4.56 0.529
Psicoldgico 17.00 7.63 10.83 4.23 0.035*
Psicoldgico 12.71 7.54 10.33 7.03 0.497
com
componente
depressivo
Psicofisiolégico 12.28 6.84 10.83 3.61 0.549
Total 52.28 23.35 40.83 15.93 0.220

O numero de meninas que se encontram em situacdo de estresse € superior
ao dos meninos, do total 85.8% (N = 6) das meninas apresentaram estresse
enquanto que, nos meninos, este dado € de 41.6% (N = 5). Além disso, a média de
estresse total nas meninas é de 52.28 (dp = 23.35), enquanto que, nos meninos,
40.83 (dp = 15.93), como se pode observar na tabela acima. No estudo de Marques
(2004), 53% das meninas (N = 8) apresentaram sintomas de estresse, enquanto que
0s meninos 47% (N = 7), dados muitos semelhantes ao encontrados por Vilela
(1995, In: Marques, 2004).

Um dado importante também a respeito das criancas usuarias do CAPSI
deflagra que 100% das meninas usuarias do CAPSI que apresentam sintomas de
estresse, apresentaram estresse psicolégico (como pode ser visto na tabela acima,
apresentaram valor de p = 0.035).
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Teste das Fabulas

No que concerne aos dados encontrados na analise do Teste das Fabulas, de
acordo com o que se propds analisar neste trabalho, apresentam-se, a seguir, a
freqUéncia das fantasias e defesas utilizadas pelas criangas.

Cabe ressaltar que defesa, de acordo com Laplanche e Pontalis (2004), € um
conjunto de operacées que tem como objetivo reduzir e até mesmo suprimir
modificagdes capazes de colocar o ego em perigo. De forma geral, a defesa incide
sobre as fantasias a que esta ligada, sobre uma determinada “situacédo capaz de
desencadear essa excitacdo na medida em que € incompativel com este equilibrio e,
por isso, desagradavel para o ego (p. 107).

Ja fantasia, de acordo com os mesmos autores (LAPLANCHE E PONTALIS,
2004), diz respeito a um “roteiro imaginario” (p. 169) em que o individuo esta
presente e que representa a realizacdo de um desejo de maneira deformada pelas
defesas.

A seqguir serao apresentados os dados encontrados quanto as defesas e
fantasias utilizadas pelas criangas do CAPSI.

Fabula 1 (do passarinho)

Grafico 2 - Fantasias Grafico 3 - Defesas

0 Sem Resposta ou Sem 0 Sem resposta ou o item
6+ indicios 5+ nao se aplica
@ Abandono 4,51 B Projegéo

0 Volta ao (tero | O Negagdo
44 3,51

0 Onipoténcia 34 0O Distorgao

3' 215,
B Reparagéo

B Regressdo

0 Impoténcia 1,51 O Racionalizagao

i B Represséo
B Agressdo deslocada para

. 0’5,

0 ambiente .
g g 0- O Bloqueio
Fantasias 0 Autoagresséo

Defesas

B Deslocamento

Como pode ser observado nos graficos acima, na primeira fabula — Fabula do
Passarinho — que tem como objetivo explorar a dependéncia-independéncia da
crianga, a atitude basica frente ao mundo e a presenca ou nao de apego especifico
a um dos progenitores (CUNHA E NUNES, 1993), a maior incidéncia no que
concerne as fantasias, foi a de abandono, procedida por volta ao utero, onipoténcia
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e impoténcia (em igual numero). Quanto as defesas, a maior incidéncia foi de
regressdo, procedida por distorcdo, negacdo, projecdo e repressdo (em igual
namero).

Serafini (2004), em um estudo sobre criancas institucionalizadas verificou que
estas apresentaram em sua maioria, a fantasia de abandono (45.2%), seguida pelas
fantasias de agressdo deslocada para o ambiente (38.7%), agregacado familiar
(37.1%) e impoténcia (30.6%). Quanto as defesas, o mesmo estudo encontrou que
0s mecanismos mais utilizados foram os de regresséo (17.7%), idealizacdo (16.1%),
distorgdo (12.9%) e somatizacao (12.9%).

Ao compararmos as duas amostras, pode-se inferir que tanto as defesas
quanto as fantasias que mais apareceram foram as mesmas. Chama atencéao o fato
de, no estudo com as criancas do CAPSI estas se utilizarem de defesas e fantasias
mais primitivas o que é tipico de individuos com fixacdo em um periodo mais

regressivo do desenvolvimento (KLEIN, 1946/1991).

Fabula 2 (do aniversario de casamento):
Grafico 4 - Fantasias Grafico 5 - Defesas

7 — @ Sem resposta ou sem
indicios 6- o Projegéo
B Abandono )
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B Autoagressdo | u Blogueio
o Introjecéo
B Somatizagao

[ Heteroagresséo Ativa

34 B Onipoténcia
O lsolamento

O Impoténcia

m Formagéo reativa

B Heteroagresséo Passiva m Hipocondria

1 B Privagio 0 Deslocamento
| . 0 Racionalizagdo
O Reparagéo 1
07 Defesas B Represséo

Fantasias O Narcisista

A fabula 2 tem como objetivo explorar a reacdo da crianca frente a relagao
afetivo-sexual dos pais (CUNHA E NUNES, 1993). As criangas do CAPSI
apresentaram maior frequéncia de fantasias de rejeicdo seguida pela fantasia de
reparacdo (como pode ser observado no grafico acima). Quanto as defesas, estas
apresentaram em maior nimero negacéo, seguida de bloqueio e isolamento.
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No estudo de Serafini (2004), a amostra total apresentou em maior nimero
fantasias de rejeicdo (45.2%), seguida por agressdo deslocada para o ambiente
(27.4%), de heteroagressdo ativa (17.7%) e de edipicas (12.9%). Quanto as
defesas, a maior incidéncia foi de atuacdo (24.2%), seguida de idealizacao (22.6%),
negacéo (17.7%) e evitacdo (16.1%).

Nesta segunda fabula, chama atencédo o fato de nao ter aparecido a fantasia
edipica nas criancas do CAPSI e as defesas mais utilizadas serem a negacéao, o
bloqueio e o isolamento. E importante lembrar que uma das caracteristicas da

psicose é a simbiose e a ndo-entrada de um terceiro na relagéo.

Fabula 3 (do cordeirinho):

Grafico 6 - Fantasias Grafico 7 - Defesas

7 B Sem resposta ou sem @ Sem resposta ou 0 item
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Fantasias O Castragao Defesas

A fébula 3, de acordo com Cunha e Nunes (1993), refere-se a simbiose e a
rivalidade fraterna. No que diz respeito as fantasias, as criancas do CAPSI
apresentaram em maior numero fantasias de rejeicdo e de privacdo. Quanto as
defesas, apresentaram maior freqiéncia de regressdo, seguida de negacdo e de
formacao reativa.

Serafini (2004) encontrou, nas criangas institucionalizadas, uma grande
incidéncia de fantasias de privacdo (79%). Quanto as defesas, a maior frequéncia foi
de negacéo (40.3%), regresséo (38.7%), idealizacéo (22.6%) e distorcdo (16.1%).

A fantasia de rejeicdo também pode estar relacionada com a dificuldade das
criancas em sofrimento psiquico grave em admitirem um terceiro na relagédo
(MARCELLI E COHEN, 2010).

Fabula 6 (do elefante):
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Grafico 8 - Fantasias Grafico 9 - Defesas
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A fabula 6 tem como objetivo explorar as reagdes da crianca em relacao as
experiéncias falicas (CUNHA E NUNES, 1993). As criancas do CAPSI apresentaram
maior freqliéncia de fantasias de agressao deslocada para o ambiente, reparacdo e
impoténcia. No que diz respeito as defesas, a maior freqiéncia foi de projecéo e de
atuacéao.

No estudo de Serafini (2004), a frequéncia de fantasias das criancas
estudadas foi de agressdo deslocada para o ambiente (38.7%), privacdo (29%) e
abandono (19.4%). Quanto as defesas, a maior parte das criangcas nao fez uso de
mecanismos de defesa (48.4%). Dos que utilizaram, a maior freqiéncia foi de
idealizacdo (14.5%) e evitacdo (11.3%).

Chama atencao, nesta fabula, o fato de as criancas do CAPSI se utilizarem
mais de defesas mais primitivas, revelando uma dificuldade em lidar com questdes
relacionadas a experiéncia falica.



Fabula 7 (do objeto fabricado):

Grafico 10 - Fantasias

Grafico 11 - Defesas
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De acordo com Cunha e Nunes (1993), a fabula 7 tem como funcao investigar

reacdes de conformidade social, ambivaléncia ou possessividade. O maior numero

de fantasias utilizadas na fabula 7 pelas criancas do CAPSI foram a narcisista e a de

reparacdo. As defesas mais utilizadas foram: formagéo reativa e racionalizag&o.

No estudo de Serafini (2004), a maioria das criangas apresentou fantasias de

privacdo (35.5%), ganho secundario (33.9%), gratificacdo (12.9%) e agressao

deslocada para o ambiente (12.9%). Quanto as defesas, a maior freqiiéncia foi de

compensacao (38.7%), formacgao reativa (17.7%), distorcdo (14.5%) e de idealizagcao

(11.3%).
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Fabula 8 (do passeio com o pai ou com a mae):
Grafico 12 - Fantasias Grafico 13 - Defesas
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A fabula 8, de acordo com Cunha e Nunes (1993), refere-se ao conflito
edipico. Como pode ser observado no grafico, a maior parte das fantasias utilizadas
pelas criangas do CAPSI foram a edipica e a de castigo. Quanto as defesas, a
maioria foi a introjecdo, seguida da negacéo e da represséo.

Serafini (2004) demonstrou que a maioria das fantasias utilizadas pelas
criancas de seu estudo foram a agressdo deslocada para o ambiente (45.2%),
castigo (40.3%), rejeicao (17.7%), edipicas (16.1%), privacdo (12.9%). Quanto as
defesas, a maior freqliéncia foi de idealizacdo (24.2%), introjecéao (17.7%), atuagao
(14.5%), distorcdo (11.3%) e de racionalizacdo (11.3%).

De uma forma geral, nota-se, uma ndo predominancia de fantasias e defesas
mais primitivas utilizadas pelas criangas usuarias do CAPSI. Isso pode levar a crer
que elas apresentam um ego nao tdo fragmentado (KLEIN, 1946; 1952/1991). Mas
deve-se levar em consideragdo que nao foi realizada diferenciacdo quanto a idade
das criancas que responderam ao Teste das Fabulas. O que foi aqui discutido diz
respeito a amostra geral dos que conseguiram responder.

Quanto ao conteudo e ao desfecho das fabulas que se propbs a analisar,
estas foram categorizadas em “adaptativa”, “desadaptativa”, “ndo adaptada ao
conteudo da fabula” e “ambivalente”. A distribuicdo das freqiéncias é demonstrada
na tabela a sequir.
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Tabela 8 — Distribuicdo das frequéncias quanto a adaptagcédo ao conteudo da fabula

Adaptativa  Desadaptativa Néao Ambivalente
adaptada ao
conteudo da
Fabula
Féabula 1 f 12 3 1 1
% 70.6 17.6 5.9 5.9
Fabula 2 f 6 5 4 2
% 35.3 29.4 23.5 11.8
Fabula 3 f 8 3 2 4
% 47 1 17.6 11.8 23.5
Fabula 6 f 10 5 - 2
% 58.8 29.4 - 11.8
Fabula 7 f 12 3 2 -
% 70.6 17.6 11.8 -
Fabula 8 f 9 5 3 -
% 52.9 29.4 17.6 -

Neste caso, observa-se que, na sua maioria o conteudo e o desfecho das

fabulas se mostrou adaptado ao que esta pretendia avaliar, salvo a fabula 2 (do

aniversario de casamento) em que apenas 35.3% se mostrou adaptado.

Levando em consideracao as defesas, fantasias e o contetdo da fabula estar

de acordo com o que o instrumento se propde a avaliar, pode-se chegar a concluséao

de que as criancas avaliadas, de uma forma geral, ndo se apresentam em quadros

mais primitivos do desenvolvimento emocional.
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CONCLUSAO

Ao realizar este estudo, pode-se chegar a algumas conclusdes no que diz
respeito a salde das criancas usuarias de um servico de salde mental, tanto pelo
estudo empirico, pelo teérico e pela pratica. E visivel que, corroborando com a
literatura pertinente e utilizada neste trabalho, as criangcas em sofrimento psiquico
grave merecem uma atencao especial visto que, o adoecimento psicoldgico e do
corpo estao intimamente ligados e se interferem mutuamente (HOFFMANN, ZOGBI,
FLECK E MULLER, 2005).

E importante ressaltar que grande parte das criancas avaliadas demonstrou
ter estresse em pelo menos um nivel (63.2%), sendo que o que mais se destacou foi
0 estresse psicolégico com componentes depressivos (73.7%). A fase que teve
maior frequéncia foi a de alerta (36.8%), chamando atencdo para o fato de que a
maioria das criancas ainda ndo adoeceu, mas inspira cuidados. Ainda, destaca-se o
fato de as meninas apresentaram maior freqiéncia (85.8%) de estresse que os
meninos (41.6%).

Cabe ressaltar que nao era objetivo deste trabalho diagnosticar as criancas,
mas ter uma visédo geral de seu funcionamento emocional. Para tanto, o Teste das
Fabulas revelou que as criancas, de uma forma geral, se utilizaram de mecanismos
menos primitivos — demonstrando um funcionamento mais adaptado e nao
apresentando sofrimento psiquico grave. A maioria das criangas conseguiu
responder ao que a fabula solicitava além de conseguir dar um desfecho mais
adaptado a esta.

Neste sentido, vale destacar que tanto o estresse quanto o sofrimento
psiquico grave, pelas referéncias aqui utilizadas, tém as mesmas origens. Os
estudos em ambas as areas apontam para o fato de o ambiente ser um facilitador ou
nao do desenvolvimento das psicopatologias (MARTINS, COSTA, SAFORCADA E
CUNHA, 2004; SHIRAISHI, 2002). Assim, torna-se importante a realizagdo do
diagnéstico diferencial para que o tratamento seja realmente efetivo.

Além disso, 80.6% das criancas participantes deste estudo utilizam pelo
menos uma medicagado psiquiatrica. Este € um dado muito importante visto que a
maioria ndo apresentou indicativos de transtornos mentais graves (pelas fantasias e

defesas utilizadas), mas apresentou um nivel de estresse merecedor de atencao.
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Isto faz pensar ainda, até que ponto os servicos de saude mental estdo realmente
seguindo os preceitos da Reforma Psiquiatrica e se utilizando de outras terapéuticas
a nao ser o tratamento medicamentoso. Sabe-se da importancia da medicagdao, mas
0 exagero na indicagao a criangas pode trazer danos ao desenvolvimento e a vida
destas ainda desconhecidos. Além do fato da super medicacdo deixar a criancga,
muitas vezes, impossibilitada de realizar qualquer outro tipo de terapia visto o estado
em que a medicalizacdo excessiva a deixa.

Além da criacdo e da manutencdo de dispositivos como os CAPS é
imprescindivel que se busque, cada vez mais, um tratamento menos focado na
doenca, na medicalizacdo e no isolamento das criancas em sofrimento psiquico
grave. O que prioriza o Ministério da Saude do Brasil (2004) é que estes servigos
possam funcionar visando (re)inserir a crianca na sociedade, no seu meio através de
um tratamento mais socializante.

Pode-se perceber que as criancas avaliadas ndo estdo em sofrimento
psiquico grave, apesar de apresentarem sofrimento. Desta forma leva-se a indagar
para onde vao as criancas que realmente seriam o publico do CAPS (pela
especificidade deste servico).

Outro ponto importante é o fato de que se torna necessario investir na
promogao, prevencao e na intervencao precoce para que as criangas sofram menos
danos possiveis e possam, ainda, se desenvolver normalmente. O trabalho junto a
familia, a comunidade sao de fundamental importancia para que cada vez menos as
criangas cheguem ao CAPS.

Neste sentindo, ressalta-se a importancia do incentivo e investimento das
esferas publicas na saude mental da crianga, visto que o atendimento precoce é
sempre menos oneroso e acaba por poupar as criancas de um sofrimento maior.

Quanto as limitagbes deste estudo, cabe ressaltar o fato de nédo se ter a
possibilidade de comparar os resultados encontrados no CAPSI de Santa Maria com
estudos realizados em outros CAPSI. A maioria dos estudos com CAPS infantis
descritos na literatura foi realizado com pais/cuidadores, com funcionarios e com
dados de documentos dos CAPS, mas ndo com as criangas. Pode-se apontar como
uma dificuldade encontrada na realizagdo deste estudo a dificuldade de acesso as
criancas. Além disso, este foi um estudo preliminar que buscou caracterizar as
criancas do CAPSI da cidade de Santa Maria/RS, sendo importante que outros
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estudos possam ser realizados posteriormente para que se possa aprofundar em
questdes aqui levantadas. A histéria de Chapeuzinho Amarelo foi s6 um comeco.
Para finalizar, cabe destacar o fato de que os “lobos” podem vir a ser
transformados em “bolos” desde que a crianca tenha condicbes para isso -
condicOes estas que se referem aos seus aparatos internos e também ambientais.
Se for realizada uma avaliacao correta e a crianca for atendida em suas demandas

ela pode ter o mesmo final de Chapeuzinho Amarelo, um final feliz.
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APENDICE A — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

A psicéloga e mestranda em psicologia, Marisangela Spolaér Lena, orientada pela Profa. Dra.
Hericka Zogbi Jorge Dias, estd realizando uma pesquisa intitulada “Estresse e Funcionamento
Psiquico em criancas usuarias de um CAPS infantil”. Os objetivos desta pesquisa sdo conhecer
os dados de estresse fisico e psicoldgico e o funcionamento psiquico das criangas do servigo a fim de
gue se possa fazer um melhor encaminhamento visto as necessidades das criangas.

E importante salientar que a identidade de seu filho(a) sera mantida em sigilo, e que os dados
coletados estardo sob o cuidado dos pesquisadores responsaveis. A participacao de seu filho(a)nesta
pesquisa nao lhe trard nenhum beneficio pessoal direto, entretanto estaras colaborando para a
ampliacdo de conhecimentos cientificos sobre o tema. E garantida a liberdade de vocé desistir de
participar da pesquisa a qualquer momento, sem sofrer qualquer prejuizo. Os dados coletados serdo
mantidos junto ao pesquisador responsavel durante cinco anos, sendo eliminados apds esse periodo.
Vocé tem o direito tirar suas duvidas a qualquer momento sobre o andamento da pesquisa tendo a
garantia de que todas as suas perguntas serdo respondidas. Vocé nem seu filho(a) terdo despesas
pessoais na realizacao da entrevista e na aplicagdo dos instrumentos de avaliagao, bem como nao ha
compensacao financeira relacionada a participacdo. Garante-se que o compromisso do pesquisador é
de utilizar os dados e o material coletado somente para fins de pesquisa.

U acredito ter sido suficientemente
informado a respeito das informagbes que li ou que foram lidas para mim, tendo ficado claro quais
sdo os propodsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus riscos e beneficios, as
garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que a
participacdo de meu filho(a) é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso ao resultado
guando necessario. Concordo voluntariamente que meu filho(a) participe deste estudo e que poderei
retirar o0 meu consentimento a qualguer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido.

Qualquer duvida ou esclarecimento sobre a pesquisa, vocé pode entrar em contato com o
pesquisador responsavel, Psic. Marisangela Spolaér Lena, através do endereco Rua Floriano
Peixoto, 1750 — Prédio de Apoio — 3 ? andar — Santa Maria-RS — tel.: (55) 3220-9305 — e-mail:
marisangelaslena@yahoo.com.br.

Declaro que recebi copia do Termo de Consentimento.

Assinatura do entrevistado nome data

Assinatura do pesquisador nome data

Se vocé tiver alguma consideragdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato:

Comité de Etica em Pesquisa - CEP-UFSM

Av. Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria — 72 andar — Campus Universitario — 97105-900 — Santa
Maria-RS - tel.: (55) 32209362 - email: comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br
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ANEXO A - Questionario de dados gerais - Questionario para o Usuario

PR O(% NVIVE
DECIT/SCTIE/MS, CNPQ, FAPERGS, SES/RS - N° DE PROCESSO
0900982
PROJETO PROCONVIVE — Universidade Federal de Santa Maria

QUESTIONARIO DO USUARIO - CRIANCA E ADOLESCENTE -

BASEADO NO PROJETO CAPS E CUIDADOS PSICOSSOCIAIS PELOTAS-RS.

CONSIDERAR A LINGUAGEM, JA QUE PODERA SER RESPONDIDO POR CRIANCA,
ADOLESCENTE OU PELO FAMILIAR

CAPS:
USUARIO(A):
Sexo: (1) Masculino (2) Feminino Data de nascimento: __ _ / /
FONE:

ENDERECO:

PONTO DE REFERENCIA:

ONIBUS:

FAMILIAR / CUIDADOR:

MELHORES DIAS E HORARIOS PARA REALIZAR ENTREVISTA:
4. DATA DA ENTREVISTA: __ _ /_ [/ _ __

5. HORA DE INICIO: __ __
6. ENTREVISTADOR:

7. Local da entrevista:

(1) domicilio (2) CAPS (3) ambos (4) outro local:
APRESENTACAO

BOM DIA (BOA TARDE). MEU NOME E ____ E ESTOU TRABALHANDO EM UMA
PESQUISA DA UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA MARIA SOBRE OS CAPS AQUI DE
SANTA MARIA. SE O(A) SEU(SUA) FILHO(A) ESTA DE ACORDO EM CONVERSAR,
GOSTARIA DE FAZER UMAS PERGUNTAS. OS RESULTADOS DESTA PESQUISA PODEM
AJUDAR A MELHORAR OS ATENDIMENTOS QUE SAO FEITOS NOS CAPS E AJUDAR




MUITAS PESSOAS (APRESENTAR TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
ESCLARECIDO,).

8. OBSERVAR: Cor da pele:

(1) Branca (2) Morena / parda (3) Preta

AGORA VAMOS FALAR SOBRE A SUA SAUDE

12. Na sua opinido, por qual motivo o(a) SEU FILHO(A) (...) estd se tratando no CAPS?

13. E o que os médicos dizem que o(a) SEU FILHO(A) (...) tem?

DESTE PONTO EM DIANTE CHAMAR DE O PROBLEMA DE “PROBLEMA”,
INDEPENDENTE DAS RESPOSTAS ANTERIORES.
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14. Que idade o(a) SEU FILHO(A) tinha quando precisou se tratar por causa desse problema?

15. Nos ultimos 15 dias, SEU FILHO(A) usou algum remédio para esse problema? Pense em

todos os remédios que usou para O(A) SEU FILHO(A) seu problema nos ultimos 15 dias. Pode ser

qualquer remédio, como pilulas, comprimidos, xaropes, gotas, chds, ervas, produtos naturais ou

qualquer outro, que use para seu problema sempre ou s6 de vez em quando.

(1) sim (2) ndo PULAR PARA 20 CRS: (1) sim (2) nio

16. Qual o nome dos remédios que SEU FILHO(A) estd usando nos tltimos 15 dias?
O(A) SR(A) PODERIA TRAZER AGORA AS RECEITAS E AS CAIXAS OU

EMBALAGENS DE TODOS OS REMEDIOS QUE SEU FILHO(A) USOU NESTES

ULTIMOS

15 DIAS?

a. indicado por:
b. indicado por:
c. indicado por:
d. indicado por:
e. indicado por :
f. indicado por:
g. indicado por:
h. indicado por:

Teve algum remédio que seu filho(a) precisou tomar nestes tltimos 15 dias e ndo conseguiu?
(0) Nao () Sim, quantos? remédios

a.

Por que ndo conseguiu?
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b.

Por que ndo conseguiu?

C.

Por que ndo conseguiu?

18. Como o(a) SEU FILHO(A) consegue estes remédios na maioria das vezes?
(1) No CAPS

(2) Na Secretaria Municipal de Satde (SMS)/ Farmacia Municipal

(3) Metade do CAPS, metade na SMS

(4) Tem que comprar

(5) Metade consegue de graca, metade tem que comprar.

() Outro: CRS: (1) sim (2) nédo

SE TEVE QUE COMPRAR (RESPOSTA 4 OU 5 DA PERGUNTA 18):
19. Quanto gastou nos tltimos 30 dias com estes remédios? R$ __

(8888) Nao teve que comprar (9999) Nao lembra CRS: (1) sim (2) ndo

20. Nos tltimos 3 meses, seu filho(a):
Consultou no posto de saide mais perto da sua casa: (1) sim (2) ndo
Consultou em outro posto de sadde: (1) sim (2) ndo

Consultou com especialista: (1) sim (2) nao

Consultou com médico particular: (1) sim (2) ndo

Foi atendido(a) no Pronto-Socorro: (1) sim (2) ndo

Foi atendido(a) em algum hospital da cidade de Santa Maria (1) sim (2) ndo

Foi atendido(a) em outro local: (1) sim (2) nao

CRS: (1) sim (2) ndo

AGORA VOU LHE PERGUNTAR SOBRE OUTROS PROBLEMAS DE SAUDE

22. Sem ser esse seu problema, SEU FILHO(A) tem algum outro problema com a sua satde?
(1) Sim (2) Nao PULAR PARA 24 CRS: (1) sim (2) ndo
23. SE SIM: Que outros problemas o(a) SEU FILHO(A) tem?

24. Como descreveria a sua saude de seu filho(a) nos dltimos 30 dias? LER OPC()ES
(1) Ruim (2) Regular (3) Boa (4) Muito boa (5) Excelente CRS: (1) sim (2) ndo
AGORA VOU LHE PERGUNTAR SOBRE OUTRAS COISAS DO SEU DIA-A-DIA
25. Vocé sabe se seu filho(a) fuma ou ja fumou?

(1) Sim (2) Nao, ex-fumante PULAR PARA 28

(3) Néo, nunca fumou PULAR PARA 28

CRS: (1) sim (2) ndo
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26. SE FUMA: Ha quanto tempo seu filho(a) fuma? __ __ anos

28. O(A) seu filho(a) tomou alguma bebida alcodlica nos dltimos 30 dias?

(1) Sim (2) Nao PULAR PARA 33 CRS: (1) sim (2) ndo

29. Alguma vez o(a) sr(a) sentiu que seu filho(a) deveria diminuir a quantidade de bebida alcodlica ou
parar de beber? (1) Sim (2) Nao CRS: (1) sim (2) ndo

31. O(A) sr(a) acredita que seu filho(a) se sente chateado(a) consigo mesmo(a) pela maneira como
costuma tomar

bebidas alcodlicas? (1) Sim (2) Nao CRS: (1) sim (2) ndo

32. O(A) sr(a) sabe se seu filho(a) costuma tomar bebidas alcodlicas pela manhd para diminuir o
nervosismo

ou ressaca? (1) Sim (2) Nao CRS: (1) sim (2) nédo

33. Agora eu vou dizer uma lista de coisas e o(a) sr(a) me diga se sabe se seu filho(a) usou ou nao nos
dltimos

30 dias:

Maconha (1) Sim (2) Néo

Cocaina cheirada (1) Sim (2) Nao

LSD ou 4cido (1) Sim (2) Nao

Lanca-perfume ou Lol6 (1) Sim (2) Nao

Crack (1) Sim (2) Nao

Cocaina injetada (1) Sim (2) Nao

Cola de sapateiro (1) Sim (2) Nao

Ecstasy (1) Sim (2) Nao

Tiner, Solvente ou Benzina (1) Sim (2) Nao

Outra coisa? Qual?
AGORA VOU LHE FAZER UMAS PERGUNTAS SOBRE ESTUDO
40. O(A) SEU FILHO(A) sabe ler e escrever?

(1) Sim (2) S6 assina o nome PULAR PARA 48

(3) Nunca estudou PULAR PARA 48

41. EM QUE SERIE ESTA
42. Parou de estudar por causa do problema?

(1) Sim (2) Nao

43. Estava estudando antes de se tratar no CAPS?

(1) Sim (2) Nao

44. E depois que comecou a se tratar no CAPS, voltou a estudar?
(1) Sim (2) Nao
45. E agora, estd estudando?

(1) Sim (2) Nio PULAR PARA 47
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46. O que o(a) seu filho(a) estd estudando?
47. O(a) seu filho(a) gosta de estudar? (1) Sim (2) Nao

48. Se pudesse, o que seu filho(a) gostaria de estudar?
AGORA VOU LHE FAZER UMAS PERGUNTAS SOBRE ATIVIDADE FISICA E ESPORTES
49. O(A) SEU FILHO(A) pratica algum tipo de exercicio fisico ou esporte?

(1) Sim (2) Nao PULAR PARA 52 (3) nunca praticou PULAR PARA 54

CRS: (1) sim (2) ndo

50. Que tipo de exercicio ou esporte?

51. Normalmente, quantas vezes na semana? __ vezes

52. E antes de se tratar no CAPS, o(a) seu filho(a) fazia algum tipo de exercicio fisico ou esporte?
(1) Sim (2) Nao

53. E depois de comegar a se tratar no CAPS: LER OPCOES

(1) comegou a praticar

(2) continuou a praticar do mesmo jeito

(3) deixou de praticar

(4) pratica menos que antes

(5) pratica mais que antes

54. Sem ser quando estd dormindo, quantas horas o(a) seu filho(a) fica sentado ou deitado por dia em
um dia de semana normal (2% a 6*.)? __ __ horas

AGORA VAMOS FALAR SOBRE O QUE SEU FILHO(A) FAZ PARA SE DIVERTIR

67. Nos tltimos 15 dias, o(a) seu filho(a) assistiu televisao?

(1) Sim (2) Nao

68. Quando assiste televisio, o que seu filho(a) gosta de ver? LER OPCOES

Filmes (1) Sim (2) Nao

Novelas (1) Sim (2) Nao

Noticiario (1) Sim (2) Nao

Jogos (1) Sim (2) Nao

Outros:

69. E quantas horas por dia, mais ou menos, o(a) seu filho(a) costuma ver televisdo?
____ horas (99) Nao sabe

70. Nos ultimos 15 dias, o(a) seu filho(a) escutou radio?

(1) Sim (2) Nao

71. Quando escuta radio, o que o(a) seu filho(a) gosta de escutar? LER OP(;()ES
Musica (1) Sim (2) Néo

Noticidario (1) Sim (2) Nao

Jogos (1) Sim (2) Nao

Outros:




66

72. Nos tltimos 30 dias, o(a) seu filho(a): LER OPC()ES

Leu algum jornal? (1) Sim (2) Nao

Leu alguma revista? (1) Sim (2) Nao

Foi ao cinema? (1) Sim (2) Nao

Foi a algum jogo? (1) Sim (2) Nao

Foi a algum bingo? (1) Sim (2) Nao

Foi a uma festa? (1) Sim (2) Nao

Foi passear? (1) Sim (2) Nao

Jogou cartas? (1) Sim (2) Nao

Viajou para outra cidade? (1) Sim (2) Nao

AGORA VAMOS FALAR SOBRE O CAPS

76. H4 quanto tempo o(a) seu filho(a) vai neste CAPS? __ __anose __ __ meses
(00) menos de um ano /més (99) nao lembra CRS: (1) sim (2) nédo

80. Alguém do CAPS ja veio na casa de seu filho(a) lhe fazer uma visita?
(1) Sim (2) Nao PULAR PARA 82 CRS: (1) sim (2) ndo

81. SE SIM: Por que vieram fazer esta visita?

82. Se um amigo(a) ou parente seu estivesse precisando deste mesmo tipo de atendimento, vocé
recomendaria que ele fosse ao CAPS?

(1) Nao, certamente que nfo. (2) Nao, acho que ndo. (3) Indiferente

(4) Sim, acho que sim (5) Sim, com certeza

(6) Outro:

83. Por que vocé acha isso?

84. Pensando no CAPS e quando seu filho(a) estd 14, do que vocé acredita que seu filho(a) mais gosta
no

CAPS?

85. E do que vocé acredita que o(a) seu filho(a) menos gosta quando estd no CAPS?

86. O(A) seu filho(a) esta participando de alguma oficina no CAPS?
(1) sim (2) sim, mas ndo foi no dltimo més (3) nio PULAR PARA 89
SE SIM: Qual(is) a(s) oficina(s)/ grupos que seu filho(a) esta participando?
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a.

b.

87. Qual a sua opinido sobre a(s) oficina(s) que seu filho(a) participa?
a.

b.

88. Vocé acredita que o(a) seu filho(a) gostaria de participar de outras oficinas?

(00) Nao () Sim, qual(is)?

89. Sem ser as oficinas, o(a) seu filho(a) participou de algum grupo no CAPS nos ultimos 30
dias? (1) sim (2) ndo PULAR PARA 92

90. SE SIM: Qual(is) o(s) grupo(s) que o(a) seu filho(a) esta participando?

a.

b.

91. Vocé sabe qual € a opinido do(a) seu filho(a) sobre o(s) grupo(s)?
a.

b. CRS: (1) sim (2) ndo

92. E fora as oficinas e os grupos, quando o(a) seu filho(a) vai no CAPS, o que mais o(a) seu filho(a)
faz?
a.

b.

93. Na sua opinido, o atendimento no CAPS poderia ser melhorado?
(1) Sim (2) Nao PULAR PARA 95 CRS: (1) sim (2) ndo
94. SE SIM, qual a sua sugestio?

PARA TERMINAR, GOSTARIA DE FAZER ALGUMAS PERGUNTAS SOBRE A SUA
MEMORIA E CAPACIDADE DE RACIOCINIO. NAO HA RESPOSTAS CERTAS OU ERRADAS
E ALGUMAS PERGUNTAS PODEM PARECER SEM SENTIDO. MAS EU GOSTARIA QUE
O(A) SEU FILHO(A) PRESTASSE ATENCAO E RESPONDESSE TODAS AS PERGUNTAS DA
MELHOR FORMA POSSIVEL.

131. Qual é a <LEIA AS ALTERNATIVAS> em que estamos?

® O dia da semana:

¢ O dia do més:

e O més:

e O ano:

¢ A hora aproximada:

132. Qual é <LEIA AS ALTERNATIVAS> onde estamos?

e A cidade () Santa Maria () outra ( ) ndo sabe



¢ O bairro: () outro () ndo sabe

e O estado () RS () outro () ndo sabe

¢ O pais () Brasil () outro () ndo sabe

¢ A peca da casa: () outra () ndo sabe

SE ESTIVER NA RUA, PERGUNTE:

¢ Em que lado da sua casa estamos? () outro () ndo sabe

conta

AGRADECA MUITO A QUEM RESPONDEU O QUESTIONARIO

O questiondrio foi respondido:

(1) todo pelo(a) usudrio(a), sem ajuda

(2) todo pelo(a) usudrio(a), com ajuda

(3) maior parte das respostas foi dada por outra pessoa
(5) todas as respostas foram dadas por outra pessoa

OBSERVACOES SOBRE A ENTREVISTA:
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Escala de Stress Infantil — ESI

CADERNO DE APLICAGAO

Marilda Emmanuel Novaes Lipp / Maria Diva Monteiro Lucarelli

Nome: | L L L I L L L E Lttt ittty
Data de Nascimento: __ / / Local de Nascimento: / /

dia més ano Cidade Estado Pais
Idade: Sexo: M( ) F( ) Escolaridade:
= e I I O o O I A A A O
Curso/Série: Escola/Instituigéo: Publ. () Priv. { )

Lateralidade: Destro () Sinistro { ) Ambidestro ( )} Profiss&o:

Fungao: Data da Aplicagéo: / !
dia més ano

Aplicador: Inicio: Término:

Autorizo uso sigiloso em pesquisa:

assinatura

INSTRUCOES: Vocé encontrard nas questdes abaixo coisas que as criancas podem
ter ou sentir. Vocé deverd mostrar o quanto acontece com vocé
o que estd descrito em cada questdo, pintando os desenhos assim:

— Se NUNCA acontece, deixe em branco €5

— Se acontece UM POUCO, pinte UMA PARTE @D

— Se acontece AS VEZES, pinte DUAS PARTES e

— Se acontece QUASE SEMPRE, pinte TRES PARTES G
— Se SEMPRE acontece, pinte TODAS AS PARTES .

1. Estou o tempo todo me mexendo e fazendo coisas diferentes. @

2. Demoro para conseguir usar o banheiro. @

3. Tenho dificuldade de prestar atencio. @

4. Fu me sinto assustado na hora de dormir. @
5. Fico preocupado com coisas ruins que podem acontecer. @
c d @ 2008, 2005 Casapsi Livraria Editora e Gréfica Ltda C_)'presenle Caderna de Aplicagac
asa do . E praibida a reprodugéo fotal ou parcial desta obra para € Impresso em cores. =3
Psic(')logo‘ qualquer finalidade. Todos os direilos reservados Caso desconfle de sua autenticidade,
Rua Santo Anténio. 1010 - Jd. México - Itatibe/SP - Brasil ligue para (11) 3034-3600.

CEP 13263-400 — Tel - (11) 4524.6997 — www.casadopsicologo.com br
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— Se NUNCA acontece, deixe em branco €5

— Se acontece UM POUCO, pinte UMA PARTE @

— Se acontece AS VEZES, pinte DUAS PARTES @

— Se acontece QUASE SEMPRE, pinte TRES PARTES G

— Se SEMTIRE acontece, pinte TODAS AS PARTES .

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Raspo um dente no outro fazendo barulho. @

Fico nervoso com tudo. @

Sinto afligdo por dentro. @

Tenho ficado timido, envergonhado. EB

Eu me sinto triste. EB

Minhas mios ficam suadas. @

Tenho diarréia. @

Sinto que tenho pouca energia para fazer as coisas. @
De repente, passei a nao gostar mais de estudar. @
Tenho vontade de chorar. @

Quando fico nervoso, gaguejo. @

Quando fico nervoso, fico com vonrade de vomitar. GB
Meu coragio bate depressa, mesmo quando nio corro ou pulo. @
Minhas pernas e bragos doem. @

Tenho vontade de bater nos colegas, sem razio. @

71




72

— Se NUNCA acontece, deixe em branco €P

— Se acontece UM POUCO, pinte UMA PARTE @5

— Se acontece AS VEZES, pinte DUAS PARTES @

— Se acontece QUASE SEMPRE, pinte TRES PARTES G

— Se SEMPRE acontece, pinte TODAS AS PARTES .

21.

22,

23.

24,

25

26.

27.

28.

29.

30.

Ils

32.

33.

34.

35.

Quando fico nervoso durante o dia, molho a cama 4 noite. @
Tenho vontade de sumir da vida. @

Tenho dificuldade para respirar. @

Tenho dor de barriga. @

Penso que sou feio, ruim, que nio consigo aprender as coisas. @
Tenho medo. @

Tenho comido demais. @

Nao tenho vontade de fazer as coisas. @

Tenho andado muito esquecido. @

Tenho dificuldade de dormir. @

Nio tenho fome. @

Brigo com minha familia em casa. @

Estou sempre resfriado, com dor de garganta. @

Sinto muito sono. @

Nio tenho vontade nenhuma de me arrumar. @



