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RESUMO

Objetivo: Analisar o perfil epidemioldgico das criancas e adolescentes atendidos no
Centro de Atencdo Psicossocial infanto juvenil (CAPSIi) de Criciima-SC durante o
periodo de 2015 a 2019. Métodos: Estudo transversal, com coleta de dados
retrospectiva de prontuarios dos pacientes pediatricos e adolescentes atendidos no
CAPSi da cidade de Criciama-SC, durante o periodo de 2015 a 2019. Resultados: A
amostra compreendeu (N) 611 prontuarios validos. Observou-se que 57,1% eram do
sexo masculino, com idade média de 13,17 (margem de erro + ou - 3,65 anos). O
ano de 2018 obteve o maior nimero de prontuarios validos 33,6%. Os diagndsticos
(CIDs) mais frequentes foram dificuldades de relacionamento interpessoal/familiar,
transtornos depressivos, ideacdo suicida, bipolaridade e abuso de substancias e
drogas classificados como “outros” (38,8%). A prevaléncia de transtorno mental e
TEA na populacdo estudada foi de 4,7%. O diagndéstico de maior prevaléncia foi
TOD (16,2%) sozinho e associado ao TDAH 3,6%. Transtornos Fobicos e Ansiosos
(6,5%). TDAH e Transtornos comportamentais e emocionais com inicio
habitualmente durante a infancia e adolescéncia tiveram proporcionalidade
semelhantes 15,1%. Discussao: Estudos tém indicado que a populagdo infanto
juvenil constitui grande demanda para o0s servicos de saude mental. O
reconhecimento do perfil epidemiolégico destes individuos é de grande impacto para
prevencdo e promocao da saude mental desta populagéo. Identificar a prevaléncia
dos transtornos mentais na infancia e adolescéncia auxilia na implementacdo do
tratamento precoce e adequado, melhorando o progndstico do paciente para sua

vida adulta.

Palavras Chave: Perfil epidemiologico. Desordem mental. Infancia. Adolescéncia.

Saulde mental.



ABSTRACT

Objective: Analyze the epidemiological profile of children and adolescents cared at
the CAPSI in Criciima-SC during the period 2015 to 2019. Methods: Cross-sectional
study, with retrospective data collection from medical records of pediatric patients
and adolescents treated at the CAPSi (Psychosocial Care Center from the city of
Criciama-SC, from 2015 to 2019. Results: The sample comprised (N) 611 valid
medical records. It was observed that 57.1% were male, with a mean age of 13.17
(margin of error + or - 3.65 years). The year 2018 had the highest number of valid
medical records 33.6%. The most frequent diagnoses (CIDs) were difficulties in
interpersonal/family relationships, depressive disorders, suicidal ideation, bipolarity
and substance and drug abuse classified as others (38.8%). The prevalence of
mental disorders and ASD in the studied population was 4.7%. The most prevalent
diagnosis was ODD (16.2%) alone and associated with ADHD 3.6%. Phobic and
Anxious Disorders (6.5%). ADHD and Behavioral and Emotional Disorders that
usually start during childhood and adolescence had a similar proportion of 15.1%.
Discussion: Studies have indicated that the juvenile population is in great demand
for mental health services. Recognition of the epidemiological profile of these
individuals has a great impact on the prevention and promotion of mental health in
this population. Identifying the prevalence of mental disorders in childhood and
adolescence helps to implement early treatment, improving the patient's prognosis

for adult life.

Keywords: Epidemiological profile. Mental disorder. Childhood. Adolescence. Mental
health.



Introducéo

Saude mental é um estado de bem estar no qual o individuo é capaz de usar
suas proprias habilidades, recuperar-se do estresse rotineiro, ser produtivo e
contribuir com a sua comunidade!. Atrelado ao fato de que os Transtornos
psiquiatricos/mentais em criancas e adolescentes sdo condicbes prevalentes,
precoces e passiveis de persisténcia ao longo da vida, com impacto sobre o
funcionamento e o desenvolvimento do individuo, e 6nus sobre a familia e sociedade
2. Analisar e Identificar o perfil epidemiolégico dos transtornos mentais nas criancas
e adolescentes auxilia no tratamento precoce, melhorando o prognostico deste
individuo. Na adolescéncia, o cérebro passa por periodos de remodelamento e
maturacdo 2. A construcdo do carater e identificacdo de habilidades especificas
também ocorrem nessa fase, formando as caracteristicas psiquicas marcantes do
individuo 3.

Com o incremento tecnolégico e a mobilidade urbana que marca este

século, o discurso cientifico médico-psicolégico tornou-se o referencial para as
praticas destinadas ao cuidado de criancas e adolescentes e passou a orientar a
relacdo pais-filhos 3. Os cuidados dirigidos a esta populacédo passaram a ser foco de
maior interesse de profissionais da saude e se tornaram também uma regra social a
partir do momento em que determinadas leis foram criadas para garantir seus
direitos 4.
Alguns destes direitos se referem a educacéo e a saude que devem ser garantidos
pelos pais ou responsaveis e pelo Estado, através dos servicos publicos; como o
servico de saude mental. Consoante a Reforma Psiquiatrica, a saude mental vem h&a
mais de vinte anos desenvolvendo-se no Brasil, de forma timida, porém, com
eficientes iniciativas do poder publico em relacdo as criancas e adolescentes com
transtornos mentais °.

O conceito de saude mental, que difere do modelo biomédico considera o ser
humano inserido num contexto social cujas implicacbes estdo intimamente
relacionadas a fase do desenvolvimento que vivencia 6. Nesse sentido, ha que se
considerar que a saude mental se refere a um equilibrio dinAmico que resulta da
capacidade da pessoa de pensar e se adaptar a realidade, de sua capacidade de

desempenhar funcdes sociais, e também de sua capacidade em lidar com a maior
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parte dos problemas da vida cotidiana. Considerando estas ideias, a prevencédo e a
reabilitacdo das doencas mentais sdo partes integrantes do dominio da saude
mental 7.

Tem-se conhecimento de dois amplos grupos exclusivos de desordens
mentais na infancia e adolescéncia: desordens do desenvolvimento psicolégico e
desordens de comportamento/emocionais 8.

As desordens do desenvolvimento psicologico tém como atributos o inicio na
primeira ou na segunda infancia, com prejuizo ou atraso do desenvolvimento de
habilidades intimamente relacionadas ao amadurecimento biol6gico do sistema
nervoso central e a evolugdo continua sem remissdes nem recaidas. J4 os
transtornos de comportamentos e emocionais incluem os transtornos hipercinéticos
como distUrbios da atividade e da atencao e distlrbios de conduta que se iniciam
precocemente durante 0s primeiros cinco anos de vida, e pode vir acompanhado de
um déficit cognitivo e de um atraso especifico do desenvolvimento da motricidade e
da linguagem 8.

A literatura cientifica nos ultimos anos tem contribuido para a identificacao
dos possiveis fatores associados a ocorréncia de transtornos mentais nessas
populacdes, os quais podem ser agrupados em: fatores bioldgicos, relacionados a
anormalidades do Sistema Nervoso Central (SNC), causadas por lesdes, infeccoes,
desnutricdo ou exposicdo a toxinas; fatores genéticos, relacionados a historia
familiar de transtorno mental; fatores psicossociais, relacionados a disfuncdes na
vida familiar e situagbes indutoras de estresse; e fatores ambientais, como
problemas na comunidade (violéncia urbana) e tipos de abuso (fisico, psicoldgico e
sexual) ® .0 conhecimento desses potenciais fatores de risco a saude mental de
criancas e adolescentes traz a possibilidade de desenvolvimento de programas de
intervencéo focados em prevenir ou atenuar os efeitos desses transtornos 19,

A atencdo em saude mental é oferecida no Sistema Unico de Saude (SUS),
de a¢bes municipalizadas e organizadas por niveis de complexidade. A Rede de
Cuidados em Satde Mental, Crack, Alcool e outras Drogas foi pactuada em julho de
2011, como parte das discussbes de implantacdo do Decreto n°® 7508, de 28 de
junho de 2011, e prevé, a partir da Politica Nacional de Saude Mental, os Centros de

Atencéo Psicossocial (CAPs), os Servigos Residenciais Terapéuticos, os Centros de



Convivéncia e Cultura, as Unidades de Acolhimento e os leitos de atencao
integral em Hospitais Gerais 2.

Além de atender pessoas com transtornos mentais, estes espacos acolhem

usuarios de alcool, crack e outras drogas e estdo espalhados pelo pais, modificando
a estrutura da assisténcia a saude mental. E vém substituindo progressivamente o
modelo hospitalocéntrico e manicomial, de caracteristicas excludentes, opressivas e
reducionistas na tentativa de construir um sistema de assisténcia orientado pelos
principios fundamentais do SUS (universalidade, equidade e integralidade) 2.
Esta forma de atendimento é fruto de um longo processo de luta social que culminou
com a Reforma psiquiatrica, em 2001. Sua principal bandeira esta na mudanca do
modelo de tratamento: no lugar do isolamento, o convivio com a familia e a
comunidade °.

O maior desafio para as politicas de salde mental no Brasil hoje € o
enfrentamento do uso do crack principalmente nos grandes centros urbanos do pais.
Com a desospitalizacado promovida a partir dos principios da Reforma psiquiatrica e
0 consumo crescente da droga em todas as esferas sociais, 0 SUS(Sistema Unico
de Saude) tem atuado de forma interdisciplinar, objetivando construir uma estratégia
eficaz de enfrentamento do problema, j4 considerado uma epidemia por diversas
instituicbes. Além disso, evidéncias mostram que uma propor¢do substancial de
problemas de salde mental em adultos tem origem na infancia e que a identificacéao
de fatores positivos e negativos também pode proporcionar intervencées precoces ’.

O servico de saude mental para o atendimento da populagdo infantil de
Criciima, é oferecido pelo Centro de Atengéo Psicossocial Infanto Juvenil (CAPSI)
com 10 anos de atuacdo. A coleta dos dados dos prontuarios dos pacientes
atendidos/acolhidos nessa instituicdo foi autorizada mediante parecer favoravel do
Comité de Etica em Pesquisa sob protocolo: CAAE 49977921.9.0000.0119 e ocorreu
durante os meses de julho de 2021 e da Carta de Aceite por parte da Secretaria de
Saude Municipal de Criciama -SC sob numero de processo: 617739. Dessa maneira,
0 presente estudo visa analisar o perfil das criancas e adolescentes
atendidos/acolhidos no CAPSI da cidade de Criciuma-SC com objetivo de identificar

0s problemas emocionais e comportamentais mais frequentes desta clientela.



Materiais e Métodos

O estudo foi delineado em corte transversal, com coleta de dados
retrospectiva. Realizada analise direta dos prontuarios dos pacientes criancas e
adolescentes atendidos/acolhidos ou em atendimento no CAPSi da cidade de
Cricima-SC, entre janeiro de 2015 e dezembro de 2019.

O periodo de 07/01/2015 a 29/12/2017 foi fornecido prontuarios em papel
pelo arquivo da propria instituicdo para a realizacdo do estudo definido pela
disponibilidade de cadastro e, os dados obtidos de 14/05/2018 a 16/12/2019 de
prontudrios informatizados na instituigcdo.

A andlise dos prontudrios selecionados dos pacientes, resultou no
levantamento de dados referentes a idade, ano de atendimento, sexo e diagnosticos
(CIDs) os quais foram agrupados em sindromes comportamentais/transtornos
mentais, dispostas da seguinte forma:1-TDAH (Transtorno do déficit de atencédo e
hiperatividade) e transtorno de habilidades escolares, 2-Ansiedade(TAG, estresse e
fobia social), 3-TOD (transtorno opositor e desafiador), 4-Transtornos
comportamentais e emocionais com inicio habitualmente durante a infancia ou
adolescéncia e Esquizofrenia, 5-TEA (Transtorno do espectro autista) e Retardo
mental, 6-"Outros"(transtornos depressivos, transtorno bipolar, abuso de
substancias/drogas; Ideacdo  suicida; Dificuldades de  relacionamento
interpessoal/familiar ou ligados ao ndcleo de base, desordens ou queixas
relacionadas a sexualidade (identificacdo sexual); 7-TDAH+TOD. Dados de alta ou
nao; motivo da alta do servico ou ndo e qual o protocolo de tratamento. Foram
incluidos no estudo todos os pacientes com registro de atendimento nesta instituicdo
durante o periodo definido.

Ao final, totalizou-se N de 611 prontuarios validos. Como critérios de exclusédo
foram excluidos os prontuarios que nao continham 50% ou mais de informacdes
necessarias para a analise. Os pesquisadores se comprometeram a manter sigilo
em relacdo as informacdes obtidas.

Os dados coletados foram analisados com auxilio do Software IBM Statistical
Package for the Social Sciences (SPPS) versdo 21.0. As variaveis quantitativas
foram expressas por meio de média e desvio padrédo. As variaveis qualitativas foram

expressas por meio de frequéncia e porcentagem.



Os testes estatisticos foram realizados com nivel de significancia a =
0,05 e, portanto, confianca de 95%. As varidveis quantitativas foram avaliadas
quanto a normalidade por meio da aplicacdo do teste de Shapiro-Wilk e
Kolmogorov-Smirnov. A investigacdo da existéncia da associacdo entre
variaveis qualitativas foi realizada por meio da aplicacdo do teste Qui-
quadrado de Pearson, seguidos de andlise de residuo quando observadas
significancia estatistica. A comparacao das médias das variaveis quantitativas

foi realizada por meio do teste H de Kruskal-Wallis.

Resultados

O estudo avaliou 611 prontuéarios de pacientes ambulatoriais do Centro
de Assisténcia Psicossocial Infanto Juvenil (CAPSI):

A figura 1 llustra a distribuicdo dos atendimentos de acordo com o ano.
O periodo que houve maior nimero de atendimentos se situa entre os meses

de maio e dezembro do ano de 2018 totalizando 205 prontuarios.

Figura 1 — Distribuicdo dos atendimentos de acordo com o0 ano
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1-2015: 86 prontuarios ;2-2016:55 prontuarios: 3-2017: 136 prontudrios
4-2018: 205 prontuarios,5- 2019: 130 prontudrios

A tabela 1 demonstra de maneira geral os resultados de todas as variaveis

incluidas na coleta de dados da pesquisa.

A média de idade dos pacientes atendidos na instituicdo ficou em torno de 13,17

anos (DP= +- 3,65).



Tabela 1 — Resultados gerais da coleta de dados

Média = DP, n (%)

n=0611

Idade (anos) 13,17 £ 3,65
Ano

2015 86 (14,1)
2016 55 (9,0)
2017 135 (22,1)
2018 205 (33,6)
2019 130 (21,3)
Sexo

Masculino 349 (57,1)
Feminino 262 (42,9)
Cddigo Internacional das Doencas

TDAH 92 (15,1)
Ansiedade 40 (6,5)
TOD 99 (16,2)
Transtornos comportamentais e emocionais com inicio 92 (15,1)
habitualmente durante a infancia ou a adolescéncia

TEA 29 (4,7)
Outros 237 (38,8)
TDAH + TOD 22 (3,6)
Alta do Servico

Sim 270 (44,2)
N&o 341 (55,8)
Motivo da Alta ou Nao

N&o recebeu alta 4 (0,7)
Melhora Clinica 91 (14,9)
Mudanca de Endereco 15 (2,5)
Evasdo; a pedido e administrativa 294 (48,2)
Nao elegivel para o CAPSI 189 (31,0)
Internacao Hospitalar 17 (2,8)
Nao informado 1
Protocolo de Tratamento

N&o realizou tratamentos ou ndo consta em prontuario 109 (17,9)
Medicamentoso 9(1,5)
Psicoterapico ou psicopedagdgico 63 (10,3)
Medicamentoso ou psicoterapico 429 (70,3)
N&o informado 1

TDAH: Transtorno do Déficit de Atencao e Hiperatividade; TOD: Transtorno Opositor e Desafiador;

TEA: Transtorno do Espectro Autista.
Fonte: Dados da pesquisa, 2021.



A figura 2 demonstra um predominio do sexo masculino 57,1 % dos pacientes
analisados.

Figura 2 — Distribuicdo quanto ao sexo

Sexo

W masculino feminino

Masculino 349(57,1); feminino 262(42,9).

A figura 3 descreve a andlise do codigo internacional de doencas(CIDs),
observou-se um predominio do grupo “outros” que representa a dificuldade de
relacionamento interpessoal/familiar ou ligados ao ndcleo de base, desordens ou
gueixas relacionadas a sexualidade, ideacdo suicida, transtornos depressivos e
abuso de substancias( 38,8%), seguido de Transtorno Opositor Desafiador(16,2%)
e, em iguais percentuais(15,1%) Transtornos comportamentais e emocionais com
inicio habitualmente durante a infancia ou a adolescéncia e TDAH/ transtornos de
habilidades escolares; Ansiedade (6,5%); TEA (7,4%); TDAH + TOD ( 3,6%).

Figura 3 — Agrupamento de CIDs10.
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TDAH 92 (15,1); Ansiedade 40 (6,5); TOD 99 (16,2); Transtornos comportamentais e
emocionais com inicio habitualmente durante a infancia ou a adolescéncia (TCE/IA) 92 (15,1); TEA 29
(4,7); outros 237 (38,8); TDAH + TOD 22 (3,6).
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A figura 4 demonstra que 44,2% dos pacientes obtiveram alta clinica do

servigo enquanto 55,8% né&o obtiveram.
Figura 4 Alta Clinica do Servico (CAPSI)

Alta do Servico

= SIM = NAO =

SIM: 270 pacientes (44,2); NAO: 341 pacientes (55,8).

A figura 5 se reporta quanto ao motivo da alta ou ndo e os resultados
apontaram que 48,2% foram evadidos ou tiveram alta a pedido ou administrativa. A
melhora clinica ocorreu em 14,9% e, a alta do grupo ndo elegiveis para o CAPSI
31% dos pacientes.

Figura 5 — Motivo da alta ou nédo
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N&o recebeu alta 4 (0,7); Melhora clinica 91 (14,9); Mudanca de endereco 15(2,5); Evasao/A pedido/
Administrativa 294 (48,2); nao elegivel para o CAPSi 189 (31); Hospitalizacdo 17 (2,8); nado
informadol.

A figura 6 demonstra a analise dos protocolos de tratamento propostos, 70,3%
dos prontuarios utilizaram tratamento medicamentoso e psicoterapico, 17,9% néao

realizaram tratamentos ou ndo constava em prontuarios.
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Figura 6 — Protocolo(s) de tratamento
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N&o realizou tratamentos ou ndo consta em prontuario 109 (17,9); medicamentoso 9 (1,5);
psicoterapico ou psicopedagdgico 63 (10,3); medicamentoso ou psicoterapico 429 (70,3); N&o

informado 1.

A tabela 2 compara CIDs com as variaveis sexo e idade: TDAH com n de 92

tem uma média de idade de 11 anos (DP=3,54) e 76,1% correspondem ao sexo

masculino.

Tabela 2-CIDs comparados as variaveis sexo e idade

Cadigo Internacional das Doencas, Média + DP, n (%)

Transtornos
TDAH Ansied 10D comportamentais e TE Outro TDAH +
ade emocionais com inicio A S TOD Valor
habitualmente durante a -p
infancia ou adolescéncia
n=92 n=40 n= n=92 n= n= n=22
99 29 237
ldade 11,88 14,63 13,29 14,13 + 3,66 14, 14,40 10,86+ <
(anos) +3,54 +3,04 + 97 + 3,58 0,001
3,27 + 3,25 ¥
3,6
5
Sexo

12



Mas 70 19 60 53 (57,6) 19 113 15(68,2) <

(76,1)> (47,5) (60,6) (65, (47,7) 0,001
5) t
Fem 22 21 39 39 (42,4) 10 124 7(31,8)
(23,90 (52,5) (39,4 (34, (52,3)
5) b

TDAH: Transtorno do Déficit de Atencdo e Hiperatividade; TOD: Transtorno Opositor e
Desafiador; TEA:Transtorno do Espectro Autista;* Valor obtido apés aplicacdo do teste H de Kruskal-
Walllis;T Valor obtido apés aplicacdo do teste Qui-quadrado de Pearson;® Valor estatisticamente
significativo apés analise de residuo;
Fonte: Dados da pesquisa, 2021.

O transtorno de Ansiedade com n de 40 e média de idade de 14,63 anos

(DP= 3,04), obteve 52,5% de pacientes do sexo feminino.

J4, o TOD com n de 99, média de idade de 13,29 anos (DP=3,27), 60% dos
pacientes analisados foram do sexo masculino.

Transtornos comportamentais e emocionais com inicio habitualmente durante
a infancia ou adolescéncia com n de 92, média de idade de 14,13 anos (DP=13,66)
57,6% séo do sexo masculino.

O TEA com n de 29, média de idade de 14,97 anos (DP=3,65) 65% do sexo
masculino.

"Outros" com n de 237, média de idade de 14,40 anos (DP=3,25) 52,3%
correspondem ao sexo feminino.

Quanto a associacdo de DAH + TOD com n de 22, média de idade de 10,86

anos (DP=3,58) 68,2% sao do sexo masculino.

Discusséo

Todas as pessoas podem apresentar problemas psicolégicos, emocionais e
comportamentais em alguma fase da vida. Porém, a infancia e adolescéncia séo
periodos cruciais para que os individuos desenvolvam uma boa saude mental.
Criancas e jovens com condi¢bes de transtornos mentais/emocionais quando nao
tratados, podem perder momentos preciosos de suas vidas 13.

Os transtornos ansiosos sdo 0s quadros psiquiatricos mais comuns tanto em

criangas quanto em adultos, com uma prevaléncia em criangas e adolescentes
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estimada em torno de 9% 4. Na andlise dos prontuarios observou-se um valor de
6,5% dessa populacéo.

Em criancas, o desenvolvimento emocional influi sobre as causas e a maneira
como se manifestam o0os medos e as preocupacdes tanto normais quanto
patologicos. Diferentemente dos adultos, criancas podem ndo reconhecer seus
medos como exagerados ou irracionais, especialmente as menores 1°.

Transtorno mental infantil € mais comum do que as pessoas podem imaginar.
Assim como os adultos, as criancas e o0s adolescentes desenvolvem condi¢cdes
de salde mental que, muitas vezes, desencadeiam problemas que afetam os
campos ligados ao seu neurodesenvolvimento, bem como aspectos relacionados a
sua cognicao e funcionalidade. Mesmo que este estudo s6 tenha encontrado 4,7%
sobre os transtornos globais do desenvolvimento, como autismo e retardo mental,
esses transtornos merecem atenc¢do. Em todo o mundo suas prevaléncias alcangam
1% da populacédo infantojuvenil 617, Seu diagnéstico e sua investigacdo de fatores
associados e agravantes sao de suma importancia para o prognostico destes. Os
transtornos globais do desenvolvimento e o retardo mental estdo associados a uma
sobrecarga de seus familiares, o que, por sua vez, pode interferir negativamente na
adesdo ao tratamento e piora do progndstico 18,

Nos ultimos anos, a literatura cientifica tem chamado a atencdo para a
ocorréncia de transtornos depressivos em criancas e adolescentes. Estimativas
brasileiras apontam que 0,4% a 3% das criancas apresentam quadros de depressao
19, J4 em estudos americanos, a prevaléncia entre criancas e adolescentes varia de
3% a 5%. No presente estudo esse CID ficou dentro do grupo dos “Outros”
diagndsticos, no entanto obteve expressiva significancia. O transtorno depressivo
pode ser sub diagnosticado dado a sua similaridade com outros transtornos assim
como a presenca de comorbidades, como TDAH, transtornos de ansiedade, de
conduta, agressividade, que podem persistir apds cessar o episodio depressivo 0.

Nesta pesquisa, o diagnéstico de TDAH entre os anos avaliados foi de 15,1%.
Em artigo de revisdo sistematica a média de prevaléncia de TDAH é de 8,3%.
Apenas quatro estudos encontraram prevaléncias acima de 10% 14,

Do mesmo modo, outros estudos apresentaram prevaléncias que variam de 1% a
20% 2. Alguns estudos epidemiol6gicos de base comunitaria, realizados com

Prevaléncia de transtornos, mostraram que a prevaléncia de TDAH estava entre 4%
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e 12% 22. Um estudo brasileiro realizado entre criancas e adolescentes de 6 a 15
anos de escolas publicas encontrou uma prevaléncia de 17%?23.

A prevaléncia de transtorno de conduta entre criancas e adolescentes tem
crescido nas Ultimas décadas, especialmente em areas urbanas, oscilando de
menos de 1% a mais de 10%4. Os transtornos de conduta tém inicio na infancia e
adolescéncia ?* e merecem atencéo, ja que a persisténcia dos comportamentos que
caracterizam o transtorno pode conduzir a um diagndstico de transtorno de
personalidade antissocial na idade adulta °.

No grupo de CIDs denominado “Outros” desta andlise, que representa a
dificuldade de relacionamento interpessoal/familiar ou ligados ao nucleo de base,
desordens ou queixas relacionadas a sexualidade, ideacdo suicida, transtornos
depressivos e abuso de substancias (38,8%), conforme um estudo que encontrou
prevaléncias de transtorno por uso de substancias entre 8,3% e 32,1% 4. Em 1997,
um monitoramento realizado no Estados Unidos com 49.500 estudantes encontrou
prevaléncias de 11,8% entre jovens de 13 anos, 18,2% entre jovens de 15 anos e
20,7% entre jovens de 17 anos 2°. Essas prevaléncias podem ser explicadas ja que
a dependéncia por uso de substancias é o transtorno coexistente mais frequente
entre portadores de transtornos mentais na adolescéncia, como depressao,
transtornos de ansiedade e conduta 2, sendo fundamental o correto diagndstico das
patologias envolvidas.

O uso de substancias psicoativas ilegais entre adolescentes tem sido um
grave problema social e de saltde no Brasil 2’. Em 2005, o Centro Brasileiro de
Informagbes sobre Drogas (CEBRID) realizou um inquérito entre jovens estudantes
de 10 a 19 anos que mostrou uma tendéncia ao aumento do uso dos inalantes, da
maconha, da cocaina e de crack em determinadas capitais, principalmente do
sudeste e nordeste 28. Ja outro estudo de realizado com 761 adolescentes em 143
municipios indicou uma prevaléncia do transtorno por uso de substancias de 14,1%,
evidenciando a necessidade de politicas publicas para a questéo 2.

Quanto ao TOD (Transtorno Opositor e Desafiador) no estudo encontrou-se
uma média de 16,2% de diagnosticos ficando em segundo lugar no agrupamento de
CIDs. De fato, acerca dos Transtornos Disruptivos, do Controle de Impulsos e da
Conduta (TDCID) em criangas e adolescentes estatisticas apontam que um ndmero

crescente de jovens se envolve em atos de violéncia e criminalidade, e que o0s

15



problemas emocionais e comportamentais desta populacdo figuram entre o0s
principais motivos para busca de tratamento especializado ?2. Os TDCID conferem,
ainda, risco aumentado para o desenvolvimento do transtorno de personalidade
antissocial na vida adulta®®. Em adicdo, a presenca de TDCID afeta os demais
membros da familia, sendo potencializados ou néo pela dindmica familiar e pela
forma como os pais e/ou responsaveis educam seus filhos 2°. A correta identificacdo
dos TDCID é de suma importancia para desenvolver estratégias preventivas e
interventivas mais eficazes 3. O TOD caracterizado por um padrdo irritavel e/ou
raivoso de humor, pelo qual comportamentos desafiantes, de vinganca e
questionadores estdo presentes por, no minimo, seis meses. Afeta mais comumente
meninos do que meninas, apresentando uma prevaléncia média de 3.3% 2,

De acordo com o DSM-V 2. A associacdo de TDAH+TOD com 3,6% dos
diagnésticos € fator que chamou atencao, no entanto sua explicacdo pode estar no
fato que criancas com TDAH geralmente tem outras comorbidades clinicas ou
psicolégicas como transtornos especificos, transtorno opositor desafiante,
comportamento antissocial, transtorno de ansiedade e transtorno de humor 34, Na
infancia, o TDAH frequentemente se sobrepde a transtornos em geral considerados
“de externalizacao”, tais como o transtorno de oposi¢ao desafiante e o transtorno da
conduta®?.

Em conformidade com a literatura, fatores biolégicos, genéticos e ambientais
foram associados aos transtornos mentais entre criancas e adolescentes. No
presente estudo, foi encontrado uma associacdo entre sexo masculino e TDAH
76,1%, transtorno de conduta 60,6%. A associagado entre o sexo masculino e TDAH
tem sido ressaltada por alguns estudos populacionais devido a diferenca da
proporcao entre 0os sexos masculino e feminino. Provavelmente, essa diferenca se
deve ao fato de as meninas apresentarem menos sintomas de
agressividade/impulsividade e conduta, causando menos incomodo as familias e a
escola, fazendo com que elas sejam menos encaminhadas ao tratamento 23,9%.
Em relacdo ao sexo masculino e ao transtorno de conduta, é sabido na literatura que
h&a uma associacdo maior entre esses, provavelmente por algumas diferencas que
caracterizam o sexo masculino e o sexo feminino?. Uma dessas diferencas é a
expressao da agressividade, maior entre meninos, o que justificaria em parte a maior

prevaléncia do transtorno de conduta 3°. Um estudo encontrou uma associacéo entre
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sexo masculino e depressdo em ambientes de violéncia 3¢. Outro estudo com
adolescentes do sexo masculino, estdo mais sujeitos a sofrer violéncia no ambiente
comunitario. E, como consequéncia, crescer em um ambiente de tensdo pode
contribuir para o desenvolvimento de comportamentos agressivos e/ou defensivos,
manifestando-se em retraimento e depresséo .

No que diz respeito da prevaléncia de psicopatologias no sexo feminino; os
estudos mostraram uma maior associagdo com o Transtorno Depressivo. O sexo
masculino apresenta taxas de depressdo um pouco maiores do que ao Sexo
feminino na infancia, entretanto na adolescéncia ocorre uma modificagdo com um
predominio do sexo feminino sobre o sexo masculino. Alguns estudos envolvendo
criancas e adolescentes demonstraram que a diferenca de género na prevaléncia de
depressdo se manifesta primeiramente entre os 11 e 14 anos, assim se mantendo
no decorrer da vida adulta, o que pode sugerir um papel determinante dos
hormdnios sexuais 3. As mudancas hormonais também tém sido a explicacédo para
a maior prevaléncia de insdnia entre o sexo feminino. Em relagdo aos transtornos
alimentares, diversos estudos comprovam a correlacdo entre insatisfacdo com a
imagem corporal e a prevaléncia de sintomas de transtorno alimentar entre o sexo
feminino. Em alguns estudos, a insatisfacdo corporal € a principal justificativa dos
transtornos alimentares, estando ainda associada com a depressdo 3° e a baixa
autoestima 0.

A variavel analisada quanto a alta do servico ou néo, prevaleceu a ndo alta
55,8; sendo o motivo ainda a evasao ou nao adesédo ao tratamento 48,2%. Por outro
lado, observou-se que 14,9% obtiveram alta com melhora clinica; e 31% foram
acolhidos no CAPSi e encaminhados para outros servicos com suportes adequados
para seu tratamento.

Sabemos que a evasao de usuarios de servicos de saude mental é uma
realidade, porém ainda pouco divulgada em trabalhos cientificos 41,

A confianca e o aprendizado sdo um processo sequencial do vinculo a que
vém garantir a adesao aos ensinamentos e as experiéncias positivas. I1sso colabora
para um papel mais autbnomo do usuario o individuo € convidado a responsabilizar-
se pelo seu tratamento essa corresponsabilizacdo € sustentada nas relacbes de
escuta que acontece diariamente no acolhimento 42. A partir disto, pode-se dizer que

a adesdo ao tratamento vem de vinculacdes entre o paciente, o profissional de
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saude e o tratamento em si. Individuos mais jovens s&o significativamente mais
propensos a abandonar o tratamento e, em contra partida, independentemente da
idade, os pacientes que possuem familiares envolvidos no programa de tratamento
apresentam resultados mais favoraveis que os demais %3. O que encontra apoio em
outros estudos que descrevem diversos meétodos que se caracterizam
essencialmente por intervencdes que envolvem a familia do paciente, destacando-
se, assim, a importancia da familia no auxilio a adesdo ao tratamento da
dependéncia 43 . E necessario buscar relacdes de apoio nos grupos mais proximos
que se formam, para que o grupo se torne substrato para a mudanca terapéutica 4.
Através do tratamento, essa rede prové coesdo e suporte ao adicto, diminui a
possibilidade de ocorréncia do mecanismo de negacéo, e promove a concordancia
com o tratamento. Torna-se cada vez mais claro que quanto maior o suporte que um
adicto ou um usuario abusivo possa reunir, maiores as chances de consecucao e
manutenc¢ao da abstinéncia, bem como de mudancas de comportamento.

Ainda dentro da variavel: motivo da alta ou ndo, observou-se dado significativo
de pacientes agrupados no item: Néo elegivel para o CAPSi. Uma politica de saude
mental infanto juvenil deve considerar como diretriz #° a crianga e ao adolescente
sdo sujeitos de direitos e detentores de lugares auténticos de fala. A nocdo de
sujeito implica também a de singularidade, ou seja, ndo € possivel pensar em
tratamentos e abordagens terapéuticas de forma homogénea e prescritiva, pois vale
a maxima de que “cada caso € um caso”. Nessa linha, € preciso reconhecer voz e
escuta de cada crianca e adolescente. Cumpre alertar que, mesmo na auséncia de
pais ou responsaveis, criancas e adolescentes tém direito ao atendimento eventual
ou ndo eventual. O acolhimento universal significa que as portas dos servicos devem
estar abertas a todos aqueles que chegam com alguma necessidade de saude e de
salde mental 4°. O acolhimento universal ndo significa que os servicos de salde e
de saude mental tenham que atender e acompanhar todos os casos que até ali
chegam, mas deve fazer uma abordagem para identificar as necessidades de cada
situacao, propor alguma intervencdo inicial e, quando couber, oferecer outras
estratégias e lugares de tratamento. Encaminhamento no caso de haver outro
servico que melhor se ajuste as necessidades do usuario, os profissionais que
fizeram o acolhimento devem, promover o acompanhamento do caso até a sua

inclusdo e o seu atendimento em outro servico. Muitas vezes, € preciso fazer um
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trabalho conjunto entre os servicos para o melhor atendimento do caso. Este
primeiro acolhimento, aonde quer que chegue o usuario, pode ser determinante nos
desdobramentos e na adeséo ao tratamento.

Como ultima variavel avaliada no estudo consiste no protocolo de tratamento,
ficando como prioritiria a abordagem multidisciplinar com associacdo de
psicoterapia e psicofarmacologia num total de 429 pacientes. Conforme a
preocupacdo com a psicopatologia infantil vem aumentado, juntamente cresce a
busca para a producdo de maior demanda de tratamentos empiricamente
respaldados para criancas e adultos 4. Até entdo a psicoterapia se mostra a
ferramenta de maior eficdcia quanto ao tratamento comportamental e cognitivo
comportamental com criancas. Porém, o tratamento psicoterapéutico com criancas é
desafiador e complexo. Quanto mais jovem for a crianca maior a dificuldade de
verbalizacdo da sua dificuldade 47. E importancia relatar que o tratamento
farmacolégico do TDAH, em criancas e adolescentes, é constituido basicamente
pela utilizacdo de estimulantes do SNC, sendo que a medicacdo mais utilizada no

tratamento é o Metilfenidato 4.

Concluséo

Dados divulgados pela Organizagcdo Mundial da Saude (OMS) afirmam que
um em cada cinco adolescentes enfrenta condicbes que comprometam a saude
mental. A organizacao estima que metade de todos os transtornos comecam aos 14
anos. De acordo com a Organizacao Mundial da Saude (OMS), todos os anos, cerca
de 1 milhdo de pessoas tiram as proprias vidas, o que corresponde a 1,4% das
mortes no mundo. O suicidio também esta entre as trés principais causas de mortes
entre adolescentes de 15 a 19 anos. Além disso, devido as condicbes de vida,
discriminacgéo, falta de acesso a servicos ou apoio de qualidade, algumas criancas e
adolescentes possuem maior risco de desenvolverem esses problemas. Isso porque
alguns destes jovens vivem em ambientes frageis e situacdes de vulnerabilidade;
sofrem com doencas cronicas, incapacidade intelectual ou outra condicao
neuroldgica.

Por isso, as condicbes de saude mental em criancas devem ser
diagnosticadas e tratadas por um profissional especialista, com base em sinais,

sintomas e pelas condicfes que afetam a vida diaria de cada individuo.
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Os servicos de saude mental infanto juvenis, dentro da perspectiva que hoje
rege as politicas de saude mental, devem assumir uma funcao social que extrapola
o fazer meramente técnico do tratar, o que inclui acbes como acolher, escutar,
cuidar, possibilitar acbes emancipatorias, enfrentar estigmas e determinismos e
melhorar a qualidade de vida das pessoas, tendo-as como seres integrais com
direito & plena participacéo e inclusdo em sua comunidade, partindo de uma rede de
cuidados que leve em conta as singularidades de cada um e as construcfes que
cada sujeito faz a partir de suas condicodes.

No dia 25 de maio deste ano o CAPSi de Criciama-SC completou 10 anos de
sua implementacédo, se constitui num fundamental seguimento de atencédo a saude
mental infanto juvenil. No estudo conclui-se que existe uma elevada demanda dos
transtornos mentais em criancas e adolescentes e se reitera a necessidade de
medidas como: capacitacdo de equipes de saulde, estruturacdo do sistema e a
propria valorizacdo das experiéncias familiares.

Desse modo, identificar os transtornos (psicopatologias) mais prevalentes pode
colaborar com a melhora na atencdo e aumento da oferta de servicos especificos

para populacao infanto juvenil.
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