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“A verdadeira viagem de descobrimento ndo consiste em procurar novas paisagens, mas em

ter novos olhos”
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APRESENTACAO

A presente dissertacdo de Mestrado é composta por dois estudos, seguindo as normas do
Programa de P6s-Graduacdo em Salde Coletiva ISC/UFBA. O primeiro estudo constitui uma
revisdo de literatura intitulada “O abandono do tratamento no contexto dos cuidados de salude
mental para criancas e adolescentes: um estudo de revisao de literatura” que teve por objetivo
apresentar e discutir quais 0s conceitos e os principais fatores associados ao abandono do
tratamento de saude mental entre criancas, adolescentes e suas familias, em publicacdes
cientificas. Foram consultadas as bases de dados Scielo, Lilacs, Medline, PubMed e NCBI
(National Center for Biotechnology Information), ultilizando-se artigos publicados desde o
ano de 1956. Inicialmente, cabe registrar o nimero limitado de trabalhos sobre abandono do
tratamento com o publico infantojuvenil no Brasil e no mundo. Os resultados encontrados
evidenciaram o predominio de trabalhos quantitativos, com diferencas na forma de conceituar
0 abandono e com achados distintos entre si. Os aspectos explicativos para o abandono
encontrados com maior frequéncia foram: a monoparentalidade, sobrecarga do cuidado na
figura de um Unico cuidador; uso abusivo de substancias psicoativas entre 0s jovens e seus
pais; violéncia intrafamiliar; baixa escolaridade dos pais; baixo capital econémico;
discrepancias entre as expectativas dos familiares e profissionais quanto ao tratamento;
atitudes e comportamentos do terapeuta como empatia e disponibilidade subjetiva; pouca
clareza sobre os objetivos e métodos de tratamento; dificuldades na marcacagdo; formas de
acolhimento; vinculo terapéutico fragil, natureza das fontes de encaminhamento, dentre
outros. Discute-se que conhecer os possiveis preditores para o abandono do tratamento de
salde mental possibilita que os profissionais possam identificar precocemente pacientes
pertencentes ao grupo de risco para abandono, oportunizando-lhes trabalhar preventivamente
e mais diretamente aspectos que dificultam a permanéncia desses pacientes e seus familiares
na instituicdo. Apesar da significativa contribuicdo destas pesquisas para a producgdo do
conhecimento cientifico, ressalta-se a necessidade de se realizar novos estudos qualitativos
junto aos familiares, usuérios e profissionais do CAPSi, a fim de compreender melhor a
realidade desse espaco de cuidado, t&o diverso dos modelos de tratamento ofertados em outros
paises. O segundo artigo, denominado “O abandono do tratamento de saude mental em um
Centro de Atengao Psicossocial para Criangas e Adolescentes”, trata de uma pesquisa

qualitativa de natureza exploratdria a partir do estudo de trés casos, realizada com familiares e



profissionais de usuarios que abandonaram o tratamento no CAPSI, entre dezembro de 2014 a
marco de 2015 por meio de entrevistas semiestruturadas e grupo focal. O referido estudo teve
por objetivo analisar os elementos relacionados ao abandono do tratamento em um Centro de
Atencdo Psicossocial para criancas e adolescentes, considerando as experiéncias de
adoecimento e de cuidado construidas pelos usuérios e familiares em sua busca por tratamento
de saude mental. Foi possivel observar que familiares e profissionais apresentam percepcoes
divergentes sobre o conceito de abandono no tratamento. E apontar aspectos relacionados as
caracteristicas familiares, aos servicos de saude e comunitarios, como facilitadores para o
abandono do tratamento de satide mental no CAPSI. Apesar da contribui¢do desses achados,
faz-se necessario, investigar tais resultados em amostras mais amplas, afim de subsidiar
propostas que favorecam a continuidade do cuidado e a validacdo dos elementos apontados

neste estudo.
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ABANDONO DO TRATAMENTO NO CONTEXTO DOS CUIDADOS DE SA:UDE
MENTAL PARA CRIANCAS E ADOLESCENTES: UM ESTUDO DE REVISAO DE
LITERATURA

Treatment of dropout in the context of mental health care for children and teens: a
literature review of study

RESUMO

Apesar da relevancia do tema, existem poucos e divergentes estudos a respeito do conceito de
abandono do tratamento e sobre os fatores predisponentes para 0 mesmo em servicos de saude
mental infantojuvenil. Portanto, este trabalho teve por objetivo apresentar e discutir quais 0s
conceitos e os principais fatores associados ao abandono do tratamento de salde mental entre
criangas, adolescentes e suas familias, em publicagdes cientificas. Foram consultadas as bases
de dados Scielo, Lilacs, Medline, PubMed e NCBI (National Center for Biotechnology
Information), ultilizando - se artigos publicados desde o primeiro estudo divulgado em 1956,
através dos seguintes descritores: “pacientes desistentes do tratamento”, ‘“abandono”,
“dropout” e “desisténcia do paciente”, correlacionados a “satide mental” ¢ “criangas e
adolescentes”. Os resultados encontrados evidenciaram o predominio de trabalhos
quantitativos, com significativas divergéncias conceituais e sobre os resultados produzidos.
Alguns fatores foram levantados com maior recorréncia entre os estudos como possivelmente
associados ao abandono do tratamento entre criancas e adolescentes, tais como a
monoparentalidade e sobrecarga do cuidado na figura de um Unico cuidador; uso abusivo de
substancias psicoativas entre 0s jovens e seus pais; violéncia intrafamiliar; baixa escolaridade
dos pais; baixo capital econdbmico; discrepancias entre as expectativas dos familiares e
profissionais quanto ao tratamento; atitudes e comportamentos do terapeuta como empatia e
disponibilidade subjetiva; pouca clareza sobre os objetivos e métodos de tratamento;
dificuldades na marcacdo; formas de acolhimento; vinculo terapéutico fragil, natureza das
fontes de encaminhamento, dentre outros. Discute-se que conhecer os possiveis preditores
para 0 abandono do tratamento de salde mental possibilita que os profissionais possam
identificar precocemente pacientes pertencentes ao grupo de risco para abandono,
oportunizando-lhes trabalhar preventivamente e mais diretamente aspectos que dificultam a
permanéncia desses pacientes e seus familiares na instituicdo. Apesar da significativa
contribuicdo destes estudos para a producdo do conhecimento cientifico, ressalva — se a
necessidade de novos estudos de cunho qualitativo junto aos familiares, usuarios e
profissionais do CAPSI, a fim de compreender melhor a realidade desse espaco de cuidado tdo
diverso dos modelos de tratamento ofertados em outros paises.

Palavras-chave: Salde mental; Criancas e adolescentes; Abandono do tratamento; Pacientes
desistentes do tratamento; CAPSI.



ABANDONO DO TRATAMENTO NO CONTEXTO DOS CUIDADOS DE SA:UDE
MENTAL PARA CRIANCAS E ADOLESCENTES: UM ESTUDO DE REVISAO DE
LITERATURA

Treatment of dropout in the context of mental health care for children and teens: a
literature review of study

ABSTRACT

Despite the relevance of the topic, there are few and conflicting studies about the concept of
abandonment of treatment and on the predisposing factors for the same in infantojuvenil
mental health services. Therefore, this study aimed to present and discuss which concepts and
the main factors associated with the dropout of the mental health treatment for children,
adolescents and their families in scientific publications. Data bases were consulted Scielo,
Lilacs, Medline, PubMed and NCBI (National Center for Biotechnology Information),
ultilizando - if articles published since the first study published in 1956, using the following
descriptors: "quitters patients treatment”, "abandonment """ dropout "and" withdrawal of the
patient, "related to" mental health "and" children and adolescents”. The findings showed the
predominance of quantitative studies, with significant conceptual differences and on the
results produced. Some factors have been raised with greater recurrence between studies as
possibly associated with treatment dropout among children and adolescents, such as single
parenthood and burden of care in the figure of a single caregiver; abuse of psychoactive
substances among young people and their parents; family violence; low parental education;
low economic capital; discrepancies between the expectations of families and professionals
regarding the treatment; attitudes and behaviors of the therapist as empathy and subjective
availability; little clarity about the goals and methods of treatment; difficulties in marking;
forms of care; fragile therapeutic bond, nature of referral sources, among others. It is argued
that know the possible predictors for the dropout of mental health treatment enables
professionals to identify early patients in the risk group for dropout, providing opportunities
for them to work preventively and more directly aspects that hinder the permanence of these
patients and their families the institution. Despite the significant contribution of these studies
to the production of scientific knowledge, qualification - the need for new qualitative nature
studies with relatives, users and CAPSI professionals in order to better understand the reality
of this so diverse care space of models treatment offered in other countries.

Keywords: Mental health; Children and adolescents; Noncompliance with treatment;
Dropouts patients treatment; CAPSI.
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1 INTRODUCAO

Nos ultimos anos, a literatura cientifica tem chamado atencdo para a ocorréncia de
transtornos mentais entre criangas e adolescentes. Estima-se que 10% a 20% da populacdo de
criancas e adolescentes do mundo sofram de transtornos mentais graves (MURRAY; LOPEZ,
1996; OMS, 2001, 2013; REMSCHMIDT; BELFER, 2005). No Brasil, estudos registraram
taxas de prevaléncia que variam de 7 a 12,7%, dependendo da exposicao a fatores de risco, da
regido investigada, e da metodologia empregada nos estudos (FLEITLICH-BILYK;
GOODMAN, 2004).

Revisbes internacionais apontam que entre 0s males mais frequentes estdo a
deficiéncia mental, o autismo, a psicose infantil e os transtornos de ansiedade. Observa-se,
também, aumento da ocorréncia do uso de substancias psicoativas e da ocorréncia do suicidio
como uma das principais causas de morte entre os jovens (REMSCHMIDT; BELFER, 2005;
WHR, 2001).

Faz-se relevante destacar que existe uma continuidade consistente entre problemas de
salde mental na infancia e na vida adulta (ALMEIDA FILHO et al., 1977; BORDIN;
PAULA, 2010; DUARTE; BIRD, 2002; DULMUS; WODARSKI, 1996; HALES;
YUDOFSKAY, 2006; KAZDIN et al., 1994; KAZDIN; WASSELL, 1998; MURRAY;
LOPEZ, 1996; OMS, 2001, 2003; PAULA et al., 2010; REIS; BROWN, 1999; RUTTER et
al., 2006) o que reforca a importancia de intervencdes estruturadas desde a infancia. Segundo
Kessler et al. (2007), 50% a 75% dos transtornos mentais comegam nessa fase da vida, ou
seja, 0s casos identificados tardiamente ja apresentavam sintomas precoces.

A ocorréncia de transtornos mentais na infancia € precursora de uma gama de
resultados negativos ao longo da vida. Aumentando o risco para outros problemas, como uso
abusivo de substancias psicoativas, desemprego, criminalidade, mortalidade, abandono
escolar e a uma maior dependéncia de servicos de saude (DULMUS; WODARSKI, 1996;
BARUCH et al.,, 2009; HAAN et al.,, 2013; KAZDIN; MAZURICK; SIEGEL, 1994;
KAZDIN; WASSELL, 1998; REIS; BROWN, 1999).

Tendo-se em vista 0 impacto que os transtornos mentais exercem no estado de saude e
na vida das pessoas, diversos paises tém realizado esforco de levantar discussdes sobre o tema
e a necessidade de articular uma rede para esse fim, mas, a despeito da organizagdo de

modelos mais eficazes dos inegéveis avancos verificados nos Ultimos anos no tratamento de
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salde mental e da alta prevaléncia de transtornos mentais e seus prejuizos para o estado de
salde da populacdo, persiste o desafio da garantia de uma boa adesdo dos pacientes, pois 0
abandono do tratamento de salde mental em geral ainda é significativo e consiste em uma
relevante questdo para a agenda das politicas de saude (EDLUND et al., 2002; DI GALLO et
al., 2002; JOHNSON et al., 2008; YOUNG et al., 2000; TEHRANI et al., 1997; WANG,
2007).

Estima-se que cerca de 30% a 60% dos pacientes com problemas mentais abandonam
o0 tratamento, e a ndo adesdo a medicacao psiquiatrica entre adultos é observada em cerca de
50% dos casos, provocando inimeros prejuizos a saude das pessoas (NEHI, 2009; WHO,
2003). Nos Estados Unidos e na cidade de Ontario, as taxas de 19,2% e 16,9%
respectivamente encontradas (EDLUND et al., 2002) sdo comparaveis com a taxa de
abandono de 17% recentemente observados em um estudo de membros do grupo de defesa da
salde mental realizadas em 11 paises (EDLUND et al., 2002; WANG; 2000).

Em geral, ser mais jovem (WANG, 2007), do sexo masculino, estar desempregado,
solteiro (BROOK et al., 2006; CHINESA et al., 2000; O'RIEN et al., 2009; PERCUDANI et
al., 2002; THERANI et al., 1996), ser adulto e ter diagndstico relativo aos transtornos mentais
da infancia e adolescéncia (F80-F98 do CID-10) (RIBEIRO et al., 2008) sdo fatores
relacionados a uma maior probabilidade de abandono do tratamento psiquiatrico. Uma
percepcao negativa do paciente sobre o tratamento em salde mental também foi encontrada
como uma variavel influenciadora do abandono do tratamento (EDLUND et al., 2002;
RUSCH et al., 2008).

A fraca adesdo e, consequentemente, o abandono do tratamento pode implicar
procedimentos e internacdes desnecessarias e dispendiosas e traz graves repercussdes para o
planejamento e o orcamento destinados as acGes de saude e para o estado de salde dos
usudrios e suas familias (BOTTLEDER; SOYKA, 2005; CALLAGHAM; CUNNIGHAM,
2002; OLIVEIRA et al., 2004; OYFFE et al., 2009; PAGES et al., 1998; RIES et al., 2009;
WERGELAND, 2015).

Os pacientes adultos que abandonam o tratamento s&o mais propensos a experimentar
a progressdo de seu sofrimento (AMBURSTER; KANZIN, 1994; BROOK et al., 2006;
REITZEL et al., 2006; RIO et al., 2005), apresentando maior risco de suicidio (KUO et al.,
2010) e recaidas quando usuérios de alcool e outras drogas (BOTTLEDER; SOYKA, 2005;
CALLAGHAM; CUNNIGHAM, 2002).
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Com o objetivo de compreender o fendmeno e encontrar possiveis solucfes para esse
problema, pesquisas publicadas nos ultimos anos, tém identificado diversos fatores
estatisticamente associados ao ndo comparecimento as consultas, e/ou ao abandono do
tratamento em psiquiatria no publico adulto, como sexo, faixa etaria, diagnostico etc
(BROOK et al., 2006; CHINESA et al., 2000; O'BRIEN et al., 2009; PERCUDANI et al.,
2002; THERANI et al., 1996). Contudo, ainda sdo escassos 0s estudos que priorizam a
investigacdo do tema na populagdo de criancgas e adolescentes principalmente a sua relagéo
com a qualidade da atencédo ofertada, como também, no que se refere ao acompanhamento dos
resultados das pesquisas, a fim de orientar mudancas estratégicas (GARCIA; WEISZ, 2002;
GEARING; MIAN, 2005; GONZALES et al., 2011).

Logo, o fato das investigacbes contarem principalmente com amostras de adultos
(HAAN et al., 2013) reafirma a necessidade de investigar esse fenbmeno no publico
infantojuvenil, uma vez que as estimativas sdo excessivamente altas e os fatores relacionados
ao abandono do tratamento por parte de adultos podem ndo ser aplicaveis a estas (COHEN,
1970; GONZALES et al., 2011; STAUDT, 2003 apud TAYLOR et al., 2009).

No Brasil, apesar da consideravel Rede de Saude Mental instituida (BRASIL, 2002,
2011) e dos avanc¢os conquistados pelo Movimento da Reforma Psiquiatrica no pais, poucos
sdo os estudos de avaliagdo ou que estudem abandono do tratamento especialmente entre
criancas e adolescentes, 0 que requer esforco coletivo para o incentivo de pesquisas neste
campo (CAMPOS; FURTADO, 2006).

Nos estudos realizados por Miller et al. (2008 apud GONZALEZ 2011; KAZDIN,
1990), a estimativa é que 35% a 75 % das criangas interrompem os atendimentos antes do
tempo apropriado. Johnson et al. (2009) e Wergeland (2015) encontraram uma média de 50%
de abandono de algum tipo de tratamento em saude mental. Da mesma forma, as taxas de
interrupgdo do tratamento sem o consentimento ou comunicacdo com a equipe de salde para
servigos de psiquiatria infantil variaram de 28 a 59% em uma pesquisa realizada por Gould et
al. (1985).

E provavel que, em funcio das delimitaces de desenho das pesquisas, da definicdo de
abandono utilizada e pela diversidade entre os perfis que compdem a amostra em um mesmo
estudo, e entre estudos, as pesquisas tém produzido resultados dispares sobre a frequéncia e 0s
preditores de abandono de tratamento em saide mental (EDLUND et al., 2002; HAAN et al.,
2013; JOHNSON et al., 2009; WANG, 2000).
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A despeito dos desencontros metodoldgicos, esses estudos langam uma nova luz sobre
a magnitude do problema de satde mental entre a populacdo de criancas e adolescentes e a
ocorréncia de abandono do tratamento neste pablico, uma vez que ha muitos indicios de que
as taxas de abandono em clinicas de psiquiatria infantil sdo excessivamente altas e mais
recorrentes quando comparadas com os adultos, consistindo em um problema significativo de
satde em diversos paises do mundo (COHEN; RICHARDSON, 1970; TAYLOR et al., 2009;
TAYLOR et al., 2011; WERGELAND, 2015).

Muitas questdes podem ser elencadas a respeito do abandono do tratamento em salde
mental, sobre as quais seria Util ter melhores respostas como: existem caracteristicas
especificas do quadro familiar que possam indicar a possibilidade de abandono potencial? De
que forma as fontes de encaminhamento podem contribuir para as altas taxas de abandono?
Existe alguma modificacdo na préatica clinica ou administrativa que pode tornar possivel
prevenir a ocorréncia do abandono em potencial? E o que o abandono fala acerca dos
impasses na condugdo do tratamento?

Assim, a compreensdo dos determinantes envolvidos na interrup¢do prematura do
tratamento pode subsidiar estratégias de prevencdo em salde mental e proporcionar uma
otimizacdo dos investimentos voltados para esta clientela, com reducdo da desassisténcia,
diminuicdo das trajetérias de cronificacdo e promoc¢do da qualidade de vida — tudo isso
atrelado ao desenvolvimento de equipamentos e estratégias mais eficazes, bem como a
formacgéo de recursos humanos mais capacitados.

Tendo-se em vista as consideragdes acima realizadas, o presente estudo teve por
objetivo: apresentar e discutir quais os conceitos e os principais fatores associados ao
abandono do tratamento de saude mental entre criancas, adolescentes e suas familias, em
publicacdes cientificas.

Como objetivos especificos, buscamos: a) apresentar e discutir 0s principais conceitos
de abandono de tratamento de satde mental encontradas na literatura nacional e internacional
e b) identificar os principais fatores apontados pela literatura como significativamente

relevantes para o abandono do tratamento de saude mental no publico infantojuvenil.
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2 METODOLOGIA

O método adotado consistiu em revisdo sistematica da literatura a respeito do
abandono do tratamento em satde mental no publico infantojuvenil. Foram utilizadas as bases
de dados bibliogréficos Scielo, Lilacs, Medline e PubMed entre janeiro de 2014 a setembro de
2015 (Tabela 1), utilizando-se os seguintes descritores: “pacientes desistentes do tratamento”,
“abandono”, “dropout” e “desisténcia do paciente”, correlacionados a “saide mental” e
“criangas e adolescentes”. A pesquisa buscou identificar estudos relevantes, desde as
primeiras publicacdes encontradas, de modo que seu escopo envolveu o periodo de 59 anos.
Com o intuito de ampliar as fontes de informacéo foi realizada busca manual complementar a
partir das referéncias de artigos considerados relevantes.

A identificagdo dos descritores citados se concentrou no titulo ou resumo do artigo. Os
critérios de inclusédo utilizados foram: a) artigos completos, dissertacGes e teses b) em inglés e
portugués que versassem sobre abandono do tratamento em salde mental e em salde mental
infantojuvenil; c) e recorréncia de citacdo do artigo. Artigos de revisdo tedrica foram
incluidos neste trabalho somente para discutir os dados encontrados.

Foram excluidos artigos repetidos, artigos nao acessiveis em texto completo, resenhas,
anais de congresso, artigos de opinido, artigos de reflexdo, editoriais, e estudos que, embora
abordassem o abandono de satide mental ndo tinham essa varidvel como tema central. A fim
de abranger um volume significativo de trabalhos, optou-se por ndo utilizar a data de
publicacdo como critério de excluso.

Com o intuito de refinar os dados sobre o0 abandono e conhecer a proporcao de estudos
publicados por faixa etaria, realizamos inicialmente o levantamento de estudos sobre o
abandono do tratamento de saide mental na populacdo em geral, identificando os estudos
realizados no Brasil. Posteriormente, refinamos a busca para a populagédo de interesse dessa
pesquisa (0 - 19 anos), utilizando o critério estabelecido pela Organizagdo Mundial da Saude
(OMS, 2013), que entende como crianga como a pessoa que tem entre 0 e 9 anos de idade
completos e adolescente aquela entre 10 e 19 anos.

A partir da aplicacdo dos critérios de incluséo e exclusdo na busca dos artigos, foram
encontrados 326 estudos que versavam sobre o abandono do tratamento em salde mental
(tendo sido 14 deles realizados no Brasil) e 34 destes versam sobre o tema na populacdo de

criangas e adolescentes, dos quais 11 foram excluidos por ndo preencherem os critérios de
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inclusdo delimitados (8 artigos estdo incompletos e 3 se tratava de artigos de revisdo de
literatura), perfazendo um total de 23 estudos selecionados para a anélise.

A andlise dos 23 estudos completos foi realizada em duas fases, sendo a primeira,
quantitativa (quadro 1) e a segunda, qualitativa (quadro 2). Para a analise quantitativa, todos
0s resumos encontrados foram agrupados conforme: a) o ndmero de artigos nacionais e
internacionais publicados; b) ano; c) a natureza da pesquisa (qualitativo — quantitativo); d);
publico pesquisado c¢) autor; €) pais de origem; f) idioma de publicacdo e g) local de estudo.

No que diz respeito aos conceitos e fatores associados ao abandono de tratamento, a
analise foi realizada em termos qualitativos, sumarizando os dados para formar as seguintes
categorias: conceito de abandono de tratamento de salide mental e fatores associados ao
abandono de tratamento de satde mental entre criancas e adolescentes.

Para melhor situar as discussdes levantadas sobre o abandono do tratamento serdo
apresentadas algumas consideracdes sobre a etimologia da palavra e suas possiveis
implicacbes para o conceito de abandono em salde. N&o se pretende empreender analise
exaustiva de todos 0s conceitos empregados, mas apresentar panorama sobre 0s termos
utilizados e analisar sua aplicacdo no campo da satde mental.

Os resultados encontrados bem como a discussdo dos dados encontram-se distribuidos
em tdpicos, visando apresentar 0s aspectos centrais sobre 0 assunto, por meio dos quais foram
aprofundadas a discussdo em torno do abandono: Abandono do tratamento: em busca de uma
definicdo; Fatores associados ao abandono do tratamento de salde mental em criangas,

adolescentes e seus familiares e Consideracdes finais.

3 RESULTADOS E DISCUSSAO

A despeito da relevancia do tema do abandono ao tratamento no ambito da Saude
Coletiva (MELO; GUIMARAES, 2005; POCO; RIBEIRO, 2006; SOUZA et al., 2011;
VENTURA et al., 2012) e para a avaliagdo das préaticas de cuidado, um primero resultado
mostra que, dos 326 estudos sobre abandono do tratamento de salde mental localizados nas
bases de dados pesquisadas (Quadro 1), somente 10 % (34) deles versavam sobre a populacao

de criancas e adolescentes.



16

Quadro 1 — nimero de estudos sobre abandono de tratamento encontrados nas bases de dados eletrénicas

Distribuicao de artigos por bases de dados pesquisada e publico

Bases de Abandono do tratamento de satde mental | Abandono do tratamento de satide mental na

dados populacdo de criancas e adolescentes
Pubmed 213 17
Medilene 84 11

Lilacs 15 4

Scielo 13 1

Manual 1 1

Total 326 34 (11 excluidos) = 23

Fonte: elaborado pela autora.

A maioria (87%) dos estudos da amostra estudada (23) foram realizados em paises
desenvolvidos, principalmente Estados Unidos (61%). Das trés pesquisas em paises em
desenvolvimento, duas foram conduzidas no Brasil e uma no continente Africano. Com
relagdo ao local de pesquisa, prevaleceram 0s servicos comunitérios de saide publicos e
privados (61%) e Hospitais Psiquiatricos (39%), geralmente por meio de questionarios
autopreenchiveis enviados por correspondéncia ou fontes secundarias de informacéo
(prontuérios ou bancos de dados).

Quanto ao tipo de estudo, do total de 23 estudos, 96% apresentaram desenho
quantitativo. Dentre os estudos longitudinais, predominaram os de coorte e apenas 4 foram de
seguimento (follow-up). A média de tempo de publicacdo entre os estudos sobre abandono

entre criangas e adolescentes foi de 2,56 anos (Quadro 2).
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Quadro 2 — estudos publicados sobre abandono do tratamento por critério de natureza da pesquisa,
definicdo de abandono, publico, autor, ano, pais, idioma e local

Ngturezg it Defini¢éo de abandono Publico Autor (res) Pais Idioma Local
esquisa
PequIs.a . . . Tuckman & .
quantitativa Pacientes que deixaram | Criancas e Lavel EUA Inglés Servico
(estudo de caso- | de frequentar o servico. | adolescentes (1956) g Psiquiatrico
controle)
Deciséo unilateral (quer
passiva ou ativamente)
Fo | maarar o ramers
(egtu do de caso maigs (,:orﬁ)tatos Criancas Richardson EUA Inglés Psiquiatrica
) (1970) Infantil
- controle) presencias. Sem
qualquer discusséo ou
notificagdo a clinica.
Pesquisa Qualquer auséncia .
o P ) , . Almeida :
quantitativa | superior ha 60 dias, ap6és | Criancas e ; . . Hospital
s Filho Brasil Portugués Lo
(estudo a Ultima consulta adolescentes Psiquiétrico
. (1976)
retrospectivo) marcada.
Pesquisa Pacientes que nao Criangase | Gould et al. . Qhr_ucq
g retornaram apos a EUA Inglés Psiquiatrica
quantitativa - adolescentes (1985) .
primeira consulta. Infantil
Pesquisa N&o comparecimento, Centro de
L . . Ambruster
quantitativa repetidos cancelamentos | Criancas e - Estudos
L & Fallon EUA Inglés -
(estudo ou recusa explicita de | adolescentes (1994) Infantis de
descritivo) retomar ao tratamento. Yale
Deciséo informada por
parte dos pais ou
Pesquisa familiar de abandonar o -
o . . . Clinica de
quantitativa tratamento. E auséncia Criangas e Kazdin et A
EUA Inglés Tratamento
(estudos das consultas agendadas | adolescentes | al. (1994) S
P R Psiquiatrico
ecolégicos) por trés semanas
consecutivas sem
notificar a instituicao.
Pacientes que tinham
Pesquisa indicacdo clinica para Criancas e Kendall & Clinica
quis retornar, mas que nao ¢ Sugarman EUA Inglés Psiquiétrica
quantitativa . adolescentes A
retornaram apos a (1997) Universitaria
primeira consulta.
Pacientes que deixaram
de frequentar 12 meses
apos o ultimo
Pesquisa atendimento tendo Criangas e Lai et al. Hong Inalés Servigo de
epidemioldgica | indicacdo clinica para | adolescentes (1998) Kong g Psiquiatria
retorno e sem o
consentimento do
psiquiatra.
Pacientes
Pesquisa diagnosticados com
quantitativa transtorno de conduta a Criancas e Luck et al Servigo de
(estudo de caso mais de 6 meses e ¢ ' EUA Inglés Salde
- adolescentes (2000)
clinico gueabandonaram o Mental
randomizado) tratamento apos 15,5
semanas.
Pesquisa Pacientes aceitos em Criangas e Garcia & A Comunidade
e . EUA Inglés
quantitativa tratamento e para 0s adolescentes Weisz s da
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(estudo de caso- | quais foram designados (2002) California
controle) um profissional, mas
gue abandonaram o
tratamento. Abandono
prematuro (5 sessdes de
tratamento ou menos) e
abandono tardio (6
sessGes ou mais).
. Servico
Pesquisa R
g x . . Comunitario
quantitativa N&o apresenta conceito | Criangase | Owesetal. A .
EUA Inglés de Salde
(estudo de abandono. adolescentes (2002) Mental
retrospectivo)
Escolar
Pesquisa Servigo
quantitativa N&o apresenta conceito Criangase | Rotemetal. EUA Inalés Privado de
(estudo de abandono. adolescentes (2004) g Saude
descritivo) Mental
. Pacientes que tinham
Pesquisa TR
L indicag&o clinica de .
quantitativa . . Servigo de
continuar em Criangase | Perezetal. A ;
(estudo Barcelona | Inglés Saude
. S tratamento, mas que adolescentes (2007)
epidemioldgico L Mental
o desistiram do
longitudinal)
tratamento.
. Participantes que
Pesquisa x .
L. relataram ndo ter Servigo de
quantitativa Wang , . ,
contato com qualquer | Adolescents Canadé Inglés Saude
(estudo L 2 (2007) s
. profissional de saude Comunitério
populacional) Lo
nos ultimos 12 meses.
Desejo afirmado
. explicita ou
Pesquisa T .
o implicitamente pelo . Servigo de
quantitativa - L Criancas e Johnson et - A ;
paciente e familiar de Austrélia Inglés Salde
(estudo 9 5 adolescentes | al. (2008)
o ndo comparecer as Mental
descritivo) ~
sessdes, mesmo quando
acompanhados.
Desejo afirmado
Pesquisa explicita ou
quis: implicitamente pelo Criangas e Servigo de
quantitativa - . Johnson et - R ;
paciente e familiar de | adolescentes Australia Inglés Saude
(estudo 9 5 al. (2009)
o n&o comparecer as Mental
descritivo) ~
sessdes, mesmo quando
acompanhados.
Pacientes com indicagéo
clinica para tratamento,
mas, que ndo
Pesquisa compareceram a
quantitativa primeira consulta e . Centro
. .. "~ | Adolescentes | Pelegrin et A L
(estudo pacientes com indicacdo - EUA Inglés | Comunitéario
. o e familiares | al. (2010) .
descritivo clinica paraa de Saude
exploratorio) continuidade do
tratamento, mas que,
ndo se apresentavam
regularmente.
Pacientes admitidos em Clinica de
Pesquisa tratamento entre julho Criangase | Gonzales et EUA Inalés Salde
epidemioldgica de 2004 e marco de adolescentes | al. (2011) g Mental
2007, e que Comunitaria



http://scholar.google.com.br/scholar?q=children%27s+and+adolescents&hl=pt-BR&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart&sa=X&ved=0CBoQgQMwAGoVChMIrvTXntvEyAIVBYKQCh37xQAG
http://scholar.google.com.br/scholar?q=children%27s+and+adolescents&hl=pt-BR&as_sdt=0&as_vis=1&oi=scholart&sa=X&ved=0CBoQgQMwAGoVChMIrvTXntvEyAIVBYKQCh37xQAG
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frequentaram o servigo
até maio de 2008.
Decisdo unilateral do
cliente de terminar o
tratamento, seja de
forma explicita, por
Pesquisa meio de afirmar seu Clinica de
quantitativa desejo de interromper e | Criancase | Taylor et al. f g . Orientacdo
M Africa Inglés ;
(estudo ndo fazer novas adolescentes (2011) Infantil
retrospectivo) consultas, ou Universitéria
implicitamente, ao néo
assistir as sessoes,
mesmo quando
acompanhados.
Pesquisa x .
qualitativa Nao apresenta conceito Adolescentes Vasters Brasil Portugués CAPSad
- de abandono. (2011)
exploratoria
Pesq_ms_a Pacientes que ndo . Operadora
quantitativa . Criancas e Fawecet A
retornaram apos a EUA Inglés | de Planos de
(estudo S adolescentes (2012) .
. primeira consulta. Saude
retrospectivo)
Pesquisa Incapacidade de voltar Centro
quis: aos centros de Criangas e Oruche et - Comunitério
quantitativa . EUA Inglés .
(descritiva) tratamento ap6s uma ou adolescentes | al. (2014) de Saude
duas visitas. Mental
Incapacidade de
Pesquisa concluir um protocolo
uan'?itativa de tratamento completo Centro
g (ensaio para ansiedade de 10 Criangase | Wergeland Norueda Inalés Comunitario
controlado sessOes (Swift & adolescentes (2015) g g de Salde
randomizado) Greenberg, 2012). E Mental
criangas ausentes a mais
de trés sessoes.

Fonte: elaborado pela autora.

No Brasil, s6 foram encontrados 14 estudos que versavam sobre abandono do

tratamento em saude mental (Quadro 3), todos apresentando amostras pequenas, ndo

representativas da populacdo, e com pouca clareza sobre o conceito de abandono utilizado.

Esses fatos podem gerar erros na estimativa dos fatores avaliados.

Dos 14 artigos, dois (14%) abordavam a ocorréncia do abandono no publico

infantojuvenil. Tratando-se de um estudo piloto quantitativo realizado com criangas atendidas

em Hospital Psiquiatrico em 1976 e o outro, um estudo qualitativo de 2011 sobre a
continuidade do tratamento no uso de Spa’s entre adolescentes, mas que ndo aprofunda a
discusséo sobre o abandono do tratamento, pois se trata de um estudo que busca investigar as

percepcOes dos adolescentes sobre o tratamento.
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Natureza da

. Definicao de abandono Publico | Autor (res) | Pais Idioma Local
pesquisa
Eaer?gtla:tsi?/a Qualquer auséncia de mais Almeida - Hospital
a de 60 dias ap6s a Ultima | Criangas Filho Brasil | Portugués Hospla
(estudo Psiquiatrico
. consulta marcada. (1976)
retrospectivo)
Pesquisa
quantitativa x . .
(estudo Né&o apresenta conceito de Adultos Amaral Brasil | Portugués Serwgo de
AR abandono. (1997) Saude
epidemioldgico
descritivo)
Pesquisa Pacientes que compareceram
quis: a entrevista inicial, tiveram Centros de
quantitativa o
(estudo pe_lo o Melo & _ A Referepma
. x menos uma indicacdo de | Adultos | Guimarées | Brasil Inglés de Salde
prospectivo nao nova consulta e ndo (2005) Mental
concorrente/coorte
L retornaram dentre (CERSAMSs)
historica) .
um periodo de 4 meses.
Interrupgéo de tratamento
Pesquisa por 3 meses ou mais, sem
uant(?tativa alta medica ou Ribeiro &
d contrarreferéncia. Tomando- | Adultos Brasil | Portugués CAPS
(estudo corte R Poco (2006)
se 0 més de novembro de
transversal) o
2001 como referéncia para
identificacdo dos abandonos.
Pacientes que apés a
Pesquisa primeira consulta ndo
quantitativa retornavam para a Ribeiro et . R
(estudo continuidade do tratamento Adultos al. (2008) Brasil | Portugués CAPS
observacional) até o final do més
consecutivo.
Pesquisa Né&o apresenta conceito de | Adolesc Vasters . A
qualitativa abandono. entes (2011) Brasil | Portugués CAPSad
Centro de
Pesquisa N&o apresenta conceito de Silveira et . . Estudos e
g Adultos Brasil Inglés Tratamento
quantitativa abandono. al. (2011)
do Estresse
Traumatico
Pesquisa
quantitativa N&o apresenta conceito de F|Ihc_) & . A Ambulatério
(ensaios clinicos Adultos Baltieri Brasil Inglés YR
. abandono. Universitario
randomizados (2012)

controlados)
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Pacientes que frequentaram
0 servico no periodo de

Pesquisa janeiro a dezembro de 2007, Moll et al
quantitativa evasdo ultrapassando quatro | Adultos (2012) " | Brasil | Portugués CAPS
(estudo descritivo) | meses consecutivos, mesmo
apos ter a sua consulta
médica agendada.
Pesquisa
quantitativa N&o apresenta conceito de Pedreira et . .
(estudo descritivo abandono. Adultos al. (2012) Brasil | Portugues CAPS
exploratorio)
Pesquisa
quantitativa
(estudo Na&o apresenta conceito de Freire et al. . o
observacional, abandono. Adultos (2013 Brasil Inglés CAPS
descritivo e
prospectivo)
Pesquisa Instituto de
quantitativa x . Psquiatria do
Na&o apresenta conceito de Carvalho . R ;
retroggsetgtcij\cl)o © abandono. Adultos (2013) Brasil | Portugués Hglsialitsgsd?s
tipo caso-controle) UsP
Pesquisa
quantitativa Na&o apresenta conceito de Almeida . o
(estudo descritivo abandono. Adultos (2013) Brasil | Portugués CAPSad
exploratério)
Pesquisa
(estﬂgin'frl;?]tsl\\;zrsal Auséncia por 30 dias. Adultos :|erggi§; Brasil | Portugués CAPS

descritivo)

Fonte: elaborado pela autora.

Também foi possivel observar a existéncia de duas lacunas de tempo significativas no

que diz respeito ao volume de publicacdes entre os anos de 1976, 1997 e 2005 (21 e 8 anos

respectivamente). Somente apds 0 ano de 2011 vamos contar com uma producdo ainda que

insuficiente, mas mais sistematica sobre o tema. Diferentemente do que ocorreu com as

publicacGes internacionais, que apresentaram volume intenso e continuo de estudos desde o

ano de 1956. A abordagem quantitativa foi elegida em 93% dos 14 artigos publicados sobre

este tema em servicos de saude mental no Brasil e s6 7 delas traziam critérios explicitos para

definir abandono do tratamento de saude mental.

Abandono do tratamento: em busca de uma defini¢éo
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Conforme destacam Silva e Formigli (1994) um dos maiores problemas para aqueles
que procuram tratar sobre o tema do abandono do tratamento de forma sistematica refere-se a
diversidade terminolégica das abordagens e dos atributos ou componentes. Com base na
revisao de literatura, as autoras informam a frequente inexisténcia de definicdo dos termos
empregados e consideram que, no caso especifico da area de saude, esse quadro decorre da
complexidade do objeto avaliacdo em salde, que pode gerar tantas concepg¢des quantas forem

as compreensdes e préaticas envolvidas.

Uma questdo relevante para o debate a respeito do conceito de abandono do
tratamento é a questdo da adesdo ao tratamento, sua relacdo com o abandono e suas
implicagcbes no campo da saude mental e os equivocos metodologicos ao utiliza-los como
sindnimos (KYNGAS et al., 2000). Ao empregar o uso dos termos adeséo e aderéncia, alguns
equivocos podem advir, como a compreensao de que 0s pacientes aderem tdo intensamente a
prescricdo de que dela ndo mais se desligariam. Ou ainda a compreensdo equivocada do uso

do conceito de adesdo como equivalente a frequentar ou ndo determinado servigo.

Tal proposicdo ndo é apenas indesejavel e limitada, como também vai de encontro
com 0s pressupostos de co-participacdo e autonomia agenciados pela Politica Nacional de
Saude Mental no Brasil, pois, equivale a nocdo de obediéncia, ao ato de conformar-se ou
acatar. Sugere que 0 esquema terapéutico prescrito ndo foi fruto de uma deciséo
compartilhada entre o usuario e o profissional de saide e ndo atua como promotor de
autonomia (BERTOLOZZI et al., 2009; MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

Bertolozzi (et al., 2001 p. 1324), ao realizar um estudo sobre a adesdo ao Programa de
Controle da Tuberculose propde que a:
A adesdo ndo se reduz a um ato de volicdo pessoal. E um
processo intimamente associado a vida, que depende de uma
série de intermediacOes que envolvem o cotidiano da pessoa, a
organizacdo dos processos de trabalho em salde e a
acessibilidade em sentido amplo [que inclui os processos que
levam - ou ndo - ao desenvolvimento da vida com dignidade].
Nessa perspectiva, a adesdo ao tratamento esta diretamente relacionada a forma como
0 paciente concebe a doenga e como vive a organizacdo dos servicos de saude. E deve ser
compreendida como um processo colaborativo que facilita a aceitacdo e a integracdo de

determinado regime terapéutico no cotidiano das pessoas em tratamento, pressupondo sua


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2553227/#b33-0140106
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participacdo nas decisdes sobre 0 mesmo (BERTOLOZZI, 2001; BERTOLOZZI et al., 2009;
MINISTERIO DA SAUDE, 2008).

E importante salientar que apesar da ‘baixa adesdo’ constituir um importante fator de
risco para o abandono do tratamento, outros elementos como perdas financeiras, mudancas de
domicilio e a sensacdo de desamparo vivenciada pelas familias em relacdo ao servico podem

contribuir para o abandono do tratamento em servicos de salde.

Embora seja um evento frequente no tratamento de pacientes psiquiatricos, a propria
definicdo de abandono de tratamento em saude mental ndo é tarefa simples, pois ndo existe
um consenso do que se deve considerar abandono do tratamento e sua terminologia, de modo
que ndo ha uma padronizacao entre diversos estudos que abordam o tema (AMARAL, 1997;
ARMBRUSTER; KAZDIN, 1994; CERQUEIRA, 1992; EDLUND, 2002; FUCIEC et al.,
2003; GONZALEZ, 2011; ISERHARD; FREITAS, 1993; JOHNSON et al., 2009; MELO;
GUIMARAES, 2005; O BRIEN et al., 2009; ORME; BOSWELL, 1962; PERCUDANI et al.,
2002; RIBEIRO; POCO, 2006; RIBEROL et al., 2006; ROSSI et al., 2002; WANG, 2007;
WERGELAND, 2015; YOUNG et al., 2000). Dessa forma, o termo “definition chaos” tem
sido empregado para caracterizar a literatura sobre abandono (ARMBRUSTER; SCHWAB-
STONE, 1994; KAZDIN, 1996), uma vez que as inconsisténcias sdo a regra e ndo a excecao
(KAZDIN, 1996).

O significado das palavras e a forma como sdo utilizadas muitas vezes revelam
herancas semanticas, sua materialidade simbdlica e imaginaria, 0 que nos convoca a
investigar a origem etimologica do termo “abandono”. Consoante o dicionario Houaiss,
abandono € um substantivo masculino que significa: abandonar, ato ou efeito de deixar, de
largar, de sair sem a intencdo de voltar; partida, afastamento; falta de amparo ou de
assisténcia; desarrimo; ato ou efeito de renunciar, de desistir; desleixo, negligéncia e modo de
guem vive ou se apresenta como se fosse abandonado. Os vocabulos em portugués e em
inglés sdo derivados do francés “a bandon” do qual nasce a expressao laisser a bandon: a
vontade de; a critério de, a poder de, a jurisdigcdo; deixar ir para o exilio (século XI).

Na lingua inglesa, indicando o mesmo sentido de abandono enquanto desamparo (p.
ex., ser abandonado), o verbo “to abandon” ou, como no portugués, também na voz passiva,

“to be abandoned”; “abandonment” ¢ o substantivo correspondente a “abandono”, deixar de
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lado, guarda relagdo de sentido com “desamparo” e “deser¢cdo”. Todavia, em inglés, ndo se
usa esse termo para significar interrupcao de tratamento.

Em inglés, o idioma mais utilizado na publicacdo de artigos, Varios sdo 0s termos
utilizados para esse fendmeno: Discharge against medical advice (DAMA ou leaving AMA),
Premaure termination, Dropout, Attrition, Abscondig, Absent without leave. Mas, o descritor
mais comumente utilizado nas bases de dados internacionais € o termo "Dropout”. Os
dropouts sdo os “desistentes”, aqueles “que caem fora”, “se retiram”. Essa forma carrega mais
especificamente o sentido relacionado aquele que “cai de alguma coisa”, escapa de uma
regulacdo. Ja em portugués, pacientes desistentes do tratamento foi o descritor utilizado pela
biblioteca virtual em saide (DCES- BVS) para caracterizar esta clientela.

A partir da analise dos 23 estudos acima apresentados (quadro 2), é possivel identificar
uma consideravel diversidade quanto ao conceito de abandono do tratamento de satde mental
empregado e um predominio da utilizacdo do critério de diferentes janelas temporais para a
defini¢do do conceito de abandono. O critério utilizado variou desde a falta a uma consulta
(PERCUDANI et al., 2002) até a auséncia por periodo superior a um ano (ROSSI et al.,
2002). Apesar da riqueza etimoldgica da palavra abandono, as diferentes nuances sdo pouco
exploradas entre os estudos sobre abandono do tratamento.

Embora o0 momento no qual ocorre o abandono ser de suma relevancia, pouco se sabe
sobre a extensdo em que os pacientes ndo conseguem aderir a um ciclo completo de
tratamento (JOHNSON et al., 2008a; JOHNSON et al., 2009b). Kazdin e Mazurick (1994), ao
analisar as faltas as sessGes defendem uma definicdo mais matizada, ao considerar que o
abandono pode ocorrer em distintas fases do tratamento, na fase inicial ap6s 1 a 2 sessdes ou
mais tardiamente. Ressaltando ainda, que as caracteristicas das criangas, adolescentes e seus
familiares variam em funcdo do momento que elas abandonam o cuidado ofertado no servico.

Segundo Harpaz-Rotem (2004), o tempo médio de permanéncia em tratamento € de
menos de trés meses. E ndo é incomum para a duracdo do tratamento a média de 3 a 4 sessdes
em comunidades de baixa renda em centros urbanos (KAZDIN; MAZURICK, 1994).

O quadro acima apresentado ndo visa esgotar a discussdo sobre o conceito, mas
apresentar e problematizar os diversos critérios utilizados entre os pesquisadores. E evidente
nos estudos nacionais e internacionais compilados a auséncia de padronizag&o, a centralidade
da definicéo pelo critério de ndo comparecimento as consultas e a indicacdo de seguimento do
tratamento pelo profissional. Embora sejam potencialmente de grande confiabilidade, esses
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critérios sdo demasiadamente conservadores e insuficientes para a compreensdo de um evento
tdo complexo (JOHNSON et al., 2008; JOHNSON et al., 2009; HAZ-ROTEM et al., 2004;
WIERZBICKI; PEKARIK, 1993).

Uma vez que o cuidado integral ofertado nos Centros de Atencdo Psicossocial ndo é
apenas psiquiatrico e medicamentoso, mas pretende ser humanizado, politico e transversal,
apresenta especificidades que devem ser levadas em consideragéo, por exemplo: a tendéncia a
cronicidade, os episddios de crise e a utilizagdo de uma séric de manejos ‘inventivos’ ¢
diversificados para o cuidado no territério.

Desse modo, pode-se afirmar que o abandono do tratamento, ou ao que se atribui
como sucesso em um determinado caso, estd intimamente relacionado as expectativas,
possibilidades e aos horizontes estabelecidos em cada caso por familiares, usuérios e
profissionais.

Em um sentido mais amplo, o abandono corresponderia a descontinuidade do
tratamento antes do que foi planejado pela equipe terapéutica. Contudo, entre os estudos que
versam sobre 0 tema, muitas vezes ndo fica claro de quem seria essa decisdo — se do
profissional, da equipe, do paciente ou de ambas as partes — e em que momento deixar o
tratamento é considerado abandono. Ademais, faz-se necessario pensar o processo de escolha
de tratamento e sua continuidade para além da culpabilizacdo dos familiares, uma vez que,
mesmo a compreensdo do que resulta ser um abandono de tratamento, empregada pelos pais e
familiares pode ser distinta daquela empregada por profissionais.

E relevante salientar que a compreensdo sobre o fendmeno e possibilidade de
generalizacdo dos dados ndo esta relacionada somente com o termo empregado, mas também
com 0s autores da pesquisa, aos fatores culturais e aos participantes que compdem o estudo,
uma vez que um mesmo termo pode apresentar diferentes conceitos em distintas pesquisas.

Outro ponto discutivel na producéo sobre o tema refere-se ao fato de que muitos deles
ndo levam em consideracdo que nem todos os pacientes que interromperam o0s cuidados de
salide mental em um servico ndo deram continuidade posteriormente em outro local. E
possivel que alguns pacientes, apesar de terem terminado o tratamento antes do planejado,
podem ainda ser considerados casos bem-sucedidos, visto que uma melhora satisfatoria de seu
quadro foi alcancada em um periodo mais curto do que o planejado (JOHNSON et al., 2008;
JOHNSON et al., 2009; HAPAZ-ROTEM et al., 2004).
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Assim, nem todos os pacientes que abandonaram representam fracasso do tratamento
(JOHNSON et al., 2008). A enfermidade ndo deve ser compreendida meramente como um
estado de sofrimento, mas também como uma realidade social (ALVES, 1993, p. 264). Nesse
processo, 0 doente é também um ator social que vai desenvolver seu papel de forma
relacional, interagindo, moldando e sendo moldado pelo cenario no qual esta inscrito.

Com base na combinacdo de hipdteses de diferentes estudos (BECHELLI, 2003;
COHEN; RICHARDSON, 1970; DAVIS; CHEN, 2003; TAYLOR et al., 2011;
WIERZBICKI; PEKARIK, 1993), propomos a delimitacdo de critérios temporais para a
selecdo dos casos e uma pré-nocdo para fomentar novos debates sobre o conceito abandono
do tratamento utilizado no campo da saude mental. Entendendo — o como um: “fenémeno
complexo e processual” de ruptura com um equipamento assistencial, que é construido e se
“inscreve” ao longo do itinerario terapéutico percorrido pelos usudrios e suas familias,
determinado por uma multiplicidade de fatores, e que traz sérias repercussdes para 0 campo
da salde mental, para a vida e estado de saide dos usuarios e seus familiares, que pode ou ndo
estar relacionada a um processo de fragilizacdo da adesdo e dos vinculos terapéuticos. Néo
pode ser pensado apenas como um ‘evento’ pontual, localizado no ato de desligamento
(BECHELLI, 2003; COHEN; RICHARDSON, 1970; DAVIS; CHEN, 2003; TAYLOR et al.,
2011; WIERZBICKI; PEKARIK, 1993).

No que diz respeito aos critérios temporarios para a delimitacdo dos casos de
abandono sugeridos neste trabalho, essas foram adaptadas tomando como referéncia os
achados de Johnson et al. (2008), Kazdin e Mazurick (1994) e Harpaz-Rotem (2004).
Compreendendo como casos de abandono, pacientes que, apesar da indicacdo clinica para
continuidade dos cuidados de salde mental, deixaram de dar seguimento ao tratamento em
diferentes etapas do mesmo (tendo comunicado a equipe ou ndo). Etapa 1: auséncia ap6s a
primeira consulta tendo indicagéo clinica para retorno; Etapa 2: pacientes que frequentaram o
servico por 30 dias e apresentaram auséncia superior a 30 dias apds a Ultima consulta tendo
indicacdo clinica para retorno; Etapa 3: pacientes que frequentaram o servi¢o por 60 dias e
apresentaram auséncia superior a 60 dias apos a Ultima consulta; Etapa 4: pacientes que
frequentaram o servico por 90 dias e apresentaram auséncia superior a 90 dias apos a ultima
consulta; Etapa 5: pacientes que frequentaram o servico por 120 dias e apresentaram auséncia

superior a 120 dias ap6s a ultima consulta tendo indicacdo clinica para retorno; Etapa 6:
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pacientes que frequentaram o servi¢co por um periodo superior a 150 dias e apresentaram
auséncia superior a 150 dias ap6s a ultima consulta tendo indicag&o clinica para retorno.

E importante salientar ainda que, tendo em vista as altas taxas de abandono de
tratamento frequentemente encontradas em programas de salde mental, podem ocorrer
distor¢cBes importantes, se ndo forem incluidas informacdes sobre os pacientes que se
mantiverem em tratamento (YOUNG, 2000; WERGELAND, 2015), a fim de favorecermos
ndo somente a promocado de préaticas preventivas, mas protetoras, atentas as caracteristicas que

favorecem a continuidade do tratamento.

Fatores associados ao abandono do tratamento de salde mental em criancas,

adolescentes e seus familiares

Diversos sdo os fatores apontados nos artigos pesquisados como influenciadores para
0 abandono do tratamento em servicos de salde mental. Entretanto, observa-se uma
consideravel divergéncia ndo s6 no que diz respeito ao conceito de abandono, mas também
sobre quais seriam os elementos influenciadores.

Um aspecto relevante nos estudos realizados sobre abandono do tratamento de salde
mental é que eles tém sido muitas vezes limitados ao utilizar amostras pequenas e com grupos
de estudo altamente restritos, tais como pacientes com um Unico transtorno mental (EDLUND
et al., 2002; GONZALES, 1996; JOHNSON et al., 2009; KAZDIN et al., 1997; KAZDIN et
al., 2003; ROTEM, 2004) ou pacientes de um cendrio unico de tratamento (BARUCH et al.,
1998; KAZDIN; WASSELL, 2000; KEELER et al., 1988; STERN, 1984; TOSELAND,
1987; WANG et al., 2000; WERGELAND, 2015).

Para entender melhor a natureza desses padrdes de uso de servico, seria preciso olhar
mais de perto a motivagdo das criancas e de experiéncias, crencas e atitudes dos pais em
relacdo a doenca e tratamento mental, e sua capacidade de entender as necessidades
emocionais e fisicas de seu filho. Quanto a disparidade nas taxas de abandono de tratamento
guando comparamos adolescentes e criangas, os resultados ainda s&o inconclusivos e
divergentes. Até a data, enquanto algumas descobertas indicam que pré-adolescentes sdo mais
propensos a abandonar o tratamento do que os adolescentes mais velhos (BARUCH et al.,
2009; PELEGRIN et al., 2010; PEREZ et al., 2007), outros sugerem que os adolescentes, em
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geral, podem ser menos propensos do que as criangas mais jovens a abandonar o tratamento
devido a temores de serem estigmatizados por seus pares (CAVALERI et al., 2009 ; LOGAN;
KING, 2001; ORUCHE et al., 2014), além de acreditarem que os métodos de tratamento sdo
pouco interessantes (VASTERS, 2013).

No caso de criancas e adolescentes, é importante ainda se considerar que, em contraste
com os adultos, na maioria dos casos, as criancas e adolescentes ndo procuram ou
interrompem tratamentos de saude por si mesmos. A motivacao para a entrada e permanéncia
em tratamento em um servico em grande parte depende de outros, como dos: pais, professores
ou agéncias de referéncia (ex. Sistema judicial). Os pais, frequentemente, participam no
tratamento de seu filho e, consequentemente, caracteristicas dos pais e da familia
desempenham um papel central na continuacdo ou término do tratamento (ARMBRUSTER,;
KAZDIN, 1994; COHEN; RICHARDSON, 1970).

No que se refere ao abandono do tratamento e parentalidade, pais biologicos tendem a
apresentar muito mais culpa em relagdo ao resultado do desenvolvimento desfavoravel de
seus filhos e por isso sdo mais vulneraveis ao abandono do tratamento quando comparados a
lares constituidos por pais adotivos (COHEN; RICHARDSON, 1970; SHERMAN et al.,
2008; TEHRANI et al., 1996; YOUNG et al., 2000). Crencas e atitudes etnoculturais também
séo aspectos influenciadores para um menor envolvimento com o servigo, como em alguns
grupos em que alguns pais compreendem que a crianga e a familia devem superar 0s
problemas de satde por conta propria (MCCABE, 2002; SNOWDEN, 2001).

O uso de alcool e outras drogas na familia, 0 niUmero excessivo de pessoas residindo
no mesmo domicilio, a inclusdo em lista de espera por um longo periodo de tempo antes de
sua primeira convocacdo (ARMBRUSTER; FALLON, 1994; BARUCH et al., 2009;
KAZDIN; MAZURICK, 1994, KAZDIN et al., 1997; KENDALL; SUGARMAN, 1997;
OWES et al., 2002), o uso de diferentes servicos de satde mental simultaneamente (COHEN;
RICHARDSON, 1970; PEREZ et al., 2007) e a falta de transporte, também sdo fatores
colaboradores para o abandono do tratamento (KAZDIN; MAZURICK, 1994; MCKAY;
BANNON, 2004).

Um ponto de controvérsia entre os estudos refere-se a relacdo entre historico de
transtorno mental na familia principalmente o materno com o abandono do tratamento.
Alguns estudos estabelecem correlacéo positiva para abandono (ARMBRUSTER; FALLON,
1994; KAZDIN; MAZURICK, 1994, KAZDIN et al., 1997; PEREZ et al., 2007), enquanto,
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em Sherman et al. (2008), a presenca de um diagnostico psiquiatrico materno para depressdo
no passado ou presente foi considerado fator de protegéo contra o encerramento prematuro.

De tal modo que, ao legitimar uma doenca através do diagndstico, o saber médico
delimita que aquele sujeito apresenta uma condicao especial, elemento relevante tanto para
cobranca social quanto para a vivéncia pessoal do sujeito (ADAM; HERZLICH, 2001).

Ainda sobre os fatores de risco e/ou elementos relacionados a ocorréncia do abandono
do tratamento em satde mental e o diagndstico, em diferentes estudos foram apontados como
elementos influenciadores para o abandono: o diagndéstico, a gravidade do caso (FAWCETT,
2012; PEREZ et al., 2007; ROBIN, 1976), a auséncia de conhecimento sobre o diagndstico
psiquidtrico (JOHNSON et al., 2008); uma visdo negativa sobre ele e dificuldades
psicoldgicas parentais em aceitar o diagnéstico (ARMBRUSTER; FALLON, 1994; COHEN;
RICHARDSON, 1970; KAZDIN; MAZURICK, 1994, KAZDIN et al., 1997; ROBIN et al.,
2005).

A respeito do diagndstico e dos elementos relacionados a ele apontados acima como
elemento colaborador para a ocorréncia do abandono do tratamento, cabe ressaltar que o
poder médico, por meio do diagndstico, exames e prescri¢des influenciam decisivamente a
experiéncia que as pessoas doentes tém de seu estado. Assim, no caso de criangas e
adolescentes, ap6s o diagnéstico de uma doenca cronica, usuarios e familiares passam a
reorganizar sua vida, ponderando a nova dimensédo do cuidado requerida pela condigéo.

No estudo realizado por Conhen e Richardson (1970), apesar de ter sido realizado ha
45 anos e do fato de ndo ter sido realizado em servicos comunitarios, mas em clinicas
psiquiatricas, apresenta reflexdes criticas interessantes no que diz respeito a interacdo familia
— instituicdo na predicdo de abandono do tratamento psiquiatrico de criancgas e adolescentes,
e que estdo em consonancia com resultados encontrados em alguns estudos recentes.

Para Cohen e Richardson (1970) e Johansson e Edlund (2005), a auséncia ou
inadequacdo da preparacdo da familia acerca da condugéo do caso, das estratégias elegidas e
do direcionamento clinico institucional colaboram significativamente para altas taxas de
abandono. A percepcao do paciente e de suas familias (no caso de criancas e adolescentes)
sobre o tratamento em salude mental e a crenca de que o tratamento em saude mental é
ineficaz também foram apontadas como uma varidvel influenciadora do abandono do
tratamento (HANN et al., 2008; JOHNSON et al., 2009; COHEN; RICHARDSON, 1970; DI
GALLO etal., 2002; EDLUND et al., 2002; WANG, 2007).
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Alguns estudos também demonstram que, quando existe uma discrepancia
significativa entre o que os pacientes e suas familias esperam da clinica e a oferta por essa
apresentada efetivamente, maior € a probabilidade de apresentar altas taxas de abandono
(GLOBAL; ARONSON, 1963 apud COHEN; RICHARDSON, 1970; LUCK et al., 2001).
As maes, frequentemente, opdem-se a abordagens ndo diretivas desde que elas costumam
requerer para si direcionamento, aconselhamento e encorajamento durante o tratamento de seu
familiar (DRUCKER; GREENSON, 1965).

Nesse sentido, a fonte de encaminhamento também foi apontada como um fator que
desempenha um papel importante na manutencdo do tratamento. Pacientes e familiares
encaminhados por psicologos, neurologistas e psiquiatras tendem a permanecer em tratamento
quando comparados com os que foram referenciados de outros modos. J& pacientes
encaminhados por fontes de natureza coercitiva como a justica ou a escola, tendem a
abandonar mais o tratamento (HANN et al., 2008; JOHNSON et al., 2009; JOHNSON et al.,
2008; COHEN; RICHARDSON, 1970; WANG, 2007). De acordo Sherman et al. (2008) e
Oruche et al. (2014) a inclusdo em lista de espera por sua vez foi compreendida pelas familias
como uma atitude de rejeicdo as mesmas, o que favoreceu o desenvolvimento de atitudes
negativas desenvolvidas em direcdo a clinica e a equipe.

Alguns estudos dedicaram uma atencdo importante as barreiras de acesso como
possiveis influenciadoras para o abandono do tratamento como os obstaculos logisticos
especificos para uso de servigo, que incluia (por exemplo, tempo insuficiente, falta de
transporte), contextual (por exemplo, violéncia comunitaria) de concreto e obstaculos agéncia
(por exemplo, tempo em lista de espera) (GARCIA; WEISZ, 2002; JOHNSON et al., 2008;
KAZDIN; MAZURICK, 1994; KAZDIN et al., 1997; ORUCHE et al., 2014). Além disso, as
barreiras perceptivas incluindo a ma alianca terapéutica, a percepcdo da necessidade de
tratamento, a percepgéo de barreiras, as expectativas para a terapia e crengas sobre o processo
terapéutico também impactam no engajamento para além das barreiras logisticas (GARCIA;
WEISZ, 2002, 1997).

Uma informacgdo de extrema relevancia para os CAPS diz respeito ao modelo de
cuidado empregado. De acordo com Edlund et al. (2002), os pacientes que se beneficiaram de
tratamentos combinados (farmacoldgico psicoterapéutico) e de terapias em grupo e/ou
familiar (FAWCETT, 2012) apresentaram baixas taxas de abandono quando comparados aos

que utilizaram apenas uma modalidade de tratamento. Em contrapartida, em um estudo
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realizado por Ribeiro e Poco (2006), o uso de mais de um método de tratamento foi
relacionado a uma maior probabilidade de abandono, o0 que se torna preocupante haja vista
que em geral os Projetos Terapéuticos Singulares elaborados nesses servigos tendem a utilizar
diferentes e complementares ferramentas de cuidado, como insercdo em grupos terapéuticos,
atendimento psiquiatrico, psicoldgico etc.

Conforme Cecilio (2009), as necessidades de satde podem ser compreendidas a partir
de quatro grandes conjuntos: a procura por respostas as condi¢fes inadequadas de vida; o
acesso a tecnologias capazes de proporcionar longevidade e melhor qualidade de vida; a busca
por vinculos terapéuticos ‘afetivos’ entre usuarios e profissionais por meio de uma relacao de
longo prazo, intransferivel, e principalmente de confianca, realizada através do encontro de
subjetividades; e a busca por maior autonomia nos modos de viver. Pode-se perceber,
portanto, a complexidade das dimensdes envolvidas, pois congregam tanto elementos que
levam o individuo a procura de um espaco de cuidado, quanto os elementos ofertados pelo
Servico.

A despeito da diversidade de conceitos de acesso e acessibilidade adotados em
pesquisas realizadas na area da salde, os referidos conceitos apresentam uma via importante
para a compreensdo das relacdes estabelecidas entre os usuarios e servi¢os de saude. Para
Travessos e Martins (2006), tanto a nocdo de acesso quanto a de acessibilidade,
empreendidas, estdo, de modo geral, relacionados a facilidade, ou dificuldade, com que as

pessoas obtém cuidados de salde. Nessa perspectiva:

0 uso de servicos pode ser uma medida de acesso, mas ndo se explica apenas por ele.
A despeito de 0 acesso ser um importante determinante do uso, o uso efetivo dos
servigos de salde resulta de uma multiplicidade de fatores. Fatores individuais
predisponentes, fatores contextuais e relativos a qualidade do cuidado influenciam o
uso e a efetividade do cuidado. A continuidade também depende de situagdes
distintas daquelas que definem a entrada no sistema, 0 que indica a importancia de
que seja analisada em suas particularidades. (TRAVASSOS; MARTINS, 2006,
p.197).

A acessibilidade, por sua vez, é geralmente compreendida como uma dimensdo
relacional, entre a acomodacao do que ¢ ofertado pelo servigo e os atributos da populacdo que
o procura (TRAVASSOS; MARTINS, 2006).

A despeito dos fatores de risco apontados, em uma revisdao sobre abandono entre
criangas e adolescentes, Armbruster e Kazdin (1994) concluiram que nenhum perfil claro

urgiu a respeito das caracteristicas das criangas e adolescentes que abandonaram o tratamento
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ou sobre as condi¢es em que o abandono aparece. Varios potenciais preditores de abandono
tinham sido estudados até entdo, como idade, sexo, QI infantil, falta de moradia, fonte de
referéncia, tratamento psiquiatrico prévio, modalidade de tratamento, status socioecondémico,
status de minoria étnica, a proximidade com a instituicdo de saude mental, estresse parental e
psicopatologia. Para todos esses fatores, os resultados diferiram por estudo (ARMBRUSTER,;
KAZDIN, 1994). Os autores concluiram que a mera identificacdo das diferentes varidveis
meramente estatisticas sem promover conceitua¢Bes subjacentes ao processo de rescisao
prematura torna improvavel uma melhorara da nossa compreensdo a respeito do abandono
(ARMBRUSTER; KAZDIN, 1994; LAI, 2009; LUCK et al., 2001; WERGELAND, 2015).
Nesse sentido, faz-se importante de realizacdo de novos estudos dedicados ndo somente na
identificacdo de fatores associados ao abandono do tratamento de salde mental, mas que se
proponham a discutir conceitos, critérios e referéncias padronizadas para o abandono do

tratamento.
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4 CONSIDERACOES FINAIS

Este trabalho teve como objetivo primeiro apresentar e discutir as contribuicdes dos
principais trabalhos de pesquisa sobre o conceito de abandono do tratamento de saide mental
entre criancas, adolescentes e suas familias, destacando os principais aspectos identificados
nos estudos como potencialmente associados ao abandono. A realizacdo de tal investigacéo
esta diretamente relacionada a relevancia do tema, tendo em vista o impacto que o sofrimento
psiquico pode trazer para a vida de criangas, adolescentes e seus familiares quando subtratado
bem como para as praticas desenvolvidas nesse campo.

Para dar conta de tais objetivos, realizamos a disposi¢do das reflexdes em itens, que
tentaram apresentar minimamente o panorama dos estudos realizados, priorizando discutir 0s
diversos fatores apresentados. Pensamos que, ao longo deste trabalho, alcangamos os
objetivos propostos, contudo gostariamos de salientar que esse estudo ndo pretende encerrar
as discussdes ou realizar um juizo de valor sobre as préaticas e os servicos de saude mental.

Pelo contréario, nos propomos a discutir sobre as questdes que permeiam o abandono
do tratamento no campo da saide mental infantojuvenil, justamente com a intencdo de fazer
avancar a Rede de Saude Mental e fomentar a realizacdo de novas pesquisas. As limitacGes
deste estudo referem-se, dentre outros aspectos, ao uso exclusivo de artigos cientificos
completos, disponiveis gratuitamente nas bases de dados, o que pode ter deixado de fora da
revisao, trabalhos importantes para a compreensao do tema.

Tomando-se por base o que foi refletido ao longo do texto, percebe-se que hd uma
marcada defasagem nos estudos de abandono em salde mental e entre criancas e adolescentes
na literatura nacional. Nos estudos encontrados, observou-se uma consideravel divergéncia
tanto no que diz respeito aos conceitos de abandono utilizados quanto nos fatores apontados
como relacionados ao abandono do tratamento.

Os elementos associados ao abandono do tratamento séo diversos e complexos podem
tanto estarem relacionadas ao usuario, quanto ao tratamento em si e a propria
operacionalizacdo da assisténcia de saude, de forma que o vinculo e o acolhimento sdo
essenciais para assegurar a continuidade e longitudinalidade do tratamento. Constituindo-se

como importantes fontes de informacg@o sobre os processos terapéuticos que podem ainda
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possibilitar uma maior compreensdo dos fatores envolvidos na eficacia dos cuidados,
principalmente para o planejamento das intervengdes clinicas nos servicos de satde mental.

Desse modo e visando melhorar a qualidade do cuidado a satde oferecido no &mbito
dos CAPS, ¢é fundamental que trabalhos que avaliem o indice de abandono do tratamento
entre individuos assistidos nos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) sejam realizados
periodicamente, para que as equipes atuantes nesses Sservigos possam ter uma Visao
quantitativa. Com base nesta visdo, pode-se compreender os problemas que dificultam a
adesdo da clientela e a partir da identificacdo dos problemas, estimular a elaboracdo e
implementacdo de acBes que minimizem esse percentual. E imprescindivel, salientar que esses
fatores isoladamente por si s6 ndo sdo determinantes para a ocorréncia do abandono, mas nos
fornece um ponto de partida para a realizacdo de novos estudos e reflexdes sobre as praticas
de cuidado.

Construir uma direcdo publica para a politica e o atendimento em salde mental
voltado a criangas e adolescentes ndo é uma tarefa fécil, demanda delineamentos éticos,
clinico-assistenciais, politicos, de producdo de conhecimento, formacéo de recursos humanos
e planejamento. Um empenho conjunto para encarar, de forma efetiva, a situacdo atual
(ARNSTALDEN et al., 2010).
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O ABANDONO DO TRATAMENTO EM SAUDE MENTAL DE UM CENTRO DE
ATENCAO PSICOSSOCIAL PARA CRIANCAS E ADOLESCENTES

The dropout in mental health of a Psychosocial Care Center for children and adolescents

RESUMO

Este trabalho tem por objetivo analisar os elementos relacionados ao abandono do tratamento
em um Centro de Atencdo Psicossocial para criancas e adolescentes, considerando as
experiéncias de adoecimento e de cuidado construidas pelos usuarios e familiares em sua
busca por tratamento de salde mental. Foram realizadas entrevistas com familiares e
profissionais que participaram diretamente no cuidado das criancas e adolescentes e um grupo
focal com profissionais do CAPSi. Os resultados evidenciam algumas dificuldades dos
familiares junto as novas propostas de cuidados em salde mental que podem interferir
diretamente na continuidade do cuidado. A partir das entrevistas realizadas foi possivel
apreender que os cuidados das criangas e adolescentes em sofrimento psiquico estdo centrados
na figura de um Unico cuidador do sexo feminino e que apresentaram percep¢des sobre o
conceito de abandono do tratamento, divergentes das apresentadas pelos profissionais do
servico. Duas das trés familias demonstraram dificuldade em administrar o papel de cuidador
e concilia-lo as exigéncias das condices concretas da vida. Sendo também identificada, no
caso dos dois adolescentes, uma énfase no Hospital Psiquiatrico enquanto espaco de eleicao
de cuidados. Diferentes aspectos intrinsecos e extrinsecos foram aludidos e observados nos
casos selecionados como favoraveis a adesdo e ao abandono do tratamento no servico, tais
como: aspectos relacionados as caracteristicas familiares, aspectos relacionados ao paciente e
ao processo de sofrimento, aspectos ligados as caracteristicas dos servicos de salde e aspectos
comunitarios como violéncia urbana. Conclui-se que o abandono do tratamento nos trés casos
apresentados esta relacionado a diversos fatores, nem sempre evidentes para os familiares.
Ademais, observa-se que a maioria dos profissionais ainda conservam uma visdo da familia
como limitadora para o tratamento. Por fim, almejamos que esses achados sejam melhor
investigados e que possam contribuir para o debate a respeito do tema e fomentar a realizacéo
de novas pesquisas com este publico.

Palavras-chave: Centros de Atencdo Psicossocial; Criancas e adolescentes; Pacientes
desistentes do tratamento; Satude Mental.



45

O ABANDONO DO TRATAMENTO EM SAUDE MENTAL DE UM CENTRO DE
ATENCAO PSICOSSOCIAL PARA CRIANCAS E ADOLESCENTES

Treatment of dropout in mental health of a psychosocial care center for children’s and
adolescents

ABSTRACT

This work aims to analyze the elements related to the abandonment of treatment in a
Psychosocial Care Center for children and adolescents, considering the experiences of illness
and care built by users and family members in their quest for mental health treatment.
Interviews were conducted with family members and professionals who participated directly
in the care of children and adolescents and a focus group with CAPSi professionals. The
results show some difficulties of family with the new proposals for mental health care that can
directly interfere with continuity of care. From the interviews it was possible to apprehend
that the care of children and adolescents in psychological distress are centered on the figure of
a single caregiver female and presenting perceptions on the concept of dropout of treatment,
different from those of professional service. Two of the three families showed difficulty in
managing the role of caregiver and reconcile it with the requirements of the concrete
conditions of life. Also being identified in the case of two teenagers, an emphasis on
psychiatric hospital care while election space. Different intrinsic and extrinsic aspects were
alluded to and observed in selected cases as favorable for accession and dropout of treatment
in the service, such as aspects related to family characteristics, aspects related to the patient
and the process of suffering, linked aspects to the characteristics of service health and
community issues such as urban violence, were some of the reasons related to dropout. It is
concluded that the dropout of treatment in the three cases presented is related to several
factors, not always apparent to the family. Moreover, it is observed that most professionals
still retain a vision of the family as limiting for treatment. Finally, we wish that these findings
may contribute to the debate on the subject and promote new research with this audience.

Keywords: Mental health services; Children and adolescents; Dropouts patients treatment;
Mental health.
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1 INTRODUCAO

Estudos epidemioldgicos internacionais apontam que os problemas de sadde mental se
encontram entre as cinco principais causas de doencas a partir dos cinco anos de idade e
estimam que 10% a 20% da populacdo de criancas e adolescentes® do mundo sofram de
transtornos mentais graves (MURRAY; LOPEZ, 1996; OMS, 2001, 2003; REMSCHMIDT;
BELFER, 2005).

Apesar da alta prevaléncia dos transtornos mentais e dos agravos decorrentes da
desassisténcia, é evidente uma acentuada defasagem entre a necessidade de atencdo em saude
mental para criancas e adolescentes e a oferta de uma rede de servicos capaz de responder por
ela. Essa defasagem pode ser observada em diferentes nagfes do mundo, independente de
seus niveis econdmicos e de distribuicdo de renda, mas é notadamente mais expressiva no
grupo de paises em desenvolvimento (BELFER; SAXENA, 2006; HONG, 2005; JOHNSON
et al., 2009; OMS, 2001, 2003; PATEL, 2007).

No Brasil, o0 campo da saude mental tem passado por significativas transformacoes
que geraram avancos, mas também desafios e tensionamentos na construcdo de novas
possibilidades de agenciar o cuidado em saude (BORDIN; PAULA, 2010; COUTO et al.,
2008).

Segundo Onocko (2013), no campo da Saude Coletiva brasileira, a area da salde
mental tem se destacado pelas rupturas éticas produzidas no cenario das formulagdes politicas
e pelas significativas mudancas e inovacBes das praticas assistenciais. Essas novas
configuracBes de redes de servicos, novas formas de organizacdo dos cuidados clinicos e de
reabilitacdo psicossocial tém produzido, também, na &rea da pesquisa, novas indagacdes e
desafios metodoldgicos e de cunho ético-politico.

* E importante ressaltar que as instancias juridicas e sociais que apropriam do campo da infancia e adolescéncia
divergem quanto a classificagdo dos limites das faixas etdrias. De modo geral, essas defini¢ces socialmente
convencionadas, convivem no ordenamento sociocultural e influenciam as estatisticas, a organizacao de politicas
e acOes de salde. O Estatuto da Crianca e do Adolescente (Lei n° 8.069 de 13 de julho de 1990) considera como
crianca a pessoa com até 12 anos incompletos e adolescente aquela entre 12 e 18 anos.
O Ministério da Sadde por sua vez, segue as recomendacgdes da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), que
entende como crianga a pessoa que tem entre 0 e 9 anos de idade completos e adolescente aquela entre 10 e 19
anos. Para a Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU) a faixa etaria € um pouco mais abrangente de modo que a
adolescéncia corresponderia a faixa etaria de 15 e 24 anos (youth). Utiliza-se também o termo jovens adultos
para englobar a faixa etéria de 20 a 24 anos de idade (young adults).



47

Assim, a atencdo voltada a salde mental de criancas e adolescentes, e seu
reconhecimento como uma questfo de satde publica integrante das acdes do Sistema Unico
de Saude (SUS), € recente e tem sido considerada como um dos principais desafios da
reforma psiquiatrica brasileira (ARNSTALDEN et al., 2010; BORDIN; PAULA, 2006;
CERQUEIRA; FERREIRA, 2004; FLAVINA, 2008).

Podemos situar no campo normativo algumas contribui¢cbes expressivas como 0
langamento da Portaria 3.088 de 23 de dezembro de 2011 e a elaboracdo de dois manuais
técnicos (BRASIL, 2013, 2014), pelo Ministério da Salde que versam a respeito do
tratamento de saude mental de criancas e adolescentes no SUS. Mas essas iniciativas tém se
mostrado insuficientes para garantir uma boa assisténcia para criancas e adolescentes na rede
de satde mental (ASSIS et al., 2010; BORDIN; PAULA, 2006; COUTO, 2001; COUTO et
al., 2008), pois, embora considerem criancas e adolescentes como grupo prioritario das acoes
estratégicas a serem desenvolvidas, estas destinam-se, principalmente, aquelas que fazem uso
abusivo de drogas.

Embora o acesso a servigos seja fundamental para a assisténcia de criangas e
adolescentes, ele ndo garante o envolvimento sustentado no tratamento. A despeito das
tentativas de organizacdo de modelos mais eficazes de cuidado, das altas taxas de prevaléncia
de transtornos mentais e seu impacto para o estado de salde no curso da vida, estima-se que
cerca de 30% a 60% dos pacientes adultos e 35% a 75% das criancas e adolescentes com
sofrimento psiquico abandonam o tratamento de saude mental (DI GALLO et al., 2002;
EDLUND et al., 2002; JOHNSON et al., 2008; JOHNSON et al., 2009; YOUNG et al., 2000;
TEHRANI et al., 1996; WANG, 2007).

Em contraste com os pacientes adultos, na maioria dos casos, as criangas e
adolescentes ndo procuram ou interrompem tratamentos de saude por si mesmos. A motivagdo
para a entrada e permanéncia em tratamento em um servico em grande parte depende de
outras instancias, como a familia, a escola e as agéncias de referéncia (ex. Sistema judicial)
(ARMBRUSTER; KAZDIN, 1994; CONHEN; RICHARDSON, 1970). De modo que 0s pais
frequentemente participam do tratamento de seu filho e, consequentemente, caracteristicas
dos pais e da familia desempenham um papel central na continuag¢do ou término do tratamento
(ARMBRUSTER; KAZDIN, 1994).

As transformacbes da sociedade, especialmente, com a pds-modernidade tém

implicado em transformacgdes importantes na organizacdo e dinamicas familiares (SILVA,
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2012). A compreensdo contemporanea de familia enquanto uma estrutura que considera
relevantes a afeicdo e a intensificacdo das relacfes entre pais e filhos é resultado de um
processo historico iniciado na Europa em meados do seculo XVII. E é atualmente considerada
como a principal responsavel para o desenvolvimento da sociabilidade, da afetividade e do
bem-estar fisico dos seus seres, sobretudo durante a infancia e a adolescéncia (GOODE,
1970).

A dindmica familiar, por sua vez, reflete as transformacdes sociais e culturais do
decorrer da historia, as quais constituem os individuos e influenciam suas condutas e
comportamento nas relaces que estabelecem entre si e no convivio em sociedade.

Nesse processo, 0 papel da relacdo e a implicacdo da familia no provimento de
cuidados do portador de sofrimento psiquico passaram por profundas transformacdes,
variando de acordo com a realidade sociocultural e econémica no decorrer do tempo e do
espaco de cada época. O envolvimento de familiares no cuidado de seus entes e sua
participacdo em organizagdes e associacdes para a luta por direitos a assisténcia digna, a
integracdo social e ao resgate de direitos de cidadania, é recente, j& que ha pouco mais de uma
década o unico modelo assistencial disponivel era o0 manicomial (AMARANTE, 1994).

Estudos recentes demonstram que o envolvimento da familia tem papel fundamental
para o sucesso do tratamento de pessoas com transtorno psiquico, 0 que torna a participacdo
do familiar um elemento de extrema importancia na condugdo do tratamento e na
implementacdo do modelo preconizado pela perspectiva da atengéo psicossocial.

No que diz respeito & familia, a forma de olhar o ‘individuo doente’ e as condutas
utilizadas e/ou abandonados dependeram dos aspectos objetivos e subjetivos de cada
integrante, refletindo os contextos culturais, religiosos, ideolégicos e econémicos no qual
estdo inseridos (MELMAN, 2006). Dessa forma, para abordar mais plenamente a natureza da
utilizacdo dos servigos de Saude Mental entre as criangas, adolescentes e seus familiares, se
faz necessario um olhar mais atento as barreiras especificas para o envolvimento continuado
Nos Servicos.

Diante das altas taxas supracitadas de abandono do tratamento e da defasagem de
informagdes entre o publico infantojuvenil, pesquisas internacionais vém sendo desenvolvidas
nos Ultimos anos, principalmente com o objetivo de estudar os fatores estatisticamente

associados ao ndo comparecimento as consultas, e ao abandono do tratamento (BROOK,
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2006; CHINESA et al., 2000; O'BRIEN et al., 2008; PERCUDANI et al., 2002; TEHRANI et
al., 1996).

Porém, mesmo diante das significativas contribuicdes que esses trabalhos trouxeram
para 0 debate sobre o abandono e a melhor forma de aborda-lo, é evidente que eles tém se
revelado insuficientes para dar conta da complexidade desse fenémeno, uma vez que muitos
sdo os desencontros metodoldgicos e conceituais estabelecidos entre os diferentes estudos,
sendo significativa a divergéncia entre os achados (GARCIA; WEISZ, 2002; GEARING;
MIAN, 2005; GONZALES et al., 2011).

Outro ponto relevante refere-se ao fato de que as pesquisas que versam sobre 0s
fatores associados ao abandono de tratamento em saide mental em diferentes sistemas de
salde sdo frequentemente realizadas retrospectivamente, com base em dados de prontuérios
ou sistemas de informac&o (FUCIEC et al., 2003; HERINCKX, 1997; MELO; GUIMARAES,
2005; PERCUDANI et al., 2002; ROSSI et al., 2002), especialmente relacionadas a clinicas
psiquiatricas, hospitais e ambulatérios (ROSSI et al., 2002). Assim dispomos de poucos
estudos de seguimento, com busca ativa e entrevista dos pacientes que abandonaram o
tratamento em sistemas integrados e territoriais de satude (EDLUND et al., 2002).

A consolidacao da reforma psiquiatrica e o surgimento dos novos servicos recolocou o
debate sobre a necessidade da constru¢do de novos instrumentos e indicadores de avaliagéo.
Visto que os indicadores classicos e os parametros tradicionalmente utilizados pela assisténcia
psiquiatrica, tém-se mostrado insuficientes e inadequados para dar conta das especificidades
gue comportam o exercicio do cuidado integrado e em liberdade agenciado nos dispositivos
da reforma psiquiatrica brasileira (ESCOREL, 2002). Segundo Escorel (2002, p. 40),
experiéncias emergentes e inovadoras, “com todas as dificuldades e desafios que o novo traz,
especificamente na area com a qual estamos lidando, levam, muitas vezes, a um certo receio
de expor-se a processos de avaliagdo”.

No Brasil, a despeito dos avancos impulsionados pelo Movimento da Reforma
Psiquiatrica, ainda sdo poucos os estudos que priorizam a avaliacdo dos servigos substitutivos
(ONOCKO-CAMPOS et al., 2008, 2013) e a ocorréncia do abandono ao tratamento,
principalmente na populagéo de criancas e adolescentes.

Em consulta nas bases de dados de literatura especializada, foram localizados quatorze
estudos que abordavam direta ou indiretamente o abandono do tratamento de satide mental no

Sistema Unico de Satde (artigo 1). Entre os estudos localizados apenas dois versavam sobre a
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ocorréncia do abandono entre criancas e adolescentes, realizados respectivamente em 1977 e
2009. O que sugere que o tema, apesar de relevante, possivelmente ainda ndo suscitou o
interesse de demais pesquisadores da area.

O que torna evidente que sabemos muito pouco a respeito dos meios pelos quais sao
realizadas as escolhas, avaliacGes, seguimentos ou desisténcias de diferentes tipos de
tratamentos em saude mental, principalmente entre a populacdo de criangas e adolescentes.

O abandono ao tratamento ao ser compreendido como uma experiéncia processual de
ruptura com relacdo a um equipamento assistencial, em geral esta relacionado a um processo
de fragilizacdo da adesdo e dos vinculos terapéuticos conforme discutido no artigo anterior.
Pode apresentar aspectos relevantes sobre as préaticas de cuidados e o direcionamento clinico e
politico institucional agenciados neste dispositivo.

Para Young e colaboradores (2000), o abandono do tratamento em sistemas publicos
de satde mental ndo é um acontecimento ao acaso e pode estar muitas vezes relacionado ao
agravamento ou melhoria na evolucdo do estado de salde dos pacientes. Conhecer 0s
elementos apontados por familiares e profissionais como relevantes para o abandono ou
descontinuidade do tratamento de salde mental infanto-juvenil possibilita abrir novo campo
de discussdo atualmente negligenciado, além de auxiliar na identificacdo de pacientes
pertencentes ao grupo de risco para abandono, oportunizando-lhes trabalhar preventivamente
e mais diretamente esses aspectos nos projetos terapéuticos singulares e inclusive repensar 0s
modelos de tratamento e gestdo ofertados.

Entendemos que, de modo geral, o estudo aprofundado de um servico, apesar de ndo
permitir generalizacGes, pode apontar para uma realidade coletiva, remetendo a questdes
comuns a outros servicos. E importante salientar que, embora esse trabalho n&o se proponha a
realizar um estudo de avaliacdo desse aparelho assistencial, ele aponta e evidencia aspectos
que dizem respeito & instituicdo, a rede de saude e as formas de cuidados agenciadas nesse
Servico.

De acordo com Furtado e Onocko — Campos (2005), a educagdo permanente dos
trabalhadores, a avaliacdo sistematica das novas praticas, a inclusdo da perspectiva dos
usuarios no processo de cuidado, dentre outras, sdo vias importantes e necessarias ao
estabelecimento dos novos referenciais na pratica cotidiana de atengdo em saude mental.

Tendo-se em vista a escassez de estudos qualitativos que versem sobre o abandono do

tratamento de satde mental a partir da perspectiva das criancas, adolescentes e seus familiares
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em servigos comunitarios de saude, em particular, nas publicacbes nacionais e a pertinéncia
do tema para o campo da saude mental infantil, o presente estudo teve por objetivo analisar 0s
elementos relacionados ao abandono do tratamento em um Centro de Atencdo Psicossocial
para criangas e adolescentes, considerando as experiéncias de adoecimento e de cuidado
construidas pelos usuarios e familiares em sua busca por tratamento de saide mental.

Destarte, foram objetivos especificos da pesquisa: 1) identificar como o processo de
adoecimento se ‘inseriu’ no contexto familiar e os caminhos trilhados pelas familias com suas
criancas e adolescentes em busca de cuidados de saiude mental; 2) descrever os modos pelos
quais as criancas, adolescentes e seus familiares ingressaram no CAPSi e sua experiéncia com
0 servico e 3) analisar os elementos apontados pelos familiares e profissionais do servigo para
0 abandono do tratamento.
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2 METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa qualitativa de natureza exploratoria realizada a partir do
estudo de caso, adotando-se o procedimento de Estudos de Casos Multiplos (YIN, 2005), de
trés pacientes que foram assistidos em um Centro de Atencdo Psicossocial Infantojuvenil
(CAPSI) situado no Municipio de Salvador (BA) e que abandonaram o tratamento.

Durante o andamento da pesquisa, constavam no cadastro de ativos da unidade
pesquisada 259 pacientes”, distribuidos nas trés modalidades de atendimento previstas na
legislacdo, como intensivo, semi-intensivo e ndo-intensivo.

Os critérios utilizados para a selecdo e inclusdo dos sujeitos na pesquisa foram:
usuarios entre 0 a 19 anos de idade que apesar de terem indicacdo clinica para continuidade
do tratamento, no momento do levantamento encontravam-se ausentes das atividades do
servico por um periodo superior a 3 meses consecutivos ap6s a data da ultima consulta. O
tratamento deve ter tido duracdo minima de 4 meses para 0 paciente ser considerado
abandonante, esse critério foi estabelecido tomando como referéncia os estudos de Harpaz —
Rotem (2004) e Kazdin e Mazurick (1994) que versam sobre o tempo médio de permanéncia
em servicos de saide mental. Foram considerados como critérios de exclusdo: dbito, mudanga
de domicilio e auséncia de contato telefénico no prontuario.

Com vistas a reconstituir os casos de abandono, optou-se pelo uso de diferentes
técnicas e métodos de coleta de informagdes, de modo a contemplar a articulacdo entre a
familia, os usuarios, o servico e os diferentes e as vezes conflitantes pontos de vista presentes
nesta situacdo social.

Os dados apresentados foram coletados utilizando-se consecutivamente 0s seguintes
instrumentos: grupo focal com profissionais do CAPSi (Apéndice A), analise documental dos

prontuarios dos casos sugeridos, entrevistas em profundidade com familiares (Apéndice B),

* Cabe ressaltar que, no ano de 2012 o servico apresentava o quantitativo de 480 pacientes ativos em seu banco
de dados. A pesquisa realizada por Teixeira e Juca (2014) apontou que, possivelmente, 107 desses pacientes, ja
haviam abandonado a instituicdo, seja porque ja haviam recebido alta, seja pelo tempo decorrido desde o dltimo
atendimento (8 a 24 meses). Atualmente, o banco de dados institucional conta com 259 pacientes no cadastro de
ativos da unidade, porém 19 desses estavam entre 0s prontudrios sugeridos para participarem do estudo.
Totalizando uma estimativa de 240 pacientes referenciados pela instituicdo. O que aponta para os esfor¢os que a
coordenagdo junto a equipe vem realizando para assegurar a organizacdo e o cuidado na instituicdo, mas que
ainda requer maior atengdo, ja que os trés casos aqui apresentados ainda constavam no cadastro de ativos no
banco da unidade.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2938751/#b89-ccap19_3p182
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entrevistas semiestruturadas com os técnicos de referéncia dos casos (Apéndice C) e o uso de
diario de campo com o registro das conversas informais ou frases consideradas relevantes.

Por meio da realizagdo do grupo focal com profissionais que voluntariamente se
candidataram para participar, foram levantadas consideragdes iniciais a respeito do abandono
do tratamento no servico e sugerido pelos profissionais 0 nome de dez pacientes, que eles
consideravam como casos relevantes para a participacdo no estudo. Com a finalidade de
ampliar o quantitativo de nomes sugeridos, foi solicitada em conversas informais com
profissionais e gestores do servico a indicacdo de outros nomes, resultando em um
quantitativo inicial de 30 pacientes.

Ap0s o levantamento dos pacientes indicados pelos profissionais do CAPSI, procedeu-
se a revisdo e a analise documental dos prontuarios, considerando-se 0s seguintes aspectos:
situacdo de prontuédrio (ativo e inativo), data de nascimento, contato telefénico, endereco,
ultimo diagndstico, se teve atendimento com o psiquiatra, medicacdo, projeto terapéutico
singular, sexo, fonte de encaminhamento, técnico e referéncia, data de admissdo, data do
ultimo atendimento, motivo para arquivamento do prontuério, escolaridade da crianca e dos
pais, idade dos pais, busca ativa e informacgdes que chamassem a atencao ou se relacionassem
com o tema abandono.

Dos trinta casos indicados, seis foram excluidos por ndo apresentarem contato
telefénico no prontuério, onze ndo atenderam aos critérios de inclusdo para minimo de
permanéncia de seis meses e auséncia de trés meses, sete ndo foram localizados durante as
trés tentativas de contatos em diferentes dias e horarios, um nao possuia mais 0 mesmo
namero de contato telefonico e duas familias ndo tiveram interesse em participar da pesquisa.
Totalizando um quantitativo de trés pacientes elegiveis para participacdo no estudo, sendo
dois adolescentes de 18, e 16 anos e uma crianca de 11 anos.

Para reconstituicdo dos casos de abandono dos 3 sujeitos selecionados, foram
entrevistados 3 familiares (2 mées e uma avo paterna) e seus técnicos de referéncia. Com o
intuito de apresentar breves informacdes a respeito dos colaboradores desta pesquisa,
apresento nos quadros 1, 2, 3, 4 e 5 uma sintese dos principais dados que os caracterizam e 0s
nomes ficticios correspondentemente adotados para classifica-los

Ressaltamos que, em uma situacdo ideal, os adolescentes deveriam ter autorizado e

participado das entrevistas. Entretanto, em fungdo da delimitacdo do tempo e em funcéo de
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ambos estarem vivenciando no momento da execucdo da pesquisa episddios de crise e
sofrimento agudo, optou-se por ndo os incluir diretamente no levantamento das informacoes.

Desse modo, ao todo foram realizadas um total de 6 entrevistas entre familiares e
técnicos de referéncia e 1 grupo focal com 5 profissionais do CAPSi no periodo de dezembro
a fevereiro de 2015, que duraram em média 2 horas. Os familiares e/ou responsaveis legais
foram contatados por meio de ligacdo telefonica, na qual foram apresentados os objetivos da
pesquisa e agendada a entrevista em local sugerido pelo entrevistado. Todos os sujeitos
selecionados e convidados a participar do estudo assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. No que diz respeito as criancas e adolescentes, tanto os responsaveis legais
quanto a Secretaria Municipal de Salde, que tem o direito a concessdo e posse dos
prontudrios, autorizaram a realizacéo do estudo.

Durante as entrevistas com os familiares, os participantes foram convidados a
contarem sobre o processo de adoecimento de seu parente antes de iniciar o tratamento até os
dias de hoje (Apéndice B). Desse modo, partimos ndo apenas da escuta dos motivos
apontados para o abandono do tratamento em si, mas desde a insercdo daquela crianca ou
adolescente na histéria familiar, tomando como ponto de partida, seu desenvolvimento, a
convivéncia com a doenca e as projecdes da familia a respeito do progndstico para o estado de
saude de seu filho.

Apenas ao final do relato dos entrevistados, foram realizadas perguntas elaboradas
com base em um roteiro de modo a esclarecer e aprofundar pontos trazidos na narrativa
pertinentes a pesquisa. Procuramos investigar nesse momento as estratégias e servicos eleitos
em sua busca pela garantia de cuidados de saude mental, e os desafios enfrentados para a
continuidade do tratamento no CAPSi, sem perder de vista 0 contexto socio-econémico-
cultural no qual esta busca ocorre, bem como, a capacidade dos servi¢cos de salde em
responder as necessidades dos sujeitos (ALVES; SOUZA, 1996).

Anélise dos dados
As entrevistas com profissionais e familiares foram gravadas, transcritas, impressas e

submetidas inicialmente a leitura flutuante para a apreensdo dos topicos centrais considerados

pela literatura especializada como relevantes para o abandono do tratamento. Cada trecho
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considerado significativo foi marcado com uma cor correspondente e sistematizado em eixos
a partir de subtemas elegidos, relacionados a saber:

a) processo de adoecimento e a busca por tratamento;

b) a experiéncia de cuidado no CAPSI (Acolhimento, tratamento etc.);

c) motivos apontados por profissionais e familiares para o abandono do

tratamento.

Em seguida, apos a leitura aprofundada dos eixos tematicos, a contribuicdo de cada
entrevistado foi sistematizada em um plano de analise (Apéndice D). Posteriormente
procedeu-se a sistematizacdo geral na qual foram identificados os temas mais relevantes para
serem abordados neste estudo, considerando os objetivos propostos nesta dissertagdo. E
importante ressaltar que todos 0s aspectos apontados acima estabelecem relacdes entre si, mas
foram organizados em eixos apenas para efeito didatico, haja vista que a finalidade real da
pesquisa qualitativa ndo é contar opinides ou pessoas, mas ao contrario, explorar o espectro de
opinides e as diferentes representacdes sobre o assunto em questdo (DENZIN; LINCOLN,
2005). E, por meio do uso de metodologias qualitativas, apreender a vivéncia e a logica dos
familiares e profissionais, a fim de fazer emergir suas interpretacdes e sentidos sobre a
trajetoria de cuidado (GERHARDT, 2010; VELHO, 1994) e os elementos relacionados ao
abandono do tratamento.

Para balizar a discussdo dos dados tomamos como referencial as proposicdes tedricas
encontradas em literatura especializada a respeito das relacGes causais para o abandono do
tratamento, o cruzamento de casos e a construcdo da explanacao de Yin (2005), que tem como
finalidade analisar os dados do estudo de caso construindo uma explanacéo sobre 0 mesmo, a
fim de explorar como e por que ocorreu o abandono do tratamento.

O objetivo ndo consiste em concluir o debate sobre o tema, mas possibilitar o
desenvolvimento de ideias para novas pesquisas. No que concerne aos motivos diretamente
apontados por familiares e profissionais para o abandono do tratamento, o detalhamento
destes foi organizado e apresentado em uma tabela (Quadro 6).

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa do Instituto de Saude Coletiva
da Universidade Federal da Bahia (ISC/UFBA), sob o parecer de nimero 841.434/CEP/ISC.
Na Plataforma Brasil, o projeto esta registrado sob o Certificado de Apresentacdo para
Apreciacio Etica (CAAE).



Quadro 1 — caracterizacdo dos familiares entrevistados quanto ao tipo de vinculo, ocupacdo, escolaridade e renda

familiar

Quadros de caracterizacdo dos usuarios e dos informantes

Pedro Alice (Avo paterna) AU.X'I'ar de_ E_n sino médio 2SM
Servicos gerais incompleto
Ensino
Jodo Graca (Mae) Diarista fundamental 1SM
incompleto
Carlos Maria (Mae) Dona de Casa | Ensino superior >2SM

Fonte: elaborado pela autora.

Quadro 2 — caracterizacdo dos Técnicos de Referéncia quanto a escolaridade, formagao, tempo de trabalho no
CAPS;, tipo de vinculo e nimero de casos a seus cuidados (N. de referéncias)

Técnico.
. Nivel Ex.
Paulo Pedro ralcajﬂz_ %0 E(i?scizgor superior 1ano e 8 meses | residente e 17
g ¢ (Educador concursado
fisico)
Artes Técnico.
Ana Jodo Superior lasticas Nivel médio |1 anoe?2meses| Concurso 12
P (oficineiro)
Técnico
Nivel
Clara Carlos Superior Terape_:uta superior 4anos e 4 Contrato 20
ocupacional (Terapeuta meses
ocupacional)

Fonte: elaborado pela autora.

Quadro 3 — caracterizacdo dos Profissionais do Grupo Focal

Técnico. Nivel
Artes plasticas | Ensino superior médio 1 ano e 2 meses Concurso 12
(Oficineiro)
Ensino Superior Tecnico Nivel
Educador fisico . peri superior 4 anos e 7 meses Contrato 13
Pés-Graduacdo -,
(Educador fisico)
Técnico. Nivel
Terapguta EI‘!SInO SupenNor supertor 4 anos e 6 meses Contrato 20
Ocupacional Pés-Graduacdo (Terapeuta
ocupacional)
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Farmacéutica | Ensino Superior | Técnico. Nivel 1 ano e 11 meses Concurso 8
superior
(Farmacéutica)
Terapeuta Ensino Superior | Técnico. Nivel 11 meses Ex 12
Ocupacional Pds-Graduacao superior residente e
(Terapeuta Concurso
ocupacional)

Fonte: elaborado pela autora.

Quadro 4 — distribuicdo dos pacientes por idade, tempo de frequéncia e abandono do tratamento

Anos Meses ANos Meses ANoS Meses ANoS Meses Anos Meses
Pedro 16 11 0 4 17 3 0 10 18 2
Jodo 15 2 0 6 15 9 0 5 16 2
Carlos 7 1 3 2 10 3 1 2 11 5

“Fonte: Elaborado pela autora.

Quadro 5 — Caracterizacao dos sujeitos

Familia refere
F. 29, Hospital Prontuério que ndo tem
. Autodo | F.19 Psiquiatrico | 5?série x vindo pela .
Pedro | Ativo . - néo P Sim
Cabrito e Mario Leal arauivado propria
F.71.1 (HPML) g resisténcia da
crianga
Hospital - Paciente Busca
Psiquiatrico Prontuario abandonou e ativa e
Jodo | Ativo | Peripiri | F.43.1 av 6% série nado -
Mario Leal arquivado retornou com visita
(HPML) g piora do quadro | domiciliar
Prontuério foi Tentativa
Associacdo Prontuario . de contato
- . arquivado, mas P
Cosme Bahiana de . | arquivado por ; , telefonico
. N Alfabeti ~ ainda esta no
Carlos | Ativo de F. 84 Recuperacdo N nédo em
; - zagdo . cadastro e no
Farias do Excepcional comparecime ‘o . 08/09/14
armario de ativos
(ABRE) nto - sem
da unidade
Sucesso.

Fonte: elaborado pela autora.
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Apresentando os casos: Pedro, Jodo, Carlos e suas familias

As histdrias ndo narram apenas acontecimentos passados, mas também os projeta no
futuro. Ouvir um familiar narrar sobre o processo de adoecimento e ‘abandono do tratamento’
de um de seus parentes € também ouvir sua historia de vida, em que a presenca da doenca,
com suas intercorréncias, incertezas e desafios e superagdes, as toca e também as transforma.

Tendo-se em vista a importancia da familia para o cuidado de criancas e adolescentes,
este capitulo destina-se a narracdo das histdrias de Pedro, Jodo, Carlos e de seus familiares na
busca por cuidado as situacfes de sofrimento que vivenciaram e ao abandono do tratamento
no CAPSi. Com base nessas histdrias, daremos continuidade a esse trabalho, conhecendo
melhor como se deu o processo de cuidado no CAPSi e, assim, nos aproximando das

representacdes e destinos sobre o sofrimento psiquico e o abandono do tratamento.

PEDRO

Pedro, atualmente com 18 anos e 2 meses, diagnosticado com Transtorno Mental
Organico em comorbidade com Retardo mental moderado e uso abusivo de drogas, esta fora
da escola desde os 14 anos e permaneceu em tratamento no CAPSI por 4 meses antes de
abandonar o servigo aos 17 anos de idade. Assim, estd h4 10 meses sem frequentar o servigo.
Fazem parte de seu circulo familiar mais préximo Sara, sua mae, Raimundo, seu padrasto,
uma irma mais nova e sua avo paterna Alice. O pai de Pedro faleceu quando ele tinha 6 anos
de idade.

Pedro reside em um edificio simples de cinco andares compartilhado pelas familias
dos cinco filhos de Alice, que, na ocasido da entrevista, estava sendo gradeado em funcédo das
constantes ameacas e tentativas dele de se jogar pelas irregulares e estreitas escadas. Por néo
possuirem protecdo nas laterais apresentavam risco tanto para Pedro quanto para as demais
pessoas da familia.

Ele costuma dividir seu tempo entre a casa da mée e da avé que 0 mesmo costuma
afetivamente chamar de ‘mainha’. Alice ndo consegue precisar quando passou a assumir 0S
cuidados do neto, mas narra que com o falecimento do seu filho ha 12 anos e o ingresso da

mée de Pedro no mercado de trabalho com longas jornadas em uma Central de atendimentos
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(Call Center), os lacos entre eles se estreitaram. Atualmente, é ela quem assume mais
diretamente a responsabilidade pelos cuidados e tratamento de Pedro e que se colocou

disponivel para participar da pesquisa.

[...] como vocé sabe, eu ndo sou mée de Pedro, eu sou a avd paterna dele. Quando
vocé ligou, foi no meu telefone. Porque era o que eu tinha dado no CAPS, fui
sempre eu e as vezes a mae dele que levava ele nos atendimentos. Até falei que ela
como vocé pediu, ela autorizou e assinou 0 documento, mas ndo quis participar,
também a coitada trabalha todos os dias até domingo como atendente de call center.
Quando ele tinha uns 6 anos de idade o meu filho faleceu. Mas, eu sempre cuidei
dele, desde pequeno. Eles engravidaram quando eram de menores na epoca. Depois
que meu filho faleceu ela até casou de novo, teve uma menina e continua morando
aqui no prédio embaixo de mim, mas ele fica mais é comigo mesmo (Alice, avé de
Pedro).

Alice narra que o inicio da vida de Pedro foi marcado pela relacdo conjugal

conturbada dos pais, pela gravidez adolescente, e por seu hascimento prematuro.

[...] quando meu filho engravidou a mée de Pedro eles eram de menores e ai Clara
(mée de Pedro) veio morar aqui em casa no inicio até a casa de baixo ficar pronta.
S6 que ela teve uma gravidez assim tumultuosa, porque ele é um tipo de rapaz
namorador e tal..., mas até ai tudo bem... Sé que na, na hora de ela ter Pedro, ela foi
pra maternidade, chegou la disseram que ela tinha uma semana ainda que o, o Utero
ainda tava fechado...que tinha uma semana ainda pra poder ela ter neném, ai ela foi
pra casa. Mas, ela acabou tendo o nené de noite, meu filho tava trabalhando de
porteiro na época. Se eu ndo acordo com os gemidos dela... podia ter morrido os
dois. Eu nunca tinha visto tanto sangue em minha vida (Alice, avé de Pedro).

O parto de emergéncia de Pedro foi realizado por ela e uma tia que na ocasido

acreditaram que ele havia nascido morto, pois ndo respirava ou chorava.

[...] a gente conseguiu fazer o parto e Pedro nasceu morto, praticamente morto,
entendeu? N&o chorou, estava todo roxinho, a gente bateu na bundinha, eu fiz
respiracéo boca a boca, me melei toda de sangue, abri a boquinha dele, eu ndo sabia
0 que fazer na hora. A gente conseguiu tirar as placentas, mas ele ndo chorava, todo
roxo, entdo eu abrir a boquinha dele e soprei (risos) ao invés de eu chupar, eu soprei
pra dentro, comecei a soprar, soprar, soprar e chupar o nariz, ai ele nada, ndo reagiu.
A noticia chegou no Horto, porque eu ndo morava aqui, morava na clinica horto,
chegou na clinica que tinha nascido um menino morto abaixo da escada, na hora
vinha descendo trés médicos porque eu ja estava com ele enrolado, subindo, ja pra
pedir socorro, ja pra ver o que os médicos faziam. Chegou na escada ele chorou, foi
num espaco assim que ele teve morto, foi um espaco assim de...vamos dizer uns dez
minutos (Gesto com as mdos). Ai o médico comegou a gritar: “Entdo, ta vivo, ta
vivo, ta vivo”. Ai foi aquele corre-corre, levaram ele pro horto e cortaram o umbigo
dele e mandaram levar pra maternidade [...] quando chegou 14 no PA (Unidade de
Ponto Atendimento) a médica fez um exame e disse que ele estava 6timo, mas nesse
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intervalo (entre o parto e a caminho da emergéncia) entrou... ar no cérebro. Ele ficou
sendo acompanhado durante um tempo, mas depois 0s médicos mandaram ele pra
casa e ndo explicaram se ele ia ter algum problema depois (Alice, avé de Pedro).

Alice enfatiza ainda que o relacionamento entre Pedro e a mée Clara (35 anos) sempre
foi conflituoso, mas que se tornou consideravelmente pior apds a ocorréncia de sua primeira
crise, pois, depois disso, ele passou a agredir verbal e fisicamente a mae.

[...] bate na mée e como bate! Essa semana mesmo meu filho pegou ele deu um

bocado de pau na cara dele porque ele deu um murro na cara da mée, porque ela
também é um tipo de pessoa que ndo...sabe... ndo sabe ser relevante, tudo que ele

fala ela consente. Oras ta bem, ora t4 mal, oras t4 bem com o padrasto, ora ele ndo ta
bem, entendeu? E é isso assim... (Alice, avd de Pedro).

Para Alice, a agressividade de Pedro se coloca dessa forma principalmente por Clara
ndo dispor de mecanismos de enfrentamento e por sua dificuldade em colocar limites.
[...] outro dia ele aqui sentado conversando, ele falou um negdcio desrespeitoso e ai
ela respondeu ai ele ficou quieto. Ai eu disse a ela: que milagre que vocé nao
respondeu, esta vendo ai Sara como essas coisas influenciam, tiram o respeito, tira o
respeito que ele tem a vocé. Ele pode ta na pior das hip6teses mas ele tem que
respeitar, eu chego e acabou! Eu bafo ele: “¢ o que? Bora, vocé vai pra casa, ta na
rua eu levo, bora, desce, bora pra casa”. Entdo ele sempre me obedece, porque eu

trato ele sempre com muito carinho, entendeu? Mas, também sei colocar limite!
(Alice, avé de Pedro).

No caso de Pedro, ‘a violéncia’ ganha outros contornos, uma vez que as situacfes de
violéncia serdo expressas principalmente no ambiente intrafamiliar, ao ser utilizada como um
recurso entre os pares tanto para educa-lo na infancia quanto para conter seus episodios de
crise. Esse € um aspecto importante, uma vez que familias cujas interacdes entre pais e filhos
sdo mais hostis, sdo particularmente mais dificeis de se manter em tratamento e costumam
abandonar com maior recorréncia (ARMBRUSTER, 1994; BANNON; MCKAY, 2005, 1997
HAPAZ-HOTEM et al., 2004; HAPAZ-HOTEM et al., 2007).

Quando nos conhecemos, por ocasido da apresentacdo da pesquisa, Pedro acabara de
agredir um garoto desconhecido que passava pela frente de sua casa. O que chama mais
atencdo durante a narrativa de Alice ndo € necessariamente o envolvimento de Pedro em
situacdes de agressao intra e extrafamiliares, mas a naturalizacdo da agresséo fisica enquanto
um recurso concreto para a resolucdo de conflitos, expresso em diversas passagens da

narrativa de Alice.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2938751/#b14-ccap19_3p182
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Sabe-se que a violéncia dirigida a criancas e adolescentes estd profundamente
arraigada na cultura familiar brasileira e formas agressivas e desiguais de se relacionar sdo
frequentemente usadas pelos pais como estratégias para educar e para corrigir “erros de
comportamento™ de criancas e adolescentes.

Vale advertir que o presente estudo pretende superar a perspectiva simplista de mera
culpabilizacdo da familia a respeito das situacbes de violéncia, o que ndo implica
necessariamente uma anulacdo das responsabilidades entre uns e outros, mas em considerar o
potencial cuidador de seus membros (DESLANDES; BARCINSKI, 2010). Nesse sentido, 0
trabalho das equipes de salde e demais setores por sua vez devem valorizar a busca pela
producdo de praticas internas cuidadoras e protetoras no contexto familiar e social.

Ao rememorar o inicio do processo de adoecimento de Pedro, sua primeira crise
ocorreu aos 14 anos de idade e a consequente internacdo psiquiatrica sobreveio
aproximadamente 1 ano depois. Alice vai se dando conta de que as marcas diferenciais de que
alguma coisa ndo ia bem, j& estavam presentes desde o inicio da infancia do seu neto e que

segundo ela podem estar relacionadas ao parto.

[...] é engracado né... porque eu acho que nunca pensei sobre isso, mas quando vocé
me pergunta assim... a gente vai se dando conta, vai se dando conta, que talvez se a
gente tivesse procurado ajuda antes, talvez ele ndo tinha ficado desse jeito (siléncio e
choro). Mas, a verdade, a verdade... é que a gente ndo entendia dessas coisas, achava
que era normal ele ndo sentir dor. Porque ele apanhava muito também, é como
agente foi criado e vai criando os filhos (Alice, avd de Pedro).

[...] entdo acho ele ja veio com esse problema (pausa) eu acho (pausa) desde
pequeno que ele ja vinha assim, demonstrando ser um menino assim...
E....problematico [...] ele vinha criando problema, ele ndo sentia pancada, a gente
podia bater até matar ele nio estava nem ai, entendeu? E que a gente foi criada
assim, apanhando, batendo, entdo ele apanhava e dizia: “Mate, mate” Sabe, ndo é
aquele negécio de crianca que chora, ele era assim subversivo mesmo,
‘subordinado’, a gente ndo percebia nada. A gente veio perceber depois, que ficou
adulto, entendeu? (Alice, avé de Pedro).

O surgimento dos primeiros sinais e sintomas obscurecidos pela aparente
insensibilidade de Pedro (18 anos) a dor, pelo uso da violéncia fisica enquanto recurso
disciplinar por parte dos familiares e pelo uso de substancias psicoativas, resultaram em uma
auséncia de busca por ajuda fora do ambiente domiciliar, o que contribuiu sensivelmente para
a intensificacdo do sofrimento de Pedro, para a ocorréncia de seu primeiro episodio de crise
aos 14 anos de idade e para a primeira de muitas internaces psiquiatricas (cerca de 10),

iniciadas aproximadamente 1 ano depois do advento da primeira crise por volta de seus 15



62

anos. As internacbes recorrentes de Pedro nos levam a refletir sobre os efeitos da
desassisténcia ou assisténcia restrita a porta giratoria da internacdo, que colaboram tanto a
carreira do doente mental, (GOFFMAN, 1891), quanto a cronificacdo e a descontinuidade do
tratamento.

Como nos ilustra Alice, aos 14 anos, ele:

[...]°‘caiu’ (palavra empregada por Alice para descrever o primeiro uso de
substancias psicoativas de Pedro) ... Usou um tal de uma droga ai, e passou mal,
dormiu na rua dentro de uma lama. Dessa época pra ca ele comecou a mostrar uma
coisa diferente, comegou a ficar falando besteira, com ele mesmo! Bom dentro de
casa ele falava um bocado de besteira, e um dia eu notei porque eu tava em pé vendo
ele fazendo aquelas coisas, se furando todo, se cortava, botando tatuagem, furava
lingua, furava tudo, ndo sentia dor pra nada, e a gente ndo entendia... ia pras boca
ficava l4 a troco de nada, ndo é por dinheiro, ndo é por nada, s6 por aquela aventura
de se jogar nas coisas ruins, e a gente foi percebendo aquele comportamento e foi
todo mundo deixando ele até de mao [...] ai um dia o primo dele veio da escola,
todo limpinho, ai quando foi na hora de entrar em casa, eu estava no muro
conversando com a méie dele, ai ele disse assim: “Lold, vocé vai entrar em casa
assim todo sujo? A casa estd limpa, vocé vai sujar a casa toda, Lol6? Oh para seus
pés, vocé esta todo imundo, todo sujo”. E o menino todo limpinho. Af eu olhei
assim pra mée dele e ela olhou pra mim, “Pedro ndo estad bem”, ai que a gente
comegou a perceber que ele estava com disturbio (Alice, avo de Pedro).

Situacdes de diagnostico e intervencdo tardia sdo comumente apontados em estudos
voltados a criancas e adolescentes com sofrimento psiquico. No caso de criangcas e
adolescentes, esse é um dado especialmente preocupante uma vez que, em geral, quanto mais
se atrasa a intervencao, mais avancada se encontrara a doenca, pior sera o prognéstico, mais
intensivo sera o tratamento necessario e maiores serdo 0s impactos em seu desenvolvimento.

E oportuno mencionar que, de acordo com algumas pesquisas, alguns dos aspectos
observados na narrativa de Alice sobre a vida e comportamento de Pedro como: o uso de
substancias psicoativas, atitudes pessimistas em relacdo ao tratamento, atitude antissocial,
agressividade, comportamento disruptivo e histdria de inGmeras internacBes, estdo
estatisticamente associadas ao abandono dos tratamentos de satide em especial dos servicos de
saude mental (ARMBRUSTER; KAZDIN, 1994; CONHEN; RICHARDSON, 1970;
KANZIDIN et al., 1994; OYFFE et al., 2009; PAGES et al., 1998; RIES et al., 2009;
WERGELAND, 2015), que em geral requerem a continuidade do tratamento por um periodo
consideravel de tempo.

Como lembra Alice, a agressividade e a perturbacdo do ambiente familiar foram os

principais fatores que impulsionaram a busca pelos primeiros cuidados na rede de servigos de
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salde mental e do uso da internacdo como primeiro recurso e via de administrar as situacdes

de crise apresentadas por ele.

[...] pronto! Depois disso comegou as agressdes, falar besteira, de querer se jogar
daqui, dizendo que a voz estava mandando ele se jogar... ai comegou aquele negécio
de voz, e ele fazia um bocado de coisa, ai a gente internou ele a primeira vez,
sempre indo para a emergéncia. (Alice, avo de Pedro).

[...]sinceramente, quando ele fica assim...todo mundo ajuda na hora que da uma
crise assim que quer bater, quer quebrar tudo, quer matar e tudo, ai junta todo
mundo, entendeu? Ai quando da outra vez que ele foi, eu ndo sei nem se eu tenho
aqui ainda as faixas, ele foi todo amarrado. Mas, no dia a dia sou mais eu, pois a
mée dele trabalha muito. E dificil... ele sofre e agente também! (Choro) (Alice, avo
de Pedro).

Os familiares de Pedro também referiram a ideacdo suicida e/ou tentativa de suicidio
como situagbes que contribuiram para a busca de ajuda no CAPSi. Embora as familias com
altos niveis de estresse apresentem maior necessidade de suporte, tais indicadores de estresse
podem prejudicar a capacidade das familias para buscar e manter o tratamento de salde
mental infantil (JOHNSON et al., 2008).

De acordo com Dalgalarrondo (2006, p. 109),

0 medo consiste em um estado de progressiva inseguranga e angustia, de impoténcia
e invalidez crescentes, ante a impressdo iminente de que sucederd algo que
queriamos evitar e que progressivamente nos consideramos menos capazes de fazer.

A perda do controle comportamental faz, por vezes, que a familia recorra
insistentemente a internacdo, principalmente se o cuidador principal € uma mulher, de modo
geral mais fisicamente vulneravel (OLIVEIRA et al., 2011). Em pesquisa realizada por
Oliveira et al. (2011), a agressividade apareceu como maior dificuldade a ser enfrentada pelas
familias em 43% dos casos. E 0 medo ou sentimento de incapacidade em lidar com os eventos
de crise, como um dos principais motivadores para as internagGes psiquiatricas.

Assim, apesar das familias serem mais propensas a procurarem tratamento em épocas
de estresse ou de crise, o0 risco de abandono do tratamento é consideravelmente maior em
familias que estejam vivenciando dificuldades psicossociais e problemas relacionados a
dindmica familiar (JOHNSON et al.,, 2008). Tais resultados indicam a importancia de
considerar altos niveis de estresse familiar como elementos dificultadores e/ou impeditivos

para 0 engajamento no tratamento e evidencia a necessidade de que os profissionais do


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2938751/#b85-ccap19_3p182
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servico estejam atentos para lidar adequadamente com os familiares e 0s sujeitos que
vivenciam essas experiéncias.

Conforme vimos anteriormente, assim como a fonte de encaminhamento, o
acolhimento no servico de destino e o encaminhamento do caso quando se faz necessario
desempenham papel consideravel nos caminhos a serem percorridos pela familia para a
continuidade e sucesso do tratamento.

De acordo com a Politica Nacional de Humanizacao da Saude, “acolher é reconhecer o
que o outro traz como legitima e singular necessidade de saude”. E tem por objetivo romper
com as préaticas tecnocraticas de atencdo a salde e construir relagdes de confianca,
compromisso e vinculo entre as equipes/servicos, trabalhador/equipes e usuario com sua rede
socio afetiva (BRASIL, 2013). A forma como é conduzida a recepcdo e o acolhimento de
novos usuarios em um CAPSi fala sobre seus processos de trabalho, pontua problemas e
oferece respostas a questfes indicativas da organizacdo dos servicos de salde e ao cotidiano
‘vivo’ e ‘vivido’ por usuarios e profissionais.

ApOs sua terceira internacdo psiquiatrica, aproximadamente 2 anos depois da
ocorréncia de sua primeira crise e, ap0s, aproximadamente, 4 internacfes psiquiatricas no
mesmo hospital, Pedro foi encaminhado pela equipe médica da emergéncia para o0 CAPSI
vizinho, onde recebeu o diagnéstico de esquizofrenia organica, acompanhada de retardo
mental e 0 uso abusivo de drogas aos 16 anos. Seu técnico de referéncia era Paulo, educador
fisico a 1 ano e 8 meses no CAPSI e responsavel por 17 referéncias.

Quando indagada sobre o processo de chegada no CAPSI, Alice informa que a
primeira vez que chegaram la ndo foram bem recebidos e que isso influenciou sua relacdo
com 0 Servico.

[...] a primeira vez que cheguei 14 a gente ndo foi bem recebido, mas a gente
precisava né... entdo ficou. Entdo s6 tenho essas duas referéncias para lhe dar de
coisas boas... Dra. M e Paulo (Técnico de Referéncia), esses dois eu tive contato
direto, eles eram excelentes, excelentes! Entdo pra mim o CAPS foi bom nesse

sentido. Mas, o resto é tudo ignorante, tudo pedante, tudo parecendo que nunca vai
existir doenca na vida delas, trata mal quem chega, entendeu? (Alice, avo de Pedro).

No prontuario de Pedro, ndo constava explicitado seu Projeto Terapéutico Singular,
mas foi possivel identificar através das evolugGes em prontudrio o uso do recurso da

medicacgdo e eventuais encontros com o Técnico de referéncia (TR).
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Alice fala sobre a importancia da figura do técnico de referéncia em sua experiéncia

com o CAPSi que se faz presente até os dias atuais, j& que a estima pelo mesmo ainda é

utilizada como um recurso para administrar as situagdes de sofrimento e conflito com Pedro.

[...] ela me explicava, entendeu? Como é que eu podia fazer em casa, e tal, como é
que eu podia tratar. Ela que conversava comigo, ela e Paulo (Técnico de referéncia).
Era os dois que conversavam. Paulo gostava muito dele, quando ele chegava, Paulo
abracava ele, dava muita atencdo. Entdo ele tinha Paulo assim como uma pessoa
assim sabe, uma pessoa amiga, entdo quando ele estava fazendo uma série de
besteiras eu dizia assim: “Olhe, eu vou dizer a Paulo que vocé ta fazendo assim, que
Paulo ndo vai querer mais saber de vocé”. “Ndo mainha, ndo diga nada nao”.
Entendeu? Entdo ele tinha aquele respeito, aquela consideracdo por Paulo (Alice,
avo paterna de Pedro).

Atualmente, Pedro encontra-se sem um acompanhamento de perspectiva longitudinal,

seus familiares seguem recorrendo a busca por atendimento em unidades de emergéncia, mas

enfatiza que se fosse possivel retomaria o tratamento no CAPSi.

JOAO

S6 esse Ultimo ai agora que ele ficou internado, entendeu, quando ele saiu assim, ele
saiu bolado mesmo, mas ele prometeu 0 médico que ele ia ficar bem, que ele ia
tomar a medicagdo certinho, ai 0 médico deu alta. Ele ndo queria nem dar, mas ai ele
insistiu, tal. Ai o médico entdo disse: “Ah, entdo eu vou dar, a senhora di a
medicacdo dele direitinho, passar tudo”. Ai foi que esse médico passou. Outro
excelente médico, outro, ndo sei nem o nome dele, mas é excelente, 0 médico, as
enfermeiras, as atendentes dali do quinto centro, eu ndo sei o nome daquele,
daquele... acho que eles chamam UPA, unidade de pronto atendimento. Excelente,
pessoas assim, coisa de Deus mesmo. Eu fui muito, muito bem tratada por todos, ele
muito bem tratado, todos os doentes ali bem tratados. Quando da cinco horas elas
botam ali um dvd pra eles dancar, ficar a vontade, foi uma maravilha! Mas, se ele
pudesse a voltar a se tratar com Dra. M, mesmo com toda a grossura eu voltaria.
Quem sabe ele melhorava... (Alice, avé de Pedro).

Jodo, 16 anos de idade, diagnosticado com Transtorno de Estresse Pds-Traumatico,

depois de presenciar um assassinato no caminho para a escola, é filho cacula de uma familia

de nove filhos, dos quais muitos ja se casaram ou sairam de casa. Ap0Os esse evento, e com 0

surgimento dos primeiros sintomas (Confusdo mental, isolamento, medo de contaminacgéo)

Jodo abandonou a escola. Ingressou no CAPSi aos 15 anos de idade, permaneceu em

tratamento na instituicdo por um periodo de 6 meses e ap0s 5 meses sem frequentar o servico,

retornou ao CAPSI procurando atendimento na unidade e apresentando piora do quadro
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clinico. O pai de Jodo residiu durante um breve periodo de tempo com a familia, mas saiu de
casa e ndo voltou a participar da vida familiar e veio a falecer quando Jodo estava com 12
anos de idade.

Atualmente, Jodo reside com a mae Graca e com 0 irmdo de 17 anos em uma casa
simples, localizada em um bairro de alta vulnerabilidade social e periculosidade (com toques
de recolher e sem saneamento basico). A familia se mantém financeiramente com a ocasional
ajuda financeira de dois dos filhos mais velhos e com os trabalhos de diarista que Graca
eventualmente realiza quando encontra trabalho e quando Jodo encontra-se bem.

A renda familiar da familia de Jo&o bem como a de Pedro concentra-se entre um e dois
salarios minimos. Todos o0s trés participantes residiam em locais geograficamente afastados
do CAPSI, atravessados pela vulnerabilidade social e pela violéncia urbana, com excegéo de
Carlos que conta com uma melhor condicdo socioecondmica e uma rede de apoio mais
estdvel. Esse é um dado importante, pois, nos estudos internacionais realizados em sua
grande maioria em paises em desenvolvimento, a situacdo econd6mica constitui fator
predisponente para o abandono do tratamento e, embora o quesito violéncia urbana seja um
aspecto relevante para o entendimento do abandono do tratamento, ainda é pouco explorado
pelos mesmos (ARMBRUSTER, 1994; BANNON; MCKAY, 2005, 1997; HAPAZ-HOTEM
etal., 2004; HAPAZ-HOTEM et al., 2007).

Na vida de Jodo, por exemplo, a violéncia ndo se faz presente no ambiente familiar,
mas se expressa por meio dos toques de recolher no bairro onde mora e nos arredores da
escola. O que contribuiu sensivelmente para a ocorréncia de faltas as consultas, dificultou a
realizacdo de visitas domiciliares por parte do CAPSi e por fim, impossibilitou a realizacéo
das entrevistas no ambiente domiciliar.

Nota-se também que a composicdo familiar monoparental e a ‘feminizacdo’ do
cuidado sdo predominantes entre os participantes. Segundo Rosa (2003), a ‘feminizag¢do’ da
atribuicdo do cuidado ao sujeito em sofrimento psiquico no ambiente doméstico é uma
realidade historicamente construida e mantida pela sociedade que vé& na mulher uma
cuidadora por exceléncia, tanto para familiares adoecidos ou ndo. Deixando claro as questdes
de género que permeiam o provimento de cuidados no ambiente do lar.

A monoparentalidade, por sua vez, embora ndo seja considerada um fator
determinante para a ocorréncia do abandono do tratamento em saude mental, é apontada pela

literatura como um dos fatores que favorecem a ocorréncia deste (ARMBRUSTER;
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KAZDIN, 1994; BRANNAN et al., 2003; GARLAND et al., de 2005; GOULD et al., 1985;
KAZDIN et al., 1997). O que torna evidente a necessidade de se discutir na literatura as
novas configuragOes familiares e a violéncia urbana como parte do contexto atual dessas e de
tantas outras criancas e adolescentes de muitas cidades brasileiras.

Ao contrario de Pedro, Jodo teve um desenvolvimento considerado pela familia como
normal, uma infancia tranquila como toda e qualquer crianga. Possuia um bom
relacionamento com os irmé&os, brincava com seus colegas, gostava de ir & praia e tinha bom
rendimento nos estudos. Graca enfatiza que, nesse periodo, ele possuia responsabilidades
domeésticas e familiares importantes. Até que presenciou um homicidio no caminho para
escola aos 14 anos de idade, aproximadamente 1 ano antes de ingressar no CAPSI.

Segundo Graca:

[...] foi bem, tudo bem no inicio, né? Ele nasceu normal, nasceu normal e tudo, mas
depois ele teve assim... eu ndo sei nem como é que chama. Disse que foi um estresse
e ndo sei que la. A parte da familia do pai dele tem uma tia e um primo que tem
problema, mas eles tinham desde pequeno. Jodo, ndo, ele era um menino normal...,
mas, ele viu uma cena onde eu morava, o lugar era um pouco violento. Acho que
vocé deve até ter visto no noticiario. Ele estava descendo pro colégio, e ele viu um
assassinato e na mente dele quem ver morre, sabe? Ele teve uma crise, e ai se
perdeu, ele ficou totalmente fora do ar, ndo se lembrava de mais ninguém, nao
comia. Pra ele comer, pra ele sobreviver eu batia no liquidificador, comprei uma
seringa, injetava nele, cogava ele, pra ele comer, mas ele chegou bastante
prejudicado, eu fiquei cuidando dele em casa, eu dava chas, mas ele ndo melhorou
[...] (Graca Mé&e de Jodo).

Apobs o ocorrido, Jodo passou a ndo se alimentar, a isolar-se em casa, a ndo se
comunicar e a se cortar. Apresentando comportamento modificado, com eventuais episodios
de agressividade em relacdo aos seus familiares, que contrasta com sua habitual gentileza.
Graca inicialmente tentou administrar os cuidados do filho em casa, mas diante da incidéncia
de novas crises resolveu procurar ajuda especializada. De acordo com McCabe (2002)
e Snowden (2001), crencas e atitudes etnoculturais como a de que os pais e a crian¢a devem
superar problemas de saude por conta prépria dificulta a busca por ajuda profissional e
favorece o abandono do tratamento.

O adoecimento mental de um membro da familia representa, em geral, um forte abalo
para os familiares, pois a enfermidade representa uma ruptura significativa na trajetéria
existencial dos mesmos. A vivéncia de ‘catdstrofe’ desorganiza as formas habituais de lidar

com situacOes do cotidiano, e muitos familiares que ndo estdo preparados para enfrentar as
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intercorréncias e problemas, ndo sabem como agir, experenciando duavidas e conflitos
(MELMAN, 2001).

As doencas mentais, de modo geral, tendem a ter duragdo prolongada, apresentando
recidivas de manifestacbes agudas que ainda carregam uma imagem de incapacitacdo e
estigmatizacdo atribuidas pela sociedade. Isso gera uma sobrecarga de ordem fisica,
emocional e econdmica para as familias, motivando alteracdes na dindmica familiar, afetando
indmeros aspectos do viver social da familia e da crianca ou adolescente como lazer, salde,
capacidade produtiva, vida social, entre outros (CAVALHERI, 2010).

Outro aspecto observado entre os trés casos € a fragilidade dos lacos sociais e a
auséncia de uma rede social de suporte externa aos lagcos de consanguinidade, como amigos,
vizinhos etc. A Unica excecdo foi a de Graca que referiu a Igreja como um local significativo
para sua vida e para alivio de seu sofrimento, mas essa identificacdo ndo foi trasposta aos
membros da instituicdo religiosa.

A fala de Graga mostra-se emblematica e aponta para a percepg¢do familiar do controle

sobre a vida e sobre os movimentos do sujeito com sofrimento:

[...] as vezes eu consigo com muito esfor¢o levar ele na igreja comigo, mas é muito
raro. Quando ele quer ele vai. Quando ele ndo quer sair, ele ndo, ndo tem jeito... ndo
tem quem faz! Ele sai de vez em quando com os irmaos dele leva ele pra praia, tem
um parque descendo, tem uma praca assim que ele distrai, pra passear com ele, eu
levo ele pra passear. Ele pede pra ir pra praia, “Mainha, bora ali. ” Ai eu vou e ando
com ele. Essas coisas, porque € importante também, pra ele ter uma vida saudavel...
(Graga, Mée de Jodo).

A vida escolar é outro aspecto de sua vida que foi profundamente afetado, pela

ocorréncia da enfermidade e busca de tratamento de satde mental.

[...] Ele estudava normal, ele ia pra escola mesmo. Era muito estudioso. Esse ano ele
ndo conseguiu nem vaga, porque ele estava mal, parou a série dele. Tava sem
conseguir pegar em outro lugar, as vagas sdo poucas. Ai eu ndo consegui, to
tentando ainda, disseram que a outra escola que ta formando, que agora em fevereiro
que vai ver, talvez haja vaga pra série dele, porque é muita pouca vaga. S6 conseguir
pra de noite, mas de noite eu ndo quero colocar ele [...] (Graca, mée de Jodo).

No caso de Jodo, o fato de a ocorréncia da primeira crise proveniente de um quadro de
Estresse POs-Traumatico ter se dado apds o desenvolvimento de uma vida até entdo
considerada por Graca (Méae de Jodo) como ‘normal’ trouxe repercussdes importantes na

aceitagdo da ‘doenga’ por parte da familia e consequentemente para o tratamento de Joéo.
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Conforme Cerveny (2004), cada familia, de acordo com suas condicdes de
sustentabilidade e repertorios emocionais e culturais, tentara encontrar maneiras de
compreender e conviver com essa dificil realidade. Nesse processo, a forma de ingresso na
rede de cuidados de saude, o modo em que foi conduzido o encaminhamento e a fonte de
encaminhamento desempenham papel importante na manutencdo ou interrup¢do do
tratamento.

Assim, pacientes encaminhados por fontes consideradas coercitivas como a justica, a
escola ou hospitais psiquiatricos tendem a abandonar significativamente mais o tratamento,
guando comparados com aqueles encaminhados por psicologos, neurologistas e psiquiatras
(HAAN et al., 2009; COHEN; RICHARDSON, 1970; WANG, 2007). Esse critério torna-se
importante na medida em que parte consideravel da clientela dos Centros de Atencédo
Psicossocial (CAPS) é constituida por pessoas com histdrico de varias internacdes e que tém o

modelo manicomial como Unico parametro de (des) assisténcia (ESCOREL, 2002).

[...] Nessa época procurei ajuda, s6 que eles diziam assim: “Ndo tem vaga”! Pra eu
conseguir aqui, foi assim, ele deu uma crise, uma crise forte que saiu quebrando
tudo, gritando, saiu fora do normal, entdo ligamos pra SAMU, a SAMU botou ele
aqui no Mari leal. Ai ele ficou internado um dia e uma noite, no outro dia eles
mandaram ele sair tarde, tarde! E nem me deram nada, o0 médico no Mario Leal, é
que deu isso aqui (cartdo SUS) e falaram pra eu vir aqui. Ele mandou somente
porqué, so porque ele tava agressivo, mas ele s fez o qué? Deu o remédio E passou
aqui, ndo me explicaram direito o que ele tinha (Graga, mée de Jo&o).

E possivel observar que, desde o inicio da vida de Pedro e principio da doenca em
Jodo, o acesso e utilizacdo dos servigos primarios e especializados serdo permeadas por um
ndo saber sobre a situacdo de satde do filho e os cuidados demandados, mas principalmente
sera atravessada pela sensacdo de abandono das instancias de cuidado.

O acolhimento de Jodo, na ocasido acompanhado pela mée e dois de seus irméos mais
velhos, por sua vez também foi marcado por questbes burocraticas, o que, possivelmente,

afetou a sua identificagdo com o servico.

[...] quando eu vim pra aqui. N&o, marcou. N&o foi atendido né? Por que vocé tem
que marcar pra ser atendida. Ai marcaram pra voltar depois. Eu vim aqui, eles
mandaram eu vim aqui, marcar. Ai eu vim, eles marcaram com a doutora, pra eu
voltar com ele, né? Ai mandou eu voltar aqui com ele outra vez (Graca, Mae de
Jodo).
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Ana, Tecnica de referéncia (Oficineira ha 1 ano e 2 meses no CAPSi com 12
referéncias), que vem acompanhando Jodo desde sua chegada ao CAPSI, relembra seu
primeiro encontro com o adolescente e refere que no dia do acolhimento ele estava “muito
aéreo, apresentava discurso desconexo e sem sentido, estava retraido, ndo queria permanecer
na entrevista” e seus familiares estavam muito angustiados.

Como pontua Johnson et al. (2008), as duas primeiras visitas para avaliacdo
diagndstica, aconselhamento e inicio do tratamento, correspondem a uma questéo central para
a adesdo e o engajamento familiar no tratamento de saude mental de criancas e adolescentes,
haja vista que existe um alto risco de abandono precoce nesta fase inicial do tratamento.

Além disso, Kerkorian et al. (2006) descobriu, ainda, que os pais que se sentiram
desrespeitados pelos prestadores de satde mental perante seus filhos eram seis vezes mais
propensos a duvidar da utilidade de um futuro tratamento, e foram, posteriormente, mais
atentos as barreiras estruturais e contextuais do tratamento e das instituicdes. Ao mesmo
tempo, como esperado, 0S pacientes que estdo menos satisfeitos com as habilidades
profissionais e comportamentais dos trabalhadores do servico de salde também sdo mais
propensos a abandonar os cuidados de saude.

Durante as ultimas décadas, uma grande quantidade de pesquisas sobre alianca
terapéutica vem sendo produzidas (KERKORIAN et al., 2006; ROBBINS et al., 2006). A
razdo para isso refere-se a descoberta de que a qualidade da alianca terapéutica e ajuda
ofertada, estdo relacionadas com melhores resultados em deferentes niveis de atencdo a salde,
a melhores resultados no tratamento farmacoterapico e a percep¢bes mais positivas sobre a
qualidade de vida dos pacientes (KERKORIAN et al., 2006; ORUCHE et al., 2013;
ROBBINS et al., 2006).

Diante dessas informaces, percebe-se que o vinculo e o acolhimento se caracterizam
como aspectos essenciais para assegurar a continuidade do tratamento (JOHNSON et al.,
2008; JOHNSON et al., 2009). No tratamento de saude mental no Centros de Atencao
Psicossocial, a construcdo de vinculos terapéuticos se da de modo geral de forma orgénica e
viva, que podem variar desde a uma identificagdo com a figura de um ou mais profissionais
até a representacdo da instituicdo como um todo.

No processo de construcdo dos vinculos terapéuticos, o técnico de referéncia
compreendido “como aquele que tem como responsabilidade o monitoramento do usuario, o

projeto terapéutico singular, o contato com a familia e a avaliacdo das metas tragadas no
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projeto”, desempenha um papel fundamental, mas ndo exclusivo para garantir a organizagao e
a longitudinalidade do cuidado dos usuarios (MIRANDA, 2005).

Na trajetoria dos trés casos que ilustram esse trabalho, é possivel inferir a construcao
de significativos vinculos terapéuticos entre o0s usuarios e seus familiares com os técnicos de
referéncia, bem como a constituicdo de vinculos afetivos com a figura da medica psiquiatrica,
principalmente nos casos de Jodo e Pedro, mas, que foram insuficientes para assegurar a

adesdo ao tratamento na instituicéo.

[...] a Unica pessoa que identificou assim foi Gabriela, ela senta, ela conversa, ela
pergunta, ela liga, né? Ela...as outras quando chega aqui: E “oi, esta tudo bem Dona
Graga? ” Mas ela é mais, ¢ ela que teve aquela preocupacgdo né? (Graga, Méae de
Jodo).

Em Jodo, a relagdo de confianca e identificacdo estabelecida pode ser observada tanto
na narrativa da profissional quanto do familiar. E essa identificacdo por parte da profissional,
nem sempre possivel de reproduzir, garantiu ndo somente a disponibilidade de se colocar
como técnica de referéncia, mas o nivel de implicacdo dedicado as estratégias de busca ativa e

visitas domiciliares empregadas na conducéo do caso.

Quando ele veio para c, eu estava no portdo, com [...] se eu ndo eu me engano. E eu
lido muito com a minha intuigdo, com a minha sensibilidade sabe, e ai no primeiro
contato que eu tive com ele, eu ja tive interesse nele, na histdria dele, na mée, tudo
isso. Ai eu falei que eu queria fazer parte do acolhimento, eu ndo participo de
acolhimento ndo porque sou oficineira, mas nesse dia eu pedi. E ai eu fiz o
acolhimento dele como outra colega, e em funcéo desse primeiro contato eu ja fiquei
como técnica de referéncia que a gente leva em reunido né, discute o caso e vé quem
vai ficar. Ai eu ja trouxe o caso e ja me coloquei disposta a ser técnica de referéncia
(Ana, Técnica de referéncia de Jodo).

Todavia, pode-se perceber também que, se por um lado os familiares entrevistados
revelaram terem estabelecido um consideravel vinculo com os técnicos de referéncia dos
casos, 0 vinculo com a instituicdo e com o modelo de tratamento ofertado pelo CAPSI para
além da consulta psiquiatrica observou-se fragil.

A técnica de referéncia de Jodo, quando consultada sobre a questdo do diagndstico e
sobre as davidas de Gragca em relacdo ao mesmo, reflete que, no CAPSIi, ndo ha
necessariamente uma sistematizacao sobre as formas de informar e orientar a familia sobre o
diagnostico e método de tratamento que sera utilizado. E, dada a ‘emergéncia psiquica’ do

caso de Jodo, isso acabou ficando em segundo plano.
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[...] a gente ndo conseguiu, assim, pelo menos eu conversando com Dra. M
(psiquiatra) e pelo que ela pode observar também, como foi algo repentino, e em
funcdo de um ocorrido, a gente ndo conseguiu amarrar nada para poder passar para
ela direitinho pra ela ter um pouco de nocéo disso [...] (Ana, Técnica de referéncia
de Jodo).

[...Jtem a dificuldade assim, de perceber, a dificuldade dela de entender o que eu to
querendo falar sabe. E dificil, dela compreender isso e eu também tive dificuldade
de lidar com isso (Ana, Técnica de Referéncia de Jo&o).

Dois outros elementos que aparecem no discurso dos profissionais constituem a
dificuldade quanto ao nivel de escolaridade dos pais e das familias e urgéncia dos pais por

uma resposta como 0s responsaveis para a incompreensao sobre a natureza do diagnostico.

As vezes também é a questdo do proprio diagndstico né, enquanto fala para a familia
“esta em avaliagcdo”, as vezes pra propria familia quando vocé fala “nio posso fechar
um diagnostico”, mesmo fazendo a terapia, sendo medicado, quando vocé€ ndo
consegue as vezes da um diagnostico é como, se o tratamento ndo fosse mais muito
importante para, fosse algum tipo de frustracdo né? (Grupo Focal - Terapeuta
Ocupacional).

A familia e a educacdo, € escolarizacdo... Se a gente for ver 6... € s6 olhar nos
prontuérios, a mée estudou até que série, o pai até que série? Ai vocé ver, daqui vocé
comeca a notar (Grupo focal - Educador fisico).

E isso, esse é um fator de risco para o abandono, a escolaridade dos pais. E grande,
é... a dificuldade de entender a patologia, a dificuldade de entender de como lidar
com a patologia, a dificuldade de entender as caracteristicas do tratamento
(Educador fisico — Técnico de referéncia).

[...] sem contar que a gente explica, mas eu ndo sei quantos por cento daguela
explicacéo é absorvido, ndo sei, normalmente as vezes eu olho assim e digo...ndo ta,
ndo ta... (Grupo focal - Educador Fisico).

Para Boltanski (2009), hd uma barreira linguistica que separa o doente das classes
populares do médico, e a utilizacdo pelo médico de um vocabulério especializado redobra ndo
s0 a distancia linguistica, mas é com base nele que o médico ira definir quem recebe ou néo as
explicacBes. A esse respeito, cabe ressaltar que, grande parte das familias demanda por
informagdes quanto as manifestacbes, as formas de expressdo do sofrimento e as
possibilidades de controle e de aprendizados sobre como devem se relacionar. Elas assimilam
as informagdes por meio da busca pela preservacdo da coeréncia com o sistema dos valores
préprios ao seu grupo (MELMAN, 2002).

De acordo com Johnson et al. (2008) e Robin et al. (2005), os profissionais que atuam

com criangas e adolescentes devem levar em consideracdo no exercicio de suas praticas, que 0



73

diagnostico, a gravidade do caso, a auséncia de conhecimento sobre o diagnostico
psiquiatrico, uma visdo negativa sobre ele e dificuldades psicoldgicas parentais em aceita-lo
sdo elementos influenciadores para o abandono do tratamento. Uma vez que o diagnostico
enquanto um caminho organizador da realidade para as pessoas com enfermidades cronicas
apresenta-se como a base sobre a qual as pessoas podem buscar conhecimento, demarcando
com o que, de fato, elas estdo lidando e reorganizar sua vida, ponderando a nova dimens&o do
cuidado requerida pela sua condi¢cdo (MELMAN, 2002).

A reorganizacdo de suas vidas, inicio, manutencdo ou abandono do tratamento estara
condicionada, por sua vez, a multiplos fatores. Dentre eles estdo a maneira como elencaram as
suas necessidades, como compreenderam a doenca e as estratégias que planejaram, bem como
da ajuda que receberam, em todos os niveis e de todas as pessoas que estiveram ao seu lado
durante todo o processo de tratamento e estabilizacdo do quadro (JOHNSON et al., 2008;
ROBIN et al., 2005).

Mas se, por um lado, apropriar-se do diagnostico de seus familiares colabora
positivamente a adesdo ao tratamento, no caso dos pré-adolescentes a ocorréncia de estigma
entre 0s pares esta associada ao abandono deste. Trabalhos como o realizado por Vasters
(2009) e Gopalan et al. (2010), sugerem que os adolescentes usuarios de substancias
psicoativas costumam abandonar o tratamento mais frequentemente do que as criangas e
costumam referir falta de atratividade do tratamento como um obstaculo. Criancas e
adolescentes com transtornos mentais ou que vivenciem situacdes de intenso sofrimento
psiquico, geralmente precisam de uma ‘boa’ continuidade de tratamento integralizado.

O tratamento dos sofrimentos psiquicos, por sua vez, apesar de ser fundamental para
atingir e manter os resultados clinicos desejados e para a promoc¢édo da qualidade de vida de
criancas e adolescentes, e assim reduzir o possivel potencial de cronificacdo, constitui-se
como um desafio para 0s programas de salde mental e para os pacientes e seus familiares,
uma vez que se trata em geral de um tratamento prolongado que exige dos envolvidos a
constante capacidade de adaptacdo dos modos de vida e as exigéncias que o0 adoecer promove.

No que se refere ao Projeto Terapéutico Singular proposto para os sujeitos desse
estudo, constataram-se diferencas quanto as estratégias sugeridas pelos profissionais, aos
niveis de adesdo as atividades propostas e quanto a precisao e a atualizacdo das evolugdes em

prontuério.
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Jodo, havia sido encaminhado para a psicoterapia a qual ndo chegou a aderir,
participou de alguns encontros com a TR e com a psiquiatra, fazia uso da medicacéo e seria
incluido em um grupo para adolescentes, mas abandonou antes que isso se fizesse possivel.

Segundo a Psiquiatra (conversa informal) e a Técnica de Referéncia, em funcdo dos
sintomas apresentados, Jodo teve grande dificuldade em permanecer em algumas das
instalacdes da instituicdo por temer se ‘contaminar’, o que dificultou sua participagdo nos
grupos terapéuticos, mas também revelou certa dificuldade da equipe em se adaptar aos
ritmos do adolescente.

Ap6s “abandonar o tratamento” na institui¢do Jodo e sua familia, retorna ao CAPSi em

funcdo da piora de seu quadro clinico. Esse fato pode ser notado a partir da fala de Graca:

[...] por isso resolvi voltar também né? Porque eu vi ele piorando e piorando...
quando eu falei com Gabriela foi o que ela disse né... que ele tava melhorando e nés
ndo veio mais e ai ele piorou (Graga, mée de Pedro).

CARLOS

Carlos, 11 anos de idade, diagnosticado com Transtorno do Espectro autista, € filho de
pais separados desde 1 ano de idade. Iniciou o tratamento no CAPSi aos 7 anos, permaneceu
em tratamento por 3 anos e tinha 10 anos durante o Gltimo atendimento na unidade (1 ano e 2
meses ausente do CAPSI). Reside com Maria sua mae e o irmdo de 5 anos, atualmente
frequenta a escola e estd no sexto ano. Como a mde de Carlos ndo trabalha a familia se
mantém financeiramente com a eventual ajuda do ex-marido, da avé materna e do beneficio
concedido ao mesmo em funcéo de seu diagndstico.

Carlos, por sua vez, exibe uma serie de singularidades que o difere dos dois outros
casos anteriormente apresentados. Ele comegou a apresentar os primeiros sintomas de autismo
tais como, comportamento motor repetitivo, incbmodo com o olhar durante as interacGes
sociais e sensibilidade a estimulos auditivos excessivos desde o primeiro ano de vida. Esses
sintomas que logo chamaram a atencdo de Maria, ndo foram imediatamente compreendidos

como uma patologia em si, mas mobilizaram sua busca por respostas.

Logo assim... Eu sempre trabalhei com criancas, eu era professora, sempre trabalhei,
entdo eu vi que meu filho era diferente, com 1 ano e meio eu ja percebi. Como na
minha familia ndo tinha crianca, nao tinha ninguém, era o primeiro sobrinho, o
primeiro neto, era tudo novo! Ai como a pediatra falou “ Denise vamos colocar na
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escola” e a gente vé, mas mesmo assim como mae eu percebi que era diferente
(Maria, mée de Carlos).

Desde entdo, Maria e Carlos apresentaram uma historia de consideravel peregrinacédo

por diversos especialidades até chegarem ao diagnostico de autismo infantil.

[...] com um ano e meio esperei encerrar a escola, coloquei em fevereiro e em
dezembro vi que ele ndo teve nenhum avango. Dai comecei a correr atras né. Ai a
pediatra falou ja “ que vocé estd desconfiada... e eu ndo sabia nem o que era autista,
nunca ouvi falar na minha vida. Ai o primeiro atendimento dele foi na C (nome de
uma clinica particular), foi ai que a psicologa fez alguns trabalhos 14 e diagnosticou
que ele era autista. Foi um baque né?! Ai eu comecei a viver com psiquiatra, viver
com neuro e todas trés vezes que eu levei ele em outras clinicas, eles diagnosticaram
0 autismo. Ai com dois anos e alguns meses ele comegou o tratamento (Maria, mée
de Carlos).

O diagnéstico de autismo infantil trouxe grandes repercussfes para a vida familiar de
Carlos, posto que Maria precisou deixar o trabalho e passou a contar com a ajuda da mae para
terminar a faculdade de administracdo. Maria pontua que o pai participa muito pouco na
educacdo e cuidados dos filhos e que por isso sua vida amorosa e profissional também se viu

afetada pelo processo de adoecimento de Carlos.

[...] rapaz, assim... foi um baque viu, foi um baque! E tem outra coisa viu? Antes
disso, antes de receber o diagndstico, ele tinha mania de ficar assim batendo os
carros. Na época eu fazia a faculdade de administracdo eu ja estava terminando, ai
minha mae sofreu esse acidente, e ela que ficava com ele, ai foi um baque pra mim,
minha mae em cima de uma cama, com aqueles ferros, e ela quase morre! E ai vocé
receber aquele diagnéstico do seu primeiro filho, de autismo néo foi muito fécil ndo,
foi muito, muito dificil! E ai também teve uma coisa, na época, nés achamos que
Carlos bloqueou, porque na época ele falava papai e mamae, mas depois de ver
minha mée em cima da cama ele parou de falar, ndo sei se foi isso ou 0 autismo, mas
ele demorou a voltar a falar novamente (Maria, mée de Carlos).

Para Maria, além de sua mée a escola foi uma importante fonte de ajuda e conforto
emocional, onde se sentiram acolhidos e apoiados, contribuindo significativamente para o

desenvolvimento de Carlos que hoje esta no sexto ano.

Carlos ta no sexto ano, ele estuda no SESC, numa escola maravilhosa que me da
muito apoio, com duas psicopedagogas, com ajudante na sala. Tudo isso de graga!
Entdo eu tenho muito a agradecer, porque eles sempre me abragaram, me deram
muito suporte. Ele esta 14 desde os 3 anos e meio. E eu ndo tenho o que falar, porque
sempre foi aquela parceria, SESC — familia — Pestalozzi. A Pestalozzi vai |4, faz
palestra para os professores sobre o autismo. Todo ano a Pestalozzi d4 um curso.
Como ele tem dificuldade para acompanhar, ai a psicopedagoga vem para ajudar né.
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Mas, se por um lado a ocorréncia da doenca exigiu novos ajustes na organizacao
familiar, ela também motivou Maria a se tornar pedagoga, a iniciar curso de pds-graduacdo
em psicopedagogia e sua psicoterapia, apresentando, assim, maiores niveis de resiliéncia e

recursos para administrar o processo de adoecimento do filho.

E complicado antigamente eu tava com uma carga muito pesada, € eu ndo vou
mentir para vocé ndo. Eu comecei a administrar mesmo, 0 ano passado quando eu
comecei minha terapia, porque eu estava muito estressada, ai eu coloquei meu outro
pequeno na creche, pra diminuir mais a minha carga, mas assim... ndo foi uma
experiéncia muito boa, foi dificil pra mim e pra eles, ai acabei deixando o trabalho
novo que eu tinha acabado de conseguir, assim... eu ndo estou trabalhando, eu t6 me
dedicando a eles, o pequeno esta desenvolvendo dentro do normal, desenvolvendo
até a mais do que eu esperava. Entdo isso me ajuda muito, eu melhorei mesmo
depois da terapia, da minha, da minha! O pai dele é policial militar ai eu consegui
fazer 14 com PLANSERYV (Maria, mée de Carlos).

Como podemos constatar, seu processo de encaminhamento também foi bastante
diverso, pois segundo Maria eles n&o tiveram dificuldades no primeiro contato com a
instituicdo e ja possuiam uma vinculagdo terapéutica com Terapeuta ocupacional (Clara) que
veio a se tornar posteriormente sua Técnica de referéncia (Terapeuta ocupacional ha 4 anos e

4 meses no CAPSI e com 20 referéncias), durante o tempo de permanéncia no CAPSi.

O CAPS foi Clara la do abre que me indicou, foi Clara TO. Porque 14 no ABRE néo
tinha vaga e a outra clinica que eu procurei parece que ndo ia mais atender mais
autista. E ai Fernanda ficou preocupada, ai ela falou “Maria como eu trabalho no
CAPS, vai 14” ai ficou até mais facil pois, Clara abriu mais as portas, né? Dai desde
aquela época eu até hoje 14 no ABRE, porque até hoje ndo consegui outro lugar
(Maria, mée de Carlos).

No caso de Carlos e Maria, um vinculo terapéutico positivo também foi associado a
um dos educadores fisico e a musicoterapeuta.

Esperidido (2001) afirma que é fundamental o apoio a familia e sua orientagdo ao
procurar ajuda e que quando isso ocorre. Ela se sente mais aberta a falar de seus problemas e
acaba por se mostrar uma ferramenta importante tanto para a desinstitucionalizagdo quanto
para a reinsergéo social do sujeito.

Apesar dos familiares entrevistados em distintos niveis terem reconhecido o
acolhimento e amparo que receberam no servico, principalmente o afeto dedicado por seus
técnicos de referéncia, muitos se queixaram da falta de informacdes sobre a patologia dos

filhos, levando-os a vivenciar momentos de incerteza e angustia.
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[...] quero até falar com Dra. M, porque quero perguntar, eu queria conversar com
ela, pra ela passar uns exames né? Por que assim ia saber o que foi que aconteceu.
Eu tenho uma fé, que cada qual sabe né? Que quando vocé faz o exame que voceé vai
descobrir, porque tem doenca que vocé sé descobre se voceé fizer um exame. Por que
voceé s6 pode diagnosticar se vocé fizer um exame. Vocé vai chegar 14 com uma dor
aqui, sé com a dor vocé ndo vai, vocé vai logo fazendo um exame, vocé vai querer
fazer um raio X, que faga mais algum exame. Pra poder ver mesmo o que é que esta
causando essa doenca. Porque vocé vé& mesmo que tem hora que ele melhora e piora.
Mesma hora que ele t& bem, ele da uma apagada, no ar [...] lingua de médico
geralmente a gente ndo entende né? Tinha que dizer “esse € seu filho, o problema
dele € por esse, esse, esse, esse” [...] Eu queria muito entender o que acontece com
ele ... Ndo teve assim um dia pra alguém me escutar, nem me explicar né... de uma
forma que eu compreendesse... que sentasse comigo [...] (Graca, mée de Jodo).

Conforme evolugbes no prontuario de Carlos e entrevistas, observou-se a sua inclusao
no grupo de musicoterapia, no espaco de convivéncia, na terapia ocupacional e a utilizagdo da
medicacdo como estratégias elegidas para o cuidado, bem como a participacdo em mais duas
outras instituicGes destinadas a reabilitacdo (ABRE e PESTALOZZI), o que segundo Maria,
trouxe importantes beneficios para o processo de socializacao de seu filho.

Ao narrarem sobre a experiéncia de tratamento no CAPSI, os familiares, com excegéo
dos de Carlos, reconheceram alguns avancos em seus entes apds o inicio do tratamento na
instituicdo. Contudo, ndo conseguiram expor de maneira clara o tratamento aplicado e a quem
atribuiam a melhora apresentada, sendo perceptivel a falta de orientacdo a respeito do servico

e das préticas de cuidado.

[...] aqui ele continuou tomando 0 mesmo remédio, entdo assim... ndo mudou muita
coisa né... ele toma a risperidona e fluxentina (Graga, mée de Jodo).

[...] ndo lembro que teve uma técnica assim pra informar nada ndo, so ela mesmo.
E....quem fez mesmo foi Dra. M [...]. Ele (Paulo) explicou que era pra botar ele pra
fazer algumas atividades, que ele jogava bola antigamente e tudo, ele fazia as
atividades, mas a gente s levou ele (Alice, avl paterna de Pedro).

[...] olha, 14 as coisas ndo eram muito organizadas nesse sentido... ndo teve um
momento assim pra sentar e me explicar o que era aquilo, qual a importancia, né? Eu
que fui atras, li muito sobre tudo, tudo que eu encontrava pela frente eu lia. E por
isso, por sentir falta de algumas coisas no tratamento dele no CAPSi é que eu
também fui levar ele em outros servicos né?! (Maria, mée de Carlos).

Maria, apesar de ter referido um bom relacionamento com os profissionais do servico
e com as atividades propostas para o PTS de Carlos, ndo atribuiu a melhora apresentada por
ele a0 CAPSIi, mas sim as demais instituicbes frequentadas concomitantemente e

posteriormente ao CAPSi. Essa é uma realidade bastante comum entre criangas com
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sofrimento psiquico e que é considerado pela literatura especializada como importante
preditivo para o abandono do tratamento (JOHNSON et al., 2009).

Cabe ressaltar que a gestdo e a eleicdo dos percursos terapéuticos de cuidado, no que
concerne ao sofrimento mental, sdo consideravelmente complexas, uma vez que resultam de
um intercruzamento constante entre saberes e poderes. Usualmente, ao inveés da adesdo a
apenas um campo ou modelo de tratamento especifico, 0 que ocorre € a interacdo cotidiana de
varias terapéuticas, as quais, simultaneamente, configuram o cuidado, na tentativa de que isso
proporcione possivel solugdo e/ou cura (ALVES; BACKSTROM, 2012).

[...] depois que ele saiu ele melhorou mais, hoje ele esta no Pestalozzi, e se eu
pudesse eu até voltaria para o0 ABRE porque as técnicas eram muito boas, muito
boas mesmo, tinha Fernanda, nem sei se ela esta mais ela era muito boa (Maria, mae
de Carlos).

[...] e ela me ajuda muito, na época que eu tirei ele do CAPS, ela me ajudou muito,
me deu Vérias dicas para eu fazer com ele em casa, mas eu achei que depois que ele
saiu do CAPS ele evolui mais, ndo sei se é porque ele t& crescendo, assim no meu
entendimento né...e ta se desenvolvendo (Maria, mée de Carlos).

Como podemos observar, para os profissionais, os familiares geralmente néo
entendem o modelo de tratamento proposto e atribuem a dificuldade para tal compreenséo ao

baixo nivel de escolaridade dos pais e a auséncia de implicacao.

“Uma dificuldade também ¢ na vinda ao CAPSIi a crianga brinca, a familia vé a
crianga brincando e as vezes a mde pergunta: “E eu vou ficar trazendo ele para aqui,
s6 para brincar? Ele brinca em casa.” Entendeu? Essa dificuldade de notar a
importancia da brincadeira, do brinquedo, de ter uma atencdo que no brinquedo ele
vai demostrar as dificuldades e facilidades dele, de lidar com as situacBes em... a
familia as vezes ndo vé isso. Entdo, essa coisa de parar de trazer porque o filho t&
brincando, “porque ele vai até o CAPS brincar, que graca tem, eu vou levar o
menino, pegar um 6nibus, me acabar toda e chega I4 ele vai brincar, que graga...ndo
vou levar mais”. E assim que eles pensam” (Grupo focal — Educador fisico).

Todos os pacientes e seus familiares acessaram outras instituicdes de saude antes e
concomitantemente ao tratamento no CAPSI, fato estatisticamente associado ao abandono do
tratamento em alguns estudos (JOHNSON et al., 2009; COHEN; RICHARDSON, 1970; DI
GALLO et al., 2002; EDLUND et al., 2002; JOHNSON et al., 2008; YOUNG et al., 2000;
TEHRANI et al., 1996; WANG, 2007).
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Até a data da entrevista, Carlos (11 anos) encontrava-se em tratamento na mesma
unidade de satde que optou em detrimento do CAPSI, atualmente faz uso de medicacdo,

participa de aulas gratuitas de equoterapia e conta com o suporte da escola.

[...] poxa, ele ta bem melhor, apesar de que tem o atendimento com a TO, que eu
acho muito necessario e que eu to sentindo muita falta, eu estou até indo procurar no
Irmd Dulce pra vé se eu consigo, mas é bem longe (Maria, mée de Carlos). Mas, ele
esta bem melhor! Hoje ele faz tratamento na Pestallozi, equoterapia e temos 0 apoio
na escola né? (Maria, mée de Carlos).

E importante salientar que, entre os profissionais participantes da pesquisa, foram
mencionados distintos periodos de tempo (3 a 6 meses) para determinar o abandono do
tratamento no servico, observando-se a auséncia de protocolos e/ou consensos diante da
ocorréncia do abandono.

A realidade estudada apresenta problemas bastante complexos e vastos, mas de modo
geral, podemos afirmar que entre os profissionais entrevistados a percepcao sobre o abandono
do tratamento ainda estd dominada pela culpabilizacdo da familia. Este parece fortalecer o
imaginario superficial sobre o fendmeno, que impera no funcionamento do servico,

amortecendo a capacidade criativa dos profissionais.

Né&o tenho problema em trabalhar com as criancas o problema sdo os pais. O certo
era ter um CAPSI s para a familia, aqui vem um monte que ndo era caso de CAPSI,
mas de familia (Assistente Social - Conversas informais)

As vezes me sinto angustiada com a desisténcia e as vezes me sinto como uma baba,
pois, muitos dos casos que chegam ndo passam do acolhimento (Enfermeira -
Conversas informais).

Vale ressaltar que a servico referéncia para este estudo configura-se enquanto um
espaco permeado por forcas sociais que se expressam por intermédio da estrutura, de seus
agentes e das relagcdes que estabelecem. Essa instituicdo passou por diversas transformacoes
politicas e administrativas ao longo de sua historia, sendo as mais radicais delas a
municipaliza¢do do servico no ano de 2006, a mudanca da composi¢do do quadro clinico em
2014 com o ingresso de profissionais concursados e o desligamento da coordenadora clinica
em 2015. Essas mudangas influem diretamente nos modos de fazer e pensar a clinica e o

abandono do tratamento no CAPSi.
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Elementos apontados pelos profissionais e familiares como razdes motivadoras para o
abandono do tratamento no CAPSi

Tendo em vista 0s argumentos expostos anteriormente sobre a familia e sua insercao
na Rede de Tratamento a saude mental, este topico foi elaborado com base no agrupamento de
alguns fatores relacionados aos pacientes, que, segundo os depoentes, propiciam a interrup¢ao
do tratamento (profissionais e familiares), sejam motivos individuais ligados as condicdes
socioecondmicos, culturais ou aquelas que dizem respeito ao proprio paciente tais como:
efeitos colaterais dos medicamentos, uso de drogas licitas, falta de motivacdo etc. Os motivos
diretamente apontados por familiares e profissionais para o abandono do tratamento foram

organizados e apresentados no quadro que segue abaixo.

Quadro 6 — motivos referidos por familiares e profissionais para abandono do tratamento no CAPSi

Familia; escolaridade dos pais;
auséncia de compreensdo da
familia sobre 0 modelo de
tratamento e diagndstico;
‘descredito da familia no modelo

Problemas financeiros; de tratamento ofertado’;
acessibilidade (distancia, sentimento de desesperanga por

trajeto do 6nibus); baixa crenca Escolaridade dos pais; parte da familia; valorizacdo do

baixa crenca na

Total dos na resolutividade do o tratamento farmacol6gico; baixa
. ] e resolutividade do . S
motivos tratamento; condic@es de . - ) escolaridade dos pais; religido;
. A tratamento; acessibilidade; x X X
apontados higiene precéria; crise; frustracdo dos pais quanto a

engajamento da familia e

ocorréncia de internages - auséncia de celeridade no
agressividade.

psiquiatricas recorrentes e tratamento; acessibilidade
sobrecarga do cuidador. (distancia para trazer o familiar de
oOnibus); familia tem medo de
perder o beneficio se a crianga
melhora e indisponibilidade do
familiar em trazer a crian¢a toda
semana etc.

Na&o acreditam que
abandonaram, mas que foram
abandonados pelo servico.
Deixaram de frequentar pela
dificuldade de leva-lo de
CASO 1 | énibus, pela ocorréncia da crise

(Pedro) e internac@es psiquiatricas
recorrentes e pela falta de
tempo por parte da cuidadora
principal em acompanha-lo no

Acessibilidade; baixa
crenga na resolutividade do
tratamento; falta de
engajamento da familia e a
agressividade.

tratamento.
CASO 2 Problemas financeiros Escolaridade dos pais;
(Joo) financeiro; acessibilidade baixa crenca na
(distancia, trajeto do 6nibus) e resolutividade do
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o0 desaparecimento do paciente. tratamento; problemas
financeiros e
monoparentalidade.

Baixa crenca na
resolutividade do
tratamento; preferéncia por
outros locais de tratamento
e condicdes estruturais do
CAPSi.

CASO 3

(Carlos) Precarias condicdes de higiene.

Fonte: elaborado pela autora.

A pesquisa mostrou os inumeros desafios vivenciados pelas familias no tratamento de
seus familiares. A pobreza foi um importante aspecto que expds duas das familias a situacoes
de privacdo, moradia, alimento, transporte, condi¢Ges de saude e a fragilidade dos vinculos
sociais. Assinala-se ainda a situacdo violéncia que se mostrou presente em duas das trés
familias, assumindo diferentes nuances como a domestica e homicidio.

Ao mesmo tempo em que sdo perceptiveis situacdes de vulnerabilidade dessas
familias, em diferentes formas cada uma mostrou recursos e habilidades idiossincraticos para
enfrentar e superar os desafios. Essa capacidade de superacédo diferencial faz reconhecer uma
forga interna que impele o0s sujeitos a vida e a apostarem na melhora de seus filhos.

Quando convidados a pensar sobre 0os motivos que os levaram a abandonarem o
tratamento no servico, os familiares referiram predominantemente como relevantes para o
abandono do tratamento no CAPSi: dificuldades financeiras; piora do quadro clinico,
agressividade e consequentemente uma maior dificuldade para trazé-los de 6nibus.

Entre os profissionais, foram referenciados diferentes critérios para determinar o
abandono do tratamento e diversos foram os motivos apontados em maior e menor grau como
influenciadores no abandono do tratamento: aqueles relacionados a familia; a escolaridade dos
pais; a incompreensdo dos pais sobre o diagndstico e modelo de tratamento; ao descrédito no
tratamento; a desesperanca; a valorizacdo do tratamento farmacolégico; ao medo da familia
em perder o beneficio se a crianca apresenta melhora; frustracdo quanto ao tempo de espera
para a melhora; religido; acessibilidade (distancia, trazer o familiar de énibus); estrutura fisica
do servico; baixo rendimento financeiro e o fato da familia ndo querer vir trazer a crianca toda
semana.

Detectou-se também que a visdo do papel da familia no tratamento por parte dos

profissionais oscilou como limitadora e potencializadora do tratamento.
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[...] a heranca né...agora uma coisa que a familia é um potencializador da a¢éo
terapéutica, da melhora, da possivel cura, quanto é também um grande limitador
(Grupo focal — Educador fisico).

O certo era ter um CAPSI s0 para a familia, aqui vem um monte que néo era caso de
CAPSI, mas de familia (Assistente Social em conversa informal)

Néo tive formacdo para trabalhar em CAPS. Por isso me dediquei ao acolhimento,
mas as vezes é pesado, eu fico com raiva, as vezes choro... as vezes me sinto
angustiada com a desisténcia e as vezes me sinto como uma babd, pois, muitos dos
casos que chegam ndo passam do acolhimento (Enfermeira em conversa informal).

Para a familia de Pedro, os fatores predominantemente mencionados para sua auséncia
na instituicdo por quatro meses e ndo abandono, foram: a piora do quadro clinico
acompanhada de agressividade, um episddio de internacdo psiquiatrica prolongada apds um

episadio de crise e a resisténcia de Pedro em se locomover de 6nibus.

A gente tinha ficado uns trés meses sem levar ele, pois ele estava muito agressivo,
ai, Dra. M passou uma medicagao para durar uns trés meses ou foram quatro, porque
vinha época de carnaval, esses negdcios, entdo ela medicou logo ele, ficamos sem
levar um periodo, porque ainda tinha remédio, ela disse que enquanto tivesse
remédio que tudo bem. Tinha remédio, entdo a gente ndo levou. Muitas vezes a
gente tinha que levar ele de taxi porque ele ndo queria ir de énibus, ia eu e o tio dele
(Alice, avé paterna de Pedro).

E importante ressaltar que, para Alice, eles ndo abandonaram o tratamento no CAPSi,
mas sim, foram abandonados. Evocando dentro do universo linguistico para a palavra

abandono a nogéo de desamparo.

[...] E ai, a gente tem que voltar pra casa...Quando chegou 14, uns 4 meses depois foi
embargada logo, ndo deixaram nem falar com Dra. M ou com Paulo (Técnico de
referéncia), entendeu? Aquela ignorancia toda! Ela disse que ndo era la mais nao,
que procurasse outro lugar pra levar ele. E ele tava bem melhor fazendo o tratamento
& com Dra. M, ele tava bem melhor mesmo. Depois pronto, parou de ir pra la [...]
Olha minha filha acho que é um conjunto de coisas né? Cansaco, a dificuldade de
levar ele, a gente ficou um tempo sem poder levar, mas a gente é que foi afastado
né... e sem aviso nenhum, sem apoio...né... (Alice, avd paterna de Pedro).

O fato de familiares e profissionais discordarem sobre a continuidade e abandono do
tratamento constitui aspecto relevante, que evidencia ndo sé contradicGes a respeito da
concepcdo de abandono entre familiares e profissionais como o0s desencontros no

‘fechamento’ e encaminhamento das referéncias. Evocando o
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A familiar de Carlos referiu a auséncia de condi¢des de estrutura e higiene no espaco
do CAPSI e o comprometimento do estado de satde do filho como um importante fator para o
abandono do tratamento, o que evidencia a necessidade da adequacédo logistica e o cuidado
com a estrutura e a higienizacdo dos espacos de salde, principalmente ao se tratar de criancas

e adolescentes.

Eu sai de la do CAPSI porque na época era Jodo Henrique e estava tendo muito
greve por falta de pagamento, a parte de servicos gerais, ele fazia 14, ai eu sai de la
por isso. Porque ele tava com um problema alérgico, estava atingindo muito ele
muito grande e eu ndo entendia o que tava acontecendo ai que o médico perguntou
sobre o local que ele tava fazendo tratamento...e ai la que ja ndo era muito higiénico
ficou pior com a greve e por isso 0 médico sugeriu tirar ele porque estava atingido
muito ele, né?!. O que foi ruim pois, ele até perdeu o atendimento com a TO, ele
estd sem terapeuta ocupacional né? E até hoje ndo consegui [...] ndo por conta das
meninas, porque as meninas la eram maravilhosas, infelizmente eu tive que
interromper porque na época que Carlos tava 4, eu descobri esse processo alérgico a
poeira a um monte de coisa e eu ndo sabia foi dai que quando eu ia pra Ia que ele
tinha crises, crises mesmo, a ponto de eu ir parar na emergéncia com ele. Na época
de Jodo Henrique foi uma loucura, sé sei que 0s meninos ficavam um tempao sem ir,
porgue ndo tava funcionando direito, era uma sujeira, 0s banheiros podres, uma
sujeira que ninguém conseguia entrar, era assim horrivel, horrivel, horrivel mesmo!
Néo sei se ainda esta assim, mas estava horrivel! (Maria, mae de Carlos).

Mas, um aspecto importante nos caminhos trilhados pela familia de Carlos foi a
permanéncia em diferentes espacos de cuidado simultaneos ou ndo ao CAPSI e que foram
relatados por Maria como um fator de desgaste fisico e emocional.

Outro aspecto que chama a atencdo é o fato do prontuario de Carlos ainda estar com
status de ativo no cadastro institucional e na lista de referéncias mesmo 1 ano apds seu
afastamento do servico e tendo sido comunicado pela familia, segundo Maria (Mae de
Carlos), sobre a desisténcia do tratamento na unidade.

Para Clara (Técnica de referéncia), Carlos precisava ter dado continuidade ao
tratamento no CAPSi e refere que ndo havia sido acordado com a familia a mudanca de local
de tratamento e que por isso 0 prontudrio continuava ativo. Conforme evolugdo no prontuario,
foi realizada uma tentativa de contato telefénico sem sucesso.

O processo de tratamento de Pedro, por sua vez, fora marcado por continuidades e
descontinuidades relacionadas aos episodios de crise e internagdes psiquiatricas, uma vez que
esses episodios atuaram tanto como impeditivos para comparecer a instituigdo como
motivadoras para o retorno ao tratamento na mesma. Seu técnico de referéncia, por sua vez,

argumenta que o descredito por parte da familia no tratamento, a falta de engajamento e a
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agressividade foram os fatores que possivelmente colaboraram para o abandono do tratamento
por parte da familia.

Graca (Mé&e de Jo&o) referiu como motivos para o abandono do tratamento no CAPSI:
as dificuldades financeiras, a piora do quadro clinico e o desaparecimento do filho de casa por
5 dias.

Ah, porque vocé sabe assim, que vocé t4 trabalhando, que meus filho tem a familia
dele 14, e minha outra menina saiu pra poder me ajudar, porque ele tava muito
agressivo, né? Ele comecou a bater, ele tem umas marcas assim, que ele coisou
(Gestos de pessoa se fazendo cortes) aquela coisa assim, ai a minha dificuldade é s6
essa, né? Ficou muito dificil trazer ele! Porque eu trago ele, mas € isso, mas
sinceramente, vocé sabe, esta precisando pra trabalhar, ndo importa o que for, se
aparecer uma faxina eu vou, vocé sabe que o dinheiro de uma faxina ndo é um
salario. E como sé tem eu que pode vir trazer ele, as vezes fica muito dificil vir. E
além disso eu preciso conseguir o dinheiro do dnibus pra gente vir e pra poder suprir
as necessidade, vocé sabe?! A gente faz um biscate. O meu menino, o outro me da
assim um tanto, o outro me da um tanto, assim né, da pra poder suprir. Ai quando eu
acho uma faxina ai eu deixo ele com 0 meu de 17 anos e eu vou. Eu vinha trazer ele
e quando eu me sentia ruim assim, minha menina traz ou entdo o irmao dele maior,
mas nem sempre eles podiam. Ai eu parei, ai eu parei, ai foi quando ele deu aquela
outra recaida. Ele também deu uma fugida, a gente ndo conseguiu encontrar ele. Fica
perdido, ndo sabe nem onde é que ta. Ai a gente sai pra procurar. Ai uma vizinha
que disse assim: “Ah! eu vi seu filho ndo sei aonde, na Barra”. Ai a gente foi buscar,
foi pegar ele. Por isso também que a gente ficou sem vir e também por causa do
onibus (Graga, mée de Jodo).

Muitas familias tém dificuldade de trazer de 6nibus, principalmente quando € um
caso onde tem uma questdo de agitacdo ou agressividade (Grupo focal — Educador
fisico).

Porque &s vezes era pra ser no territério proximo e as vezes acaba sendo bem
distante para as familias mesmo, tem essa questéo assim da distancia né e do acesso
(Grupo focal — Terapeuta ocupacional).

De acordo com a técnica de referéncia de Jodo, a escolaridade da méae, a
monoparentalidade, o descrédito no tratamento e as questdes financeiras desempenharam um
fator importante para o abandono do tratamento. Entretanto, ela pondera que, apesar das
dificuldades financeiras terem sido claramente observadas no caso de Jodo, a auséncia do
transporte ndo se expressava quando se fazia necessaria a consulta com o médico ou para a
dispensa de medicacdo, desvelando segundo ela a valorizagdo do atendimento medico em

detrimento das demais atividades terapéuticas ofertadas.

[...] assim, eu acho...claro que existe a limitagdo da questdo financeira, foi
perceptivel, nas condi¢des que eles vivem de moradia e dela t& sozinha, com os
filhos e tal. Mas como a gente tem muitos questionamentos aqui no CAPS, por
exemplo, como é que esse dinheiro surge na hora de vim pro médico e ele deixa de
existir na hora de vir pro acompanhamento, ndo é? Existe uma falta de crenca na
familia de enxergar a melhora com o tratamento além do remédio, é muito cultural



85

né? A gente t4 acostumada a sentir uma dor na perna e toma um remédio e que
passa, pra vocé esclarecer para as familias que ndo tem tanto conhecimento a
respeito, de que ao meu ver o acompanhamento terapéutico é mais importante do
que o remédio? Pra vocé tentar convencé-la disso é dificil (Ana, Técnica de
referéncia de Jodo).

Como podemos observar, a valorizagdo do tratamento psiquiatrico e medicamentoso
foram apontadas pelo grupo focal e pelos técnicos de referéncia como influenciadoras para a
baixa adesdo nas demais modalidades de cuidados ofertadas no CAPSI e consequentemente

para o abandono do tratamento na unidade.

Algumas vém em busca s6 do medicamento, a terapia elas acham que a terapia ndo é
tdo importante (Grupo focal — educador fisico).

A questdo da medicacdo, é impressionante isso, a crianga vem comeca a fazer a
terapia, ai vocé vem e marca a consulta. Foi a psiquiatrica, medicou? N&o precisa
mais vim na terapia (Grupo focal — terapeuta ocupacional).

Todavia faz-se necessario problematizar a relacdo uso de medicacdo e abandono do
tratamento, pois a dificuldade financeira também estd relacionada a baixa adesdo ao
tratamento Farmacoterapéutico pois, segundo Graca

Quando aqui falta, que eu ndo acho, ai tem que comprar. Mas eu ndo compro, ai nao
dou, porque ndo tenho. Ai sabe assim, na farmécia, é... Pra mim é o olho da cara, e
eu ndo tive trabalhando, porque aqui ndo tem. Aqui t& faltando muito remédio aqui,
tinha direto, agora ndo, toda vez que vem, principalmente as que ele toma né, acho
que é a mais cara e a que mais falta [...] (Graga, mée de Jodo).

Diamantino (2010), pontua que a convivéncia com situaces de pobreza e de
vulnerabilidade social extrema tem significativa correlagdo com o sofrimento mental.
Realidades frageis e limitantes, geradas por extremos como fome, violéncia, auséncia de
referéncias pessoais e de oportunidades podem aprofundar ainda mais o sofrimento familiar,
assim como delongar o acesso aos servigos de salde e reduzir as redes de apoio comunitarias
e sociais, pela extrema exclusdo social e condicdo de isolamento social (DIAMANTINO,
2010).

Esses marcadores confirmaram igualmente que quanto piores sdo as condigdes
econbmicas e a escolaridade mais dificil é o contato com os profissionais de saude, tendo em
vista 0 ndo dominio de codigos da biomedicina e da linguagem das classes dominantes.

Segundo Rosa (2003, p. 243), “[...] o transtorno mental provoca deslocamentos nas
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expectativas e nas relacdes afetivas entre as pessoas, ao ser um fendmeno ndo integrado no
cddigo de referéncia no grupo”.

Um forte sentimento de desesperanca por parte do familiar, angustia sobre a auséncia
de orientagdo sobre o diagnostico, auséncia de compreensdo sobre as acfes do servico, a
forma como ocorreu o primeiro contato com o CAPSi. Bem como a extrema violéncia em
uma das regides de domicilio com toque de recolher, com acesso limitado a moradores e a
distancia da regido de domicilio em relagdo ao CAPSi, foram elementos também identificados
na pesquisa como relevantes para o abandono dos casos apesar de nao terem sido diretamente
relacionados ao abandono pelos familiares ou pelos profissionais como no caso da violéncia
urbana.

O sentimento de desesperanca é identificado nas seguintes falas:

E muita coisa né? Muita coisa. N&o se pode detalhar, porque muita coisa mudou.
Quando ele caiu doente... foi uma coisa assim que foi uma surpresa pra gente, pra
todo mundo, pra familia. Porque foi uma coisa assim, que os irmaos viam do jeito
que ele era, pra ver como é agora né? E aquela coisa assim, “meu irmido?! Meu
irm&o ndo era assim, e chora, né? (Graca, mée de Jodo).

[...] foi horrivel, foi horrivel... Primeiro porque é coisa que ndo d jeito né?! O jeito
mesmo ai s6 Jesus mesmo, ndo dé jeito, vocé sé perde tempo, dinheiro. Leva, volta,
sem nenhuma, sem nenhuma solucdo. (Pausa). JA ndo sei como vao ser as coisas...
qual vai ser o futuro dele.... Em quanto ele me tiver e a mée dele ele vai ter quem
cuide, mas depois eu ndo sei... ndo vejo muita solucdo... (Alice, av6é paterna de
Pedro).

[...] como eu te disse né? Ele fugiu e depois ficou dificil trazer ele também... as
vezes pelo dinheiro ou porque ele ndo queria sair de casa...é tudo junto né... é tudo
muito triste... me da medo pensar no que vai ser dele, se um dia ele vai voltar ao
normal, agente é muito pobre e ndo vejo muita solugdo (Graga, mée de Jodo).

[...] cronificacdo do caso, é... limitagcdo do sujeito, o sujeito fica dependente total
daquela familia, aquela familia as vezes enxerga ele como... como sem solugdo [...]
(Grupo Focal - Farmacéutica).

Charmaz (1983) destaca que 0 adoecimento cronico muitas vezes leva o sujeito a uma
vida restrita, marcada por isolamento social, onde o cuidado a sua condi¢do passa a ser o
grande centro de sua existéncia, exigindo grande investimento material, fisico e emocional.
Nesse sentido, outras dimensdes da vida como trabalho, estudo e algumas vezes familia, vdo
sendo reduzidas devido a enorme dimensdo que a doenca de longa duracdo pode representar
para o sujeito.

Diante de tal enfermidade, a familia, muitas vezes, torna-se pessimista quanto a

possibilidade de melhora do familiar. Entre essas familias, muitos sdo os fracassos, recaidas e
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abandonos de tratamento, sendo comum encontrar familias desmotivadas, resistentes e
temerosas em relacdo a qualquer proposta de mudanca vinda dos trabalhadores e dos servicos
de satde mental (COLVERO et al., 2004).

A centralidade do cuidado por um unico membro da familia, por exemplo, se faz
presente em grande parte dos contextos dos cuidados de satde mental na rede de satde. O que
leva a um desgaste fisico por parte do cuidador, reducdo na frequéncia da participacdo das
atividades e a um maior sentimento de desesperanga com relacdo ao futuro.

A presenca de uma pessoa com transtorno mental produz impacto nos outros membros
da familia, tendo-se em vista que os familiares ficam sobrecarregados por demandas que
envolvem a funcdo de acompanhar seus membros adoecidos e cuidar deles. Essa sobrecarga
familiar é sentida ndo somente nos aspectos emocional e fisico, mas também nos encargos
econémicos, o que implica situacdo de dependéncia da familia.

Campos (2005) evidencia que séo diversas as perdas financeiras sofridas por parte dos
cuidadores de sujeitos em sofrimento. E que, em alguns casos, muitos dos familiares alteram
sua situacdo de trabalho, em fun¢do da demanda da atividade de cuidar do seu parente, além

de gastos com consultas, deslocamento e medicacgoes.

[...] inclusive na época ele estava bem atacado mesmo, ela pediu que durante 15, 14
dias ou foram 13 dias para mée dele ficar em casa olhando ele, porque ele ndo tinha
condicBes de ficar, ele estava muito, muito agressivo, muito mal. Eu nédo tinha
condicBes de ficar, porque eu também tinha as coisas pra eu resolver e tal. Ai eu
falei: “Oh Dra. esta me empatando fazer tudo eu ndo estou conseguindo fazer nada,
porque a mae dele trabalha e eu tenho que sair pra resolver as minhas coisas, t6
empatada” (Alice, avé de Pedro).

[...] eu tive que deixar o trabalho né? Porque eram dois meninos eu ndo contava com
ajuda do pai deles e tive que cuidar da minha mée que havia sofrido um acidente,
entdo eu tive que escolher, mas eu ndo me arrependo porque Ele é maravilhoso, é
uma crianga 6tima, ndo me da trabalho pelo contrério o menor que d& muito mais.
Tranquilo... gragas a deus! (Maria, mée de Carlos)

Tem Familia que quando sabe do tratamento e que ele vai ter que trazer a crianca
toda semana... diz logo “tem que trazer todo dia? ” Toda semana, toda semana nao
(Grupo focal, Educador Fisico).

[...] eu ja tentei inserir ele direto no grupo, ia eu inserir ele e liguei pra ela pra
reforcar, e o espanto dela de imaginar que seria todas as sextas-feiras a tarde né? E
dificil, dela compreender isso e eu também tive dificuldade de lidar com isso! Como
a gente observa isso nas outras familias também né?! Mas eu vou ter que trazer ele
toda semana? Porque é muito dificil o médico que vocé vai toda semana, vocé vai na
ginecologista uma semana pega o resultado, envia e tal, vocé vai uma vez no ano.
Sentiu uma dor na perna, vai ao médico, vai umas duas ou trés vezes. Toda semana
vocé tentar esclarecer para ela a importancia dele estd aqui toda semana, além da
medicacéo ainda é dificil (Ana, Técnica de Referéncia de Jodo).
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O receio do futuro do seu ente com sofrimento mental, caso algo aconteca com o
cuidador principal, é vivenciado com grande pesar, principalmente pelas mdes (NAVARINI;
HIRDES, 2008), como expressa Graca abaixo:

[...] ah, pra mim t& sendo dificil viu? Vocé ter um filho normal e ver o que ele t&
passando. E até tem vez que ele chora né? Ele fica assim, “¢ ... vocé fica dando esses
remédios”, comega falando essas coisas toda, até a gente sentar e conversar, ndo é
pouco né? (Graga, mde de Jodo).

[...] como eu te disse né? Ele fugiu e depois ficou dificil trazer ele também... as
vezes pelo dinheiro ou porque ele ndo queria sair de casa...é tudo junto né... é tudo
muito triste... me da medo pensar no que vai ser dele, se um dia ele vai voltar ao
normal, agente € muito pobre e ndo vejo muita solucdo. Por isso resolvi voltar
também né? Porque eu vi ele piorando e piorando... quando eu falei com Ana foi o
que ela disse né... que ele tava melhorando e nds ndo veio mais e ai ele piorou...
(Graga, mée de Jodo).

Além dos motivos apontados pelos familiares para o abandono do tratamento, dois dos
casosmencionados ja apresentavam adesao institucional fragil com auséncias prolongadas e
justificadas pela familia pela grande dificuldade de se locomover com seus familiares. Em
geral, as criancas e adolescentes tendem a permanecer em tratamento em média por 3 meses
(HARPAZ-ROTEM et al., 2004) e ndo é incomum o abandono ocorrer apds 12 semanas de
tratamento (GONZALES et al., 2002). No entanto, o nimero de visitas e o tempo de
permanéncia pode mudar em funcéo da idade, diagnostico, defini¢do de servico e etc.

A reducdo da permanéncia dos usuarios no servi¢o € indicativo de que 0s casos
apresentados estudo estariam estabelecendo vinculos com outros espagos, de forma a
prescindir ou utilizar cada vez menos os dispositivos assistenciais do CAPSi, além de indicar
para a possibilidade de os familiares estarem mais inclinados a aceitarem o recurso da
intervencdo a crise em hospitais psiquiatricos do que a terapia de longo prazo (HARPAZ-
ROTEM et al., 2004).

Contudo, é necessario refletir sobre a qualidade da assisténcia ofertada pelos servi¢os
de salde e sua capacidade de ofertar continéncia as demandas apresentadas pelos usuarios e
suas familias. Nos trés casos, objetos de investigacdo deste trabalho, a relagdo com o vinculo
terapéutico, por exemplo foi estabelecida quase que exclusivamente com os técnicos de
referéncia e com a médica psiquiatrica.

O processo de recepcdo e acolhimento de Pedro e Jodo esbarraram em algumas
barreiras de acesso, por exemplo, a dificuldade de agendar o primeiro atendimento e a

maneira como foram recebidos, possivelmente influenciaram na percepcdo que as familias
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construiram sobre a instituicdo, o que viabiliza diversas contribuicdes para a andlise do
processo de trabalho neste servigo de saide mental (JOHNSON et al., 2009; RIBEIRO, 2008;
TAYLOR, et al., 2011).

Entretanto se por um lado € possivel perceber certa dificuldade dessas familias em
compreender o modelo e se identificar com ele, por outro observa-se, também, a auséncia de
momentos mais formais ou mais sistematicos entre os técnicos e as familias, a fim de explicar
o diagnostico, seus efeitos, 0 modelo de tratamento e seus objetivos.

Alguns estudos também demonstram que, quando existe uma discrepancia
significativa entre 0 que os pacientes e suas familias esperam da clinica e a oferta por essa
apresentada efetivamente, maior &€ a probabilidade de desgaste (taxas de abandono)
(GLOBAL; ARONSON, 1963 apud COHEN; RICHARDSON, 1970). Ao mesmo tempo,
Drucker e Greenson (1965) constataram que as mées, frequentemente, opdem-se a abordagens
ndo-diretivas desde que elas requerem para si direcionamento, aconselhamento e
encorajamento durante o tratamento de seu familiar.

A percepcdo do paciente e de suas familias (no caso de criancas e adolescentes) sobre
0 tratamento em salde mental e a crenca de que o tratamento em saude mental é ineficaz
também foram apontadas como uma variavel influenciadora do abandono do tratamento
(BRANN et al., 2009; COHEN; RICHARDSON, 1970; DI GALLO et al., 2002; EDLUND et
al., 2002; WANG, 2007). Segundo Conhen e Richardson (1970), a auséncia ou inadequacéo
da preparacdo da familia acerca da conducdo do caso, das estratégias elegidas e do
direcionamento clinico institucional colaboram significativamente para altas taxas de
abandono (JOHANSSON; EDLUND, 2005).
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4 CONSIDERACOES FINAIS

O abandono do tratamento de saude mental na populacdo de criancas, adolescentes e
seus familiares é um problema grave e persistente que pode estar correlacionado a diversos
fatores internos e externos aos usuarios, suas familias e aos profissionais e servigcos de saude
(COHEN; RICHARDSON, 1970; DI GALLO et al., 2002; EDLUND et al., 2002; HAAN et
al., 2008; JOHNSON et al., 2008; JOHNSON et al., 2009; YOUNG et al., 2000; TEHRANI et
al., 1996; WANG, 2007).

Tendo-se em vista 0s impactos que o abandono do tratamento representa para o estado
de saude de criancas e adolescentes e a auséncia de estudos que tratem do tema na populacéo
de criancas e adolescentes brasileiras e, ainda, a escassez de estudos qualitativos em nivel
internacional em sistemas integrados de salde, este trabalho teve como objetivo primeiro
analisar os elementos relacionados ao abandono do tratamento em um Centro de Atencéo
Psicossocial para criancas e adolescentes, levando em consideracdo sua relagdo com as
experiéncias de cuidado construidas pelos usuarios e familiares em sua busca por tratamento
de satde mental.

Os casos de Pedro, Jodo e Carlos expostos neste artigo apresentam singularidades e
similitudes relacionadas a idade, as condicGes de vida e aos caminhos trilhados junto as suas
familias em busca por cuidados de saude mental (idade em iniciaram 0s primeiros sintomas,
tempo que permaneceram em tratamento, idade em que abandonaram, tempo de afastamento
do CAPSi etc) que contribuiram para a explanacdo do tema apesar do numero limitado de
casos selecionados.

Os resultados deste estudo revelaram a presenca de diversos elementos possivelmente
relacionados ao abandono nos casos aqui expostos, tais como: a falta de informacéo sobre a
doenga e o tratamento, ‘descrenga com relacao ao modelo de tratamento’, a baixa escolaridade
dos pais nos casos de Pedro e Jodo, a gravidade do caso, questdes financeiras,
monoparentalidade com consequente sobrecarga na figura de um Udnico cuidador, o
sentimento de desesperanca, a participagdo em outras instituicdes, uso de drogas, a
agressividade, a fonte de encaminhamento, as barreiras de acesso (acolhimento, recepgéo,

distancia com relagéo ao servico, dificuldade em se locomover com o paciente de dnibus) etc.
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Nos motivos apontados diretamente pelos familiares, constata-se que a baixa condicao
socioecondmica e a acessibilidade foram os fatores mais frequentes e relevantes para o
abandono, assim como a agressividade, a descrenca e a participagdo em outra instituicdo
facilitaram sobremaneira esse desfecho.

Para os profissionais, as altas expectativas dos pais sobre a celeridade do tratamento, o
sentimento de frustracdo, a escolaridade dos pais, a incompreensdo sobre o diagnostico e o
modelo de tratamento, a valoriza¢do do tratamento medicamentoso, a orientacdo religiosa da
familia, a falta de engajamento da familia, as barreiras externas como a distancia, bem como a
e a dificuldade de locomocéo ao se utilizar o transporte publico e as dificuldades financeiras
em alguns casos, sdo 0s principais motivos para o abandono do tratamento no CAPSI.

Foi possivel observar que os profissionais apresentam uma leitura sensivel sobre o
fendmeno e indicaram diversos elementos que estdo em conformidade com a literatura
especializada como por exemplo, a dificuldade dos pais de compreender e aceitar a
modalidade de tratamento ofertada e o diagnéstico (CONHEN; RICHARDSON, 1970; DI
GALLO et al., 2002; EDLUND et al., 2002; HANN et al., 2008; JOHNSON et al., 2008;
YOUNG et al., 2000; TEHRANI et al., 1997; WANG, 2007). Por outro lado, profissionais e
familiares, apresentam percepc¢des divergentes sobre 0 que seria 0 abandono do tratamento de
saude mental. A grande maioria dos profissionais apresentou visdo pouco complexa do
fendmeno, ao atribuir a responsabilidade para tais incompreensdes ou possiveis rejeicdes por
parte da familia, somente a baixa escolarizacdo dos pais e a um ato de volicao individual dos
pais.

E oportuno lembrar que, durante a realizacdo da pesquisa, ndo foram identificados ou
apontados pelos profissionais momentos especificos ou mais diretivos para a orientacdo dos
familiares sobre o diagnostico e modelo de tratamento disponibilizado. Esse, dentre outros
aspectos como, por exemplo, a discrepancia no limite de tempo e critérios elegidos para o
fechamento de um prontudrio revelaram que os profissionais tém dedicado pouco tempo a
pensar estrategicamente 0s processos de trabalho e a organizacao da clinica da instituicdo, em
particular, no que se refere ao abandono.

Nesse sentido, € preciso considerar que o tratamento de criancas e adolescentes requer
novos métodos e abordagens clinicas, bastante diversas daquelas ja usualmente destinadas ao
publico adulto. Uma vez que pais e familiares ao participarem e decidirem sobre os destinos

do tratamento de seus filhos e parentes requerem e respondem mais favoravelmente a
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abordagens diretivas e claras (BRANN et al., 2009; COHEN; RICHARDSON, 1970; DI
GALLO et al., 2002; EDLUND et al., 2002; WANG, 2007). O que ndo implica
necessariamente abrir méo dos processos inventivos e ladicos pleiteados nesses espacos de
cuidado ou burocratizar os processos de cuidado, mas sim, talvez, considerar a inclusédo de
praticas destinadas a esclarecer e orientar a familia sobre o tratamento que se esta ofertando.
Tentar tracar junto & familia e usuarios quais os resultados dialeticamente esperados e
possiveis em cada fase do processo de tratamento.

Apesar da busca ativa e as visitas domiciliares serem recursos potentes e utilizados
pelos profissionais do CAPSI, inexiste conduta especifica, sistematica e eficaz utilizada pelos
profissionais para resgatar os pacientes quando ocorrem faltas as consultas ou uma estratégia
que vise buscar os pacientes que abandonaram, j& que, mesmo a pratica de busca ativa de
alguns casos, ndo é necessariamente uma regra, como foi possivel observar em dois dos casos
aqui abordados.

Consoante Johnson et al. (2009), ¢ dificil influenciar ou alterar experiéncias anteriores
ao tratamento ou caracteristicas familiares, como a monoparentalidade por exemplo e que
pode ser muito relativo, mas é possivel sim intervir sobre os aspectos que se articulam e
dizem respeito as instituicGes, ao modelo de tratamento ofertado, a rede de servicos de salde,
bem como construir estratégias que visem prevenir a ocorréncia do abandono em familias que
apresentam uma maior vulnerabilidade.

Segundo Amarante (1994, p. 40), o trabalho voltado para os “familiares deve levar em
conta as dinamicas das diferentes pessoas, diferentes familias e diferentes culturas”,
transformando, dessa forma, as instituicdes de salde em um espaco social onde se permita a
reproducdo do sujeito, a producdo de subjetividades, o exercicio de ajuda matua, de espagos
de convivéncia, sociabilidade e solidariedade.

Nesse sentido, algumas estratégias tém sido apontadas em alguns estudos
internacionais como possiveis para auxiliar a prevencdo de abandono do tratamento de
criancas e adolescentes, tais como: cartdes de lembretes sobre os compromissos e novas
consultas, contratos de tratamento, gerenciamento de casos clinicos (FIGURAS; STUART,
2000; HERINCKX, 1997), contatos telefébnicos, grupos terapéuticos e educativos para
familiares e encontros informativos sistematicos com o0s pais durante a fase inicial do
tratamento etc. (ROBIN; IRFAN, 2005). O recurso das visitas domiciliares e o apoio de

agentes comunitarios de saude praticas preconizadas pela Politica Nacional de Saide Mental e
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da Atencdo Basica, também podem vir a ser recursos promissores na assisténcia de familias
mais vulneraveis.

Vale ressaltar que a qualidade das evolugfes em prontuario, 0 nimero de casos, 0 Viés
de memoria apresentado entre os Técnicos de Referéncia, bem como algumas dificuldades
vivenciadas com o afastamento da coordenadora clinica durante a execucdo da pesquisa
apresentada nesta dissertacdo possivelmente colaboraram para que 0s casos ndo fossem
abordados com a profundidade desejada. Por conseguinte, apesar desses impasses, espera-se
que este trabalho tenha fornecido dados iniciais relevantes sobre o assunto e que possa
fomentar o interesse de profissionais, gestores e demais pesquisadores da area para a
realizacdo de novas pesquisas sobre o fendmeno do abandono do tratamento no CAPSI.
Estudos que, por sua vez, contemplem um quantitativo mais abrangente de sujeitos, que
incluam informacgdes sobre aqueles que se mantiveram em tratamento e utilizem quando
possivel as criancas e adolescentes como fontes de informacéo.

Por fim, almejamos que essas reflexdes favorecam uma maior compreensao acerca da
experiéncia do adoecimento que atravessa a histdria dos usuarios e seus familiares, bem como
com a implantacdo de praticas condizentes com a necessidade destes e com maiores
probabilidades de fomentar a adocdo de intervencdes efetivas atenta aos motivos que levam

ao abandono do tratamento de satde mental.
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APENDICE A - ROTEIRO DE GRUPO FOCAL

Universidade Federal da Bahia

Instituto de Saude Coletiva

Rua Basilio da Gama, s/n° 1° andar — Canela Salvador — Bahia - Brasil CEP 40110-040
TELEFAX (71)3336-0173 3283 -7397

Nomes dos participantes:
Categorias Profissionais:

Tempo de permanéncia no CAPSi:
Data da entrevista:

1.

2.

> ow

10.

11.

12.
13.
14.

Fale um pouco sobre o percurso profissional de vocés e como tem sido a experiéncia
de trabalhar no CAPSI?

No trabalho no CAPSI, o que tem sido mais gratificante, por um lado e, por outro,
mais desafiador?

Acontecem casos de abandono do tratamento com recorréncia neste servigo?

Como vocé (s) compreendem o abandono do tratamento de saide mental no CAPSi?
Existe um consenso institucional sobre o que € o abandono do tratamento? (Observar
auséncia de uma definigé@o para abandono de tratamento).

Que elementos vocés acreditam que contribuem para o abandono do tratamento nesse
servigo?

Existe um protocolo ou uma conduta institucional diante das situacdes de abandono?
(Observar deficiéncia organizacional; auséncia de protocolos em caso de abandono ou
estratégias de prevencdo de abandono do tratamento, ndo reconhecimento da
responsabilidade do profissional (equipe) na adesao).

Nos casos de abandono, o que vocés fazem? O que mais vocés pensam que poderia ser
feito por vocés? E o que o servigo poderia fazer?

Como o servico define o direcionamento clinico para a conducdo de cada caso?
(Objetivos e estratégias utilizadas).

Existe algum momento que é compartilhado com os pais a condu¢do do tratamento?
(Observar comunicacdo inadequada e/ou insuficiente a respeito das estratégias e
objetivos a serem alcancados).

O servigo dispde de um grupo para pais e cuidadores? Ha quanto tempo existe? Vocé
poderia compartilhar qual o objetivo do grupo e sua forma de funcionamento?

Na opinido de vocés, o que poderia ser feito para evitar os casos de abandono?

Na opinido de voceés, quais as consequéncias em evitar o abandono?

Vocés poderiam indicar 12 casos de abandono? Por que eles sdo importantes?
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APENDICE B - ROTEIROS GUIA PARA ENTREVISTA COM FAMILIARES

ROTEIRO DE ENTREVISTA NARRATIVA

Universidade Federal da Bahia

Instituto de Saude Coletiva

Rua Basilio da Gama, s/n° 1° andar — Canela Salvador — Bahia - Brasil CEP 40110-040
TELEFAX (71)3336-0173 3283 -7397

Nome do entrevistado:

Nome do entrevistador:

Data da entrevista:

Idade:

Tipo de vinculo com a crianga/adolescente

TOPICO CENTRAL DA NARRATIVA

"Conte-me sobre o processo de adoecimento de seu filho e/ou familiar considerando, desde
antes de iniciar o tratamento até os dias de hoje."
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GUIA COMPLEMENTAR

Universidade Federal da Bahia

Instituto de Salde Coletiva

Rua Basilio da Gama, s/n° 1° andar — Canela Salvador — Bahia - Brasil CEP 40110-040
TELEFAX (71)3336-0173 3283 -7397

o M 0N E

10.
11.

12.
13.
14.

15.

16.

17.

18.

Vocés poderiam me contar sobre a histdria de (home) desde a gravidez?

O que voces (s) pensam sobre o que ocorre com o filho de vocés?

Quando vocés perceberam que havia algo errado?

Que idade ele tinha quando vocés procuraram ajuda? Qual local vocés procuraram?

Ele recebeu algum diagnéstico? Que idade ele tinha quando recebeu o diagnostico?
Como foi para a familia receber o diagnostico? VVocés lembram que especialista deu o
diagndstico (neurologista, psiquiatra, pediatra).

Foi explicado para vocés em que consiste o diagndstico?

Ele faz uso de medicagdo? Em caso afirmativo, vocé poderia me informar o nome
delas? O que vocé pensa sobre 0 uso dessas medicacdes?

Vocés tém dificuldade em adquirir as medicagdes?
Vocés tiveram alguma dificuldade com o uso da medicacao?
Como vocés chegaram ao CAPSI?

Vocés participaram de alguma fila de espera para ingressar no CAPSIi? Foi dificil
acessar o servigo?

Que idade ele (a) tinha quando vocés iniciaram os atendimentos no CAPSI?
Frequentou outro servigo antes ou simultaneamente ao CAPSi (Sim/néo).

Quem atuava como acompanhante dele em suas atividades no CAPSIi? (Quantas
pessoas desenvolviam essa fungao).

Quem na familia estd mais presente nos cuidados de (nome)? Esse cuidado é
compartilhado?

Quando vocés iniciaram tratamento no CAPSI, foi discutido com vocés sobre o papel
do CAPSI e como seria o tratamento?

Foi explicada a vocés as modalidades de atendimento no servi¢o? Vocés se recordam
qual era?

Vocés se recordam de que atividades ele participou durante o periodo em que
estiveram no CAPSI?
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19. Ele teve atendimentos com o psiquiatra no CAPSI?

20. Vocés se recordam de receber visitas domiciliares durante o periodo que frequentaram
o0 CAPSi?

21.Vocés se recordam se haviam algum profissional que era responsavel pelo
acompanhamento direto de seu filho no CAPSI?

22. Algum profissional colaborou em especial para o cuidado do seu filho no CAPSi?

23. Ao longo do tempo em que vocés frequentaram o CAPSI ele teve muitas mudangas de
profissionais em seu acompanhamento? (Rotatividade de pessoal/no caso).

24. Como foi para vocés a experiéncia de frequentar o CAPSI?

25. O servico disponibilizava algum tipo de grupo terapéutico para pais e cuidadores?
26. Em caso afirmativo, vocés participavam?

27. Em caso negativo, qual era o impeditivo?

28. Vocés avaliam que seu filho (a) apresentou alguma melhora durante o periodo que
frequentou o CAPSI? Se sim, qual?

29. Em caso negativo, por que vocés acreditam que ele ndo melhorou?
30. Por que vocés interromperam o acompanhamento no CAPSI?
31. Vocés se recordam durante quanto tempo vocés frequentaram o CAPSI?

32. Vocés comunicaram algum profissional ou servigo sobre a interrupcdo do tratamento?
(Observar se Retirada precoce do esquema terapéutico.)

33. Apos voceés deixarem de frequentar o CAPSI, 0 servico entrou em contato por meio de
contato telefonico ou de visita domiciliar?

34. Atualmente seu filho ou filha (a) frequenta algum servico de saude?
35. Se sim, por que vocé escolheu este servico? Como vocé vé seu filho futuramente?
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APENDICE C - ROTEIROS GUIA PARA ENTREVISTA COM TECNICOS DE
REFERENCIA

ROTEIRO DE ENTREVISTA PROFISSIONAL

Universidade Federal da Bahia

Instituto de Saude Coletiva

Rua Basilio da Gama, s/n° 1° andar — Canela Salvador — Bahia - Brasil CEP 40110-040
TELEFAX (71)3336-0173 3283 -7397

Nomes do entrevistado:

Nome do entrevistador:

Categoria Profissional:

Tempo de permanéncia no CAPSI
Data da entrevista:

1. Fale um pouco sobre o seu percurso profissional e como tem sido a experiéncia de
trabalhar no CAPSI?

2. Segundo indicacdo dos pais do paciente X, vocé teve um papel importante no cuidado
de seu filho (a), vocé poderia falar a respeito desse caso?

3. Vocé se recorda qual o PTS foi elaborado e por qué?

4. Como foi o relacionamento da familia com o servico durante sua permanéncia no
CAPSI?

5. Quais foram os desafios e conquistas na conducéo desse caso?
6. Que elementos vocé entende que contribuiram para o abandono do tratamento?

7. O que vocé entende que poderia ter sido feito por vocé e pelo servigo para evitar o
abandono do tratamento deste caso?

8. Que elementos vocé acredita que contribui para o abandono do tratamento nesse
servigo?

9. Na sua opinido, o que poderia ser feito para evitar os casos de abandono?
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APENDICE D - MATRIZ DE ANALISE PARA ENTREVISTAS

PLANO DE ANALISE ESPECIFICO CASO

Ator Entrevistado:
A Tempo de Narrativa:
Data da Entrevista:
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APENDICE E - QUADROS DE CARACTERIZACAO DOS CASOS, QUANTO A
IDADE E TEMPO

Quadro 7 — caracterizagdo dos sujeitos por critério de idade na admissdo no CAPSI

Pedro 21/09/1996 23/08/2013 16 11
Carlos 04/07/2003 13/08/2010 7 1
Jodo 05/11/1998 20/01/2014 15 2

Fonte: elaborado pela autora

Quadro 8 — caracterizagao dos sujeitos por critério de tempo de frequéncia no CAPSi

Pedro 23/08/2013 16/01/2014 0 4
Carlos 13/08/2010 17/10/2013 3 2
Jodo 20/01/2014 11/08/2014 0 6

Fonte: elaborado pela autora

Quadro 9 — caracterizacdo dos sujeitos por critério de idade durante ultimo atendimento, quando

abandonaram

Pedro 21/09/1996 16/01/2014 17 3
Joéo 05/11/1998 11/08/2014 15 9
Carlos 04/07/2003 17/10/2013 10 3

Fonte: elaborado pela autora

Quadro 10 — caracterizagdo dos sujeitos por critério de tempo de abandono

Pedro 16/01/2014 01/12/2014 0 10
Joédo 11/08/2014 01/02/2015 0 5
Carlos 17/10/2013 28/12/2014 1 2

Fonte: elaborado pela autora
Quadro 11 — caracterizagdo dos sujeitos por critério de idade

Pedro 21/09/1996 01/12/2014 18 2
Jodo 05/11/1998 01/02/2015 16 2
Carlos 04/07/2003 28/12/2014 11 5

Fonte: elaborado pela autora
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APENDICE F - MODELO DE TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE
ESCLARECIDO

Universidade Federal da Bahia

Instituto de Saude Coletiva

Rua Basilio da Gama, s/n° 1° andar — Canela Salvador — Bahia - Brasil CEP 40110-040
TELEFAX (71)3336-0173 3283-7397 /7398189

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma pesquisa. Apos ser
esclarecido (a) sobre as informacgdes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, por
favor, assine ao final deste documento. Caso ndo concorde, vocé tem direito a Se recusar a
participar, ndo sendo penalizado (a) de forma alguma. Informacdes sobre a pesquisa:

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA:

TITULO DO PROJETO:

“O abandono do tratamento em saide mental de um centro de atengdo psicossocial para
criancas e adolescentes do municipio de Salvador - BA”

PESQUISADORA  PRINCIPAL: Raquel Malheiros Teixeira M da Paz
TELEFONE PARA CONTATO: (71) 92381183

ESTA PESQUISA TEM POR OBJETIVO: analisar os elementos relacionados ao
abandono do tratamento em um Centro de Atencdo Psicossocial para criangas e adolescentes,
considerando as experiéncias de adoecimento e de cuidado construidas pelos usuarios e
familiares em sua busca por tratamento de satde mental

Caso aceite participar deste estudo, serd solicitado que vocé narre sobre o processo de
adoecimento de seu familiar e os sobre os motivos que levaram ao abandono do tratamento.

Destacamos que este estudo contempla todos o0s requisitos éticos previstos na legislacdo atual
e enfatizamos 0 nosso compromisso em disponibilizar para vocé os dados gerados com base
em sua contribuicdo, bem como os resultados finais do trabalho. Esta pesquisa € relevante ao
possibilitar discutir um tema de grande importancia para a area da saude publica que é o
abandono o tratamento em saude metal através da voz dos sujeitos acometidos pela doenca,
mostrando a sua realidade e trajetoria. Ao final desse processo, buscamos ter um material que
possibilite a estudantes, profissionais de saude e gestores, conhecer elementos envolvidos no
abandono do tratamento em salde mental de criancas e adolescentes.
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Lembramos que esta pesquisa ndo oferece riscos, prejuizos ou desconforto as pessoas que
aceitarem participar, que vocé nao tera despesas e nao recebera dinheiro por contribuir a este
estudo. Esclarecemos ainda que vocé é livre para interromper a sua participacdo a qualquer
momento, sem precisar justificar sua decisdo nem ter qualquer tipo de prejuizo. Os resultados
deste trabalho serdo usados exclusivamente para fins de pesquisa académica, podendo ser
posteriormente publicados em revista cientifica. Asseguramos que seu nome e qualquer
informacg&o que possa diretamente identifica-lo ndo serdo divulgados, sendo a sua identidade
preservada. Agradeco sua atencdo e, se estiver de acordo em participar do estudo, assine no
espaco abaixo indicando seu consentimento. VVocé receberd uma coOpia deste termo com as
informac@es acima indicadas e os contatos da pesquisadora responsavel pelo trabalho.

Consentimento Pos—Informacéo

Eu, , fui informado
sobre o0 que o pesquisador quer fazer e porque precisa da minha colaboracgdo, e entendi a
explicacdo. Por isso, eu concordo em participar do projeto, sabendo que ndo vou ganhar nada
e que posso sair quando quiser. Este documento é emitido em duas vias que serdo ambas
assinadas por mim e pelo pesquisador, ficando uma via com cada um de nos.

Para maiores informagdes pode entrar em contato com a pesquisadora Raquel Malheiros
Teixeira, Fone: (71) 92381183 (71) 30129165. Rua Rodolfo Pimentel, Daniel Lisboa —
Salvador- Ba e-mail: raquellmalheiros@hotmail.com

Data: / /

Assinatura do participante

Assinatura do Pesquisador Responsavel



