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Introdugéo

“Jovens pacientes crénicos que usam 0s servicos de saude mental
geralmente o fazem em um sistema de porta giratéria, movendo-se
repetidamente de uma instituigdo para outra.” (Bachrach, 1982)

“Os servigos de saude mental para criancas é um pouco como o tempo. Ha
muito discurso, mas até recentemente muito pouca agéo... As mais recentes
estimativas sugerem que dois tercos das criangcas e adolescentes
seriamente doentes mentais até mesmo nem alcancam assisténcia e um
sem numero de outros recebem assisténcia inadequada.” (Knitzer, 1984)

Embora clinicos de todas as areas estejam tornando-
se gradativamente conscientes da presenca de
necessidades especiais das criancas com problemas
mentais, essa consciéncia tem sido muito pouco refletida
na literatura da 4rea. Uma revisédo da literatura de
periédicos e de outras fontes de informagao mostra-nos
que a natureza exata desses problemas sé agora comeca
a ser enfocada porque pacientes infanto-juvenis, como
um grupo separado, representam um tépico de interesse
bastante recente. Este subgrupo, na realidade, tem
chamado a atencdo publica por meio da atividade
criminal, ou seja, quando esses jovens aparecem como
vitimas ou como autores de crimes violentos, como
usuarios de drogas que exacerbam ou predispdem seus
transtornos mentais, ou como vitimas de sistemas de
saide que ignoram suas necessidades especificas
(Bachrach, 1982).

A pouca literatura existente parece reforcar as
observacdes informais, revelando que esses pacientes
trazem importantes problemas para os sistemas de
servigo em saude mental (Bogrov & Crowel, 1994).

Talvez, o aspecto que melhor caracterize essas
nossas crianc¢as com problemas mentais é o fato de que,
desde o inicio de sua doenca, elas tém vivido em uma
era de desinstitucionalizacdo. Elas representam uma
nova geragio de criancas com transtornos mentais, uma
geracdo que, desde o otimismo de décadas passadas,
sera beneficiaria de um cuidado n#o tradicional, néo
institucional e néo restritivo.

Mas estamos em um momento em que a de-
sinstitucionalizacio é ainda primariamente concei-
tualizada como um beneficio para aqueles pacientes
cronicos com longo tempo de permanéncia na ins-
tituicAo. As recompensas positivas dos programas de
desinstitucionalizacéo parecem ter deixado de lado esse
subgrupo de pacientes infanto-juvenis mentalmente
doentes.

Antes da desinstitucionaliza¢io, muitos jovens com
transtornos mentais cronicos eram admitidos em

hospitais onde, geralmente, permaneciam pela vida
toda. Essa populacéo era caracterizada pela homoge-
neizacéo do tratamento, mas tem sido cada vez mais
evidente que esses jovens pacientes requerem uma
programacéo especial.

A evidéncia do jovem psicético como uma entidade
separada de servico néo €, entretanto, unicamente um
artefato da desinstitucionaliza¢do. Como foi previsto
por Kramer (1977), apés o baby-boom do pés-guerra, os
jovens pacientes de outrora, que agora atingem a
maturidade, ndo foram cuidados adequadamente e
foram se acumulando, ja que adoeceram jovens e suas
incapacitagées persistiram ao longo da vida (Beck e col.,
1981).

Muitas das atuais criangas doentes mentais cronicas
representam aquele grupo de individuos que seria
permanentemente hospitalizado 30 anos atras. Hoje, essas
criancas nao sdo mais confinadas em instituicoes e
ganham uma visibilidade crescente para os sistemas de
saude. Algumas nunca serdo internadas em uma
instituicio. As que entrarem tenderao a permanecer muito
pouco, retornando o quanto antes para a comunidade
(Pepper e col., 1981; Schwartz & Goldfinger, 1981).

Mas a desinstitucionalizagdo, com seus efeitos
complicados nos padrdes antigos de atendimento,
representa mais que uma simples recolocacio dessas
criancas na comunidade. Hoje, esses pacientes séo
reconhecidos como extraordinariamente heterogéneos
em suas histérias e precisam ser providos com uma
variedade de planos de tratamentos, procedentes de
numerosos campos de atuacdo na area da saude.

Jovens com doencas mentais cronicas demonstram
necessidades indefinidas em relagéo aos servigos de
saude mental. Apresentam caracteristicas clinicas
altamente variaveis, ndo constituindo nem uma
entidade diagnéstica uniforme nem um grupo com
sintomatologia fixa e previsivel (Bachrach, 1982). Se o
paciente jovem psicético é tao diverso que desafia
qualquer descrigio por um Gnico perfil clinico, qual a
légica de agrupa-lo como uma entidade separada de
atendimento? Podemos responder a essa questdo com
base no impacto coletivo que esse paciente representa
para os sistemas de atendimento. E, diante da
diversidade e da indefini¢do que eles representam, esses
jovens e suas familias serdo muito beneficiados se todas
as categorias profissionais envolvidas em seus cuidados
puderem, por sua vez, clarificar e definir seus
respectivos papéis.
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Ressaltemos que nem toda infincia desajustada e
angustiada é um problema de satide mental. Algumas
das criangas com problemas nem requerem ajuda
profissional. Identificar uma misséo razoavel e nitida
86 é possivel se pudermos distinguir entre o que é um
problema de satde e o que n&o é.

A maioria dos estudos epidemioldgicos sugere que,
em qualquer tempo, 20% de todas as criangas e
adolescentes tém transtornos psiquidtricos na forma
reconhecida pelas duas principais classificac¢des
internacionais: CID e DSM. Destas, 3% podem ser
consideradas seriamente doentes (Knitzer, 1982; Offord
& Fleming, 1991; Bogrov & Crowel, 1996; Goodman,
1998).

Existem, portanto, condi¢oes nas quais a educacéo
e a assisténcia social devem preceder a avaliacio e o
manejo. O envolvimento da area de satide mental é
apropriado para essa minoria de criangas e adolescentes
cujos distuirbios de comportamento decorrem ou
promovem problemas principais de satide mental. A
esséncia do tratamento deve ser de satide mental
quando esse componente é dominante, distintivo e
inconfundivel.

Alguns problemas, no entanto, tém tal multipli-
cidade € complexidade de componentes educacionais,
sociais e de satde que a prépria equipe de profissionais
da satide deve fazer parte de um “conséreio” mais amplo
para lidar com o problema.

Para essa minoria de jovens que tém problemas de
saude mental, existe uma ampla extensio de tratamentos.
Pesquisas formais sobre tratamentos tém mostrado que
alguns tipos de jovens com problemas mentais podem ser
ajudados, mas hé evidéncia convincente de que muitos
tratamentos administrados para essas criancas sdo dabios
ou de minimo valor, ndo sdo necessariamente benéficos,
nao séo efetivos ou o sfo muito pouco, podendo mesmo
ser prejudiciais (Goodman, 1998).

Dessa forma, esses jovens, freqiientemente, néo sao
tratados ou sdo tratados inadequadamente. E pro-
blemas infantis de satide mental n&o tratados ou
tratados com inadequacgio representam uma tragédia
humana para as pessoas envolvidas e seus familiares.

A quantia gasta com a assisténcia de criangas e
adolescentes doentes mentais e o tipo de assisténcia dada
variam dramaticamente de uma autoridade de satde
para outra. Essa variabilidade reflete, parcialmente, a
incerteza que prevalece sobre que espécie de assisténcia
necessita ser dada, para quem e por quem.

A assisténcia precisa ser planejada com base nos
dados dos estudos epidemiolégicos que definem o
transtorno em termos néao s6 dos sintomas, mas do
impacto desses sintomas. Para delimitar o problema, a
defini¢do de transtorno psicético deve insistir para que
o individuo néo possa ser diagnosticado apenas como
tendo sintomas. Faz-se necessario que se avalie o

significado desses sintomas que, provavelmente,
causaram um abalo substancial em sua vida, trazendo
acentuado sofrimento ou reduzindo significativamente
suas condic¢des de vida.

Um aspecto fundamental da epidemiologia que
precisa ser levado em conta para o planejamento de
uma assisténcia é identificar fatores de risco e fatores
protetores. Os fafores de risco podem ser genéticos,
biolégicos, ambientais, familiares ou ecoldgicos e tém
sido definidos como “aqueles fatores que aumentam a
probabilidade de a crianc¢a desenvolver um transtorno
emocional ou comportamental quando comparada com
uma crianca da populacéo em geral” (Garmezy, 1983).
Fatores protetores sdo definidos como “aqueles que
modificam, melhoram ou alteram a resposta da pessoa
a algum risco ambiental que predispoe a um resultado
desfavoravel” (Rutter & Quinton, 1984).

Tanto quanto possivel, a assisténcia deve concentrar
seus esfor¢os em buscar intervenc¢oes que tenham
mostrado ser eficazes. Tem havido um esforgo
consideravel na obtencdo de atendimentos mais
confiaveis e efetivos, baseados na evidéncia, que sejam
abrangentes, mas, em funcio das limitacdes dessa
evidéncia empirica relevante, tem sido freqiientemente
necessério tomar como base néo fatos incontroversos,
mas os “melhores achados”, baseados em razodaveis
revisdes da evidéncia. Esse é um processo de aproxi-
macao sucessiva da verdade que mais provavelmente
resultard em progresso que a confianca em dogmas
ideolégicos, precedentes histéricos ou experiéncia
clinica (Goodman, 1998).

O senso comum pode levar o clinico a fazer coisas
erradas com a melhor das motivacoes, mas o julgamento
clinico ainda tem um papel. H4 individuos que néo
respondem ao tratamento recomendado pelas pesquisas
como sendo o de “primeira linha” e ha pouca evidéncia
sobre qualquer outro que devesse ser tentado. Entao, o
clinico necessita usar seu préprio julgamento e
extrapolar a evidéncia publicada.

A literatura, além de escassa, ainda mostra uma
disparidade entre o que é sabido e o que é feito em
termos de assisténcia e fornecimento de servigos para
esses jovens pacientes. Embora exista um conhecimento
em via de um razoavel desenvolvimento, a aplicac¢éo
desse conhecimento, freqiilentemente, esta atrasada. O
problema parece decorrente, entdo, também da falta
de atitude e de determinacfo (Bachrach, 1982).

Historico

Em 1896, a primeira clinica para criancas foi
fundada por William Lightner, na Universidade da
Pensilvania, com enfoque na ajuda de criangas com
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problemas escolares. No comeco do século, essa tarefa
foi expandida para incluir a descoberta das causas da
delinquéncia juvenil e desenvolver intervenc¢oes
adequadas.

Em 1909, sob. a influéncia de William Healey, foi
criada, no Instituto de Psicopatia Juvenil de Illinois, a
primeira equipe multidisciplinar que tomava por foco
a crianca e que consistia em um médico, um psicélogo e
um assistente social.

Em 1915, houve um impulso adicional para o desen-
volvimento do movimento orientado para a crianga com
uma pesquisa do Comité Nacional de Higiene Mental
dos Estados Unidos, que revelou a extensdo dos
problemas de saiide mental em criancas e os parcos
recursos disponiveis para atingir suas necessidades. S6
em 1922 esse Comité fundou sua primeira clinica
infantil.

Em 1924, 0 uso de equipes multidisciplinares ganhou
um forte aliado com a fundacao da Associacéo
Americana de Ortopsiquiatria.

Em 1930, a Conferéncia sobre a Crianca da White
House apelou a todas as agéncias nacionais americanas
que providenciassem o desenvolvimento de um plano
abrangente no interesse de todas as criancas pre-
judicadas.

A partir de 1960, houve o advento dos centros comu-
nitarios para a saude mental infantil, ndo s6 nos
Estados Unidos, mas em varias partes do mundo.
Atualmente, esses centros, embora tenham se ex-
pandido muito em objetivos e abordagens, ainda contém
muitas das idéias anteriores, especialmente o uso de
equipes multidisciplinares (Achenbach, 1974; Bogrov
& Crowel, 1996).

Como conseqiiéncias das mudancas ocorridas nesse
campo e, em conjuncdo com reformas legislativas,
descobertas cientificas e revolucdes filoséficas, novas
abordagens foram desenvolvidas, uma infra-estrutura
de servicos vem sendo providenciada e o espectro dos
modelos de tratamentos oferecidos vem sendo expan-
dido consideravelmente.

Apo6s esse processo histérico, a filosofia con-
temporinea é a de que as intervencdes devem ser
centradas na crian¢a e na familia, baseadas na
comunidade e culturalmente apropriadas. Como
resultado, estdo sendo criados programas de abordagens
bem articuladas em um szstena de cuidados, que
aplicam esses principios fundamentais e que formam
a base dos trabalhos atuais (Stroul e col., 1994).

Conceituagéo

Tem havido um reconhecimento crescente de que a
crianca mentalmente doente pertence a uma populacéo

heterogénea com multiplicidade e diversidade de
necessidades, que levam ao aumento da demanda por
um sistema de atendimento com um amplo espectro de
programas e servicos. .

Com relacéo a essa crianca como individuo, ha ainda
o reconhecimento de que ela, além de ter um sério
distarbio emocional, freqiientemente possui também
problemas educacionais, recreacionais, de linguagem,
sociais ou fisicos, havendo a necessidade de utilizar
diversos profissionais para atingir as demandas de um
projeto de atendimento.

Também ha pouca davida de que varias categorias
profissionais tenham uma contribui¢io significativa a
oferecer no cuidado de uma crian¢a com uma in-
capacitagfo psiquiatrica severa (Conning, 1991). Mas,
no cuidado clinico prolongado da crianca psicética,
nenhum profissional tem funcdo efetiva, a menos que
seja membro de uma equipe multidisciplinar.

Esse é um trabalho que diz respeito a preocupacgao
e atencdo a vida e ao funcionamento da crianca como
um todo (Shepherd, 1983). Conseqiientemente, nenhum
membro da equipe ou mesmo nenhuma disciplina estéo
adequadamente equipados para encontrar e identificar
todas as necessidades de uma crianc¢a psicotica. Isso
apenas pode ser obtido por uma equipe multidisciplinar
plena, em sua totalidade, de tal forma que uma ampla
extensdo de pontos de vista possa ser levada em conta.

Estes varios profissionais tém diferentes habili-
dades, diferengas essas que formam a base de uma
delineacao pragmatica da 4rea de influéncia de cada
uma delas na assisténcia a crianca psicética.

Cada membro de uma equipe multidisciplinar tem
algum conhecimento de que os outros membros nio
dispdem. Cada componente tem uma perspectiva Gnica
da crianca e representa uma fonte de dados valiosa,
motivo pelo qual deve trabalhar como parte de um todo.
Acrescentar uma perspectiva adicional nédo diminui
outra igualmente vital para a visdo da crian¢a (Bowen
e col., 1965; Bogrov & Crowel, 1996).

Os representantes dessas profissdes precisam estar
envolvidos néo apenas providenciando informacoes,
mas sendo os intérpretes de suas contribuicdes
especialistas e considerando suas implicac¢ées para o
programa de intervencdes daquela crianga (Watts &
Bennett, 1983). Trabalhando nesse campo, os profissio-
nais precisam estar preparados inclusive para sus-
tentar habilidades distintas daquelas dos profissionais
de mesma categoria que trabalham em outras areas.

Mas um sistema integrado de atencio nao é“
meramente um conjunto de atendimentos. A meta do
trabalho integrado de satide mental é obter mais uma
divisdo eficiente do trabalho com outros profissionais
que definir uma misséo grandiosa de uma profissdo que
inclua e assuma o trabalho de todos os outros
profissionais.
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Compartilhar objetivos n#o é o suficiente. O acordo
sobre quem faz o que também é importante. Uma equipe
trabalha bem quando, além de terem a mesma meta,
todos os seus membros sabem o que devem fazer. Uma

Jnitida divisdo de trabalho entre os membros ajuda a
cumprir uma tarefa complexa.

A cooperacdo permanece importante nas relacdes
de trabalho produtivas que terfo origem na especia-
lizagéio e no respeito reciproco entre os profissionais
envolvidos. Membros de uma equipe especializada
necessitam trabalhar juntos, pois ha tarefas especificas
que sdo mais bem levadas a efeito se a equipe trabalhar
unida.

O trabalho, para ser integrado, deve também incluir
mecanismos, organizacio, estruturas ou processos que
assegurem que a assisténcia seja proporcionada de
maneira coordenada e coerente. S6 uma equipe
integrada possui uma amplitude abrangente de
habilidades que podem ser utilizadas para detectar e
avaliar as necessidades desse paciente.

O conceito de assisténcia integrada implica uma
abordagem filoséfica de trabalho por meio de multiplos
enfoques profissionais que funcionem como vérios
pontos de apoio, formando um sistema de “s6cios” que
tém partes no assunto.

Mas esse sistema néo inclui apenas os profissionais
componentes de um programa de assisténcia. Um bom
tratamento deve, invariavelmente, envolver outras
agéncias, como outras institui¢cées de satide mental,
escolas e servigos sociais. As escolas nfo s6 tém um
impacto significativo sobre a crianc¢a com sério
transtorno mental, como sao, freqiientemente, os
lugares iniciais de deteccgéo e referéncia.

O conceito de um sistema integrado de atencgéo supde,
entdo, que cada prestador de servigos tenha, além de uma
equipe multiprofissional integrada em um consinuum de
beneficios, uma articula¢fio com uma rede de assisténcia
e, em conjunto com as familias que todas essas agéncias
servem, elas formem um sisferna, um conjunto de
elementos de um todo, que abrangem um campo do
conhecimento, coordenados entre si, entre os quais se
encontre e se defina uma relagéo e que funcionem como
uma estrutura organizada tendente a um resultado.

Essa orientagéo reconhece que cada componente do
sistema de assisténcia a crianca influencia o resultado,
seja esse componente um profissional de uma de-
terminada equipe, um membro da familia ou uma outra
instituicio.

O objetivo éconstruir e forjar um sistema articulado
mais sensivel a essas criancas, é um entendimento e
uma coordenacao das metas das categorias profissionais
envolvidas, dos familiares e de cada agéncia e a
execucdo de procedimentos com a finalidade de
desenvolver e integrar o sistema de atendimento para
criancas.

Ha varias razoes para que se adote essa abordagem.
Uma delas é que os jovens podem ficar perdidos nas
varias “brechas” das intimeras categorias profissionais
ouinstitui¢des, ndo se qualificando para nenhuma delas
pela inespecificidade do seu quadro ou, ao contrario,
pela especificidade dele. Em outros momentos, a crianca
pode encontrar todos os atendimentos necessarios, mas
em conflito, com falta de foco ou duplicados.

Uma avaliagéo precisa € crucial para um tratamento
efetivo. E, provavelmente, o componente mais impor-
tante de um servico de satide mental. E a avaliacao
que da o tom para o atendimento inteiro, que descreve
a crianga para todos os componentes envolvidos no
programa e que alinha o sistema com uma determinada
trajetéria. Por isso, a avaliacdo deve ser ampla e
incorporar dados de todas as fontes disponiveis (Bogrov
& Crowel, 1996).

Um tratamento que funciona nao é um “cura-tudo”.
Ele é um tratamento eficaz para um transtorno
especifico. Assim, a prescri¢do de um tratamento varia
com o diagnéstico. Uma avaliacdo incorreta e a
prescricio estdo sujeitas a serem inidteis ou mesmo
danosas.

Além disso, esta é uma area com muitas outras
dificuldades inerentes. Pode haver uma multiplicidade
de sintomas e questdes associadas que demandem um
diagnostico diferencial.

Dessa forma, uma avaliagdo correta é importante
mesmo que nio leve a uma intervengdo. Ela pode
trangiiilizar a familia que vem com medo de um
problema mais sério ou pode providenciar um
diagnéstico que possibilite a insercéo da crian¢a em um
Servico ou grupo ou até orientar outros profissionais a
fornecerem a essa crianca condi¢des mais apropriadas
de escolaridade.

Um plano promissor de assisténcia integrada,
baseado na evidéncia, inclui necessariamente, entre
outras coisas, um trabalho multiprofissional cuja
esséncia sejam problemas de saide mental e uma
contribuicio de uma rede de servicos. Essa néo é uma
prescricdo rigida. E apenas um estimulo que visa
promover uma discussdo informada entre todas as
pessoas envolvidas em autorizar e proporcionar a satde
mental de crianc¢as e adolescentes (Goodman, 1998).

Principios

Embora a situacgéo real da assisténcia a criangas
doentes mentais tenha mudado pouco, algumas
mudancas tém ocorrido de forma marcante. De um
modo geral, elas enfocam a coordenagio de um conjunto
de partes, introduzindo o manejo de caso em uma
abordagem as necessidades da crianca. Ressaltam o
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aumento da influéncia de varios pontos de apoio,
formando um sistema multiprofissional que tem
partes no assunto. Também defendem a base na
comunidade, incluindo uma énfase nos ambientes
menos restritivos, assinalam a importdncia da
preservacido da familia, colocam a necessidade da
prevencdo e da intervenc¢do precoce, defendem a
expansao de um continuum assistencial e de mudancas
nos aspectos financeiros e legais. A diferenca dos varios
programas fica por conta do grau de énfase, da
maneira de aplicacfo e do nivel de integracéo de seus
varios componentes.

Todos estes itens tém resultado em uma melhoria
dos servicos a criancas com sérios distarbios emocionais,
mas, a0 mesmo tempo, apresentam desafios aos clinicos
(Bogrov & Crowel, 1996).

Modelos de programas que funcionam com sucesso
para essas criancas psicéticas tém sido identificados
na literatura e seguem alguns requisitos e principios
que podem ser vistos na tabela abaixo.

DOZE PRINCIPIOS DE ORIENTACAO DE UM
PLANO DE ATENCAO '

(Bachrach, 1982; Stroul & Friedman, 1986; Goodman, 1998)

1. Prioridade méxima

2. Atendimento abrangente multiprofissional
3. Tratamento individualizado

4. Ambiente néo-restritivo

5. Participagdo da familia

6. Assisténcia integrada e recursos articulados
7. Flexibilidade

8. Prevengdo, identificacéo e intervencédo precoces
9. Equipe especialmente treinada

10. Complemento de leitos hospitalares

11. Direitos protegidos

12. Compatibilidade com a cultura

1. Prioridade maxima

Dada a considerdvel necessidade e a limitacéo dos
recursos, os servicos especializados deveriam visar
especificamente a estas criancas mais necessitadas e
que mais se beneficiariam.

Os sistemas existentes, sem alteracdes, tendem a
transformar a crian¢a psicética em um paciente “de
carreira”, que tera a doenca mental como oficio e profisséo.
Dentro desses sistemas, elas provavelmente continuarao
vagando, a deriva, para dentro e para fora das instituicdes,
a menos que programas especializados de alta prioridade
sejam desenvolvidos para o seu cuidado.

Dando prioridade méaxima ao cuidado dos mais
severamente prejudicados, estaria sendo eliminada sua
necessidade de competir para receber o atendimento
(Bachrach, 1982).

2. Atendimento abrangente multiprofissional

Ha4 forte evidéncia na literatura da necessidade de
uma extensa e abrangente rede de assisténcia,
incluindo psiquiatras, psicélogos, terapeutas ocu-
pacionais, pedagogos e assistentes sociais. Criancas
psicéticas devem ter acesso a uma série de servicos
compreensivos, que lidem com suas necessidades fisicas,
emocionais, sociais e educacionais.

A integracao dessa diversidade de profissionais é,
para alguns autores, condi¢do size gua non e o funda-
mento sobre o qual os servicos de atendimento podem
construir sua estrutura (Bachrach, 1982; Stroul &
Friedman, 1986; Bogrov & Crowel, 1996).

3. Tratamento individualizado

E essencial que os programas sejam caracterizados
por atendimentos altamente individualizados e
planejados para aquela crian¢a. Criancas psicéticas
devem receber atencéao de acordo com as suas neces-
sidades e potencialidades singulares e orientadas por
um plano de trabalho personalizado.

Enquanto a abordagem tradicional enfatizava a
patologia e as necessidades do servigo, a de-
terminag¢do de uma atencéo individualizada é o
enfoque nos recursos, bem como nos déficits da
crianca e da familia (Stroul & Friedman, 1986). Em
outras palavras, mais do que um esfor¢o em encontrar
0 que esta errado, hd um esfor¢o conjunto andlogo
para encontrar o que esta certo com a crianca e com
afamilia. H4a um decréscimo implicito na énfase sobre
a falha e sua corre¢do e um aumento no enfoque do
fortalecimento.

O fornecimento de assisténcia individualizada, de
acordo com as necessidades individuais e com a variacéo
da intensidade dessas necessidades, requer que a
crianca ndo esteja vinculada a programas de trata-
mento existentes, mas que um conjunto de intervencdes
muito especificas seja planejado para uma crianca de
cada vez (Kirshner & Ryglewicz, 1981; Burchard e col.,

1993; Bogrov & Crowel, 1986).
N

4. Ambiente nao-restritivo

Enfatizar um meio mais normativo que restritivo é
um contraste marcante & idéia de extrair a crianca de
sua vizinhanga natural com a finalidade de fornecer o
tratamento. Os servigos de satide mental para crianc¢as
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precisam defender a base na comunidade. Mais do que
trazer a crianca para um programa, é como se um
programa fosse levado a crianga e sua familia. Ha um
reconhecimento na prética de que a influéncia mais
»importante e mais potencialmente benéfica para a
crianga é sua familia e seu lar. E o fortalecimento dessa
orientacdo que pode ser chamada de ecoldgica, como
um principio de assisténcia. A orientacéo ecolégica exige
que os recursos sejam buscados dentro do préprio
dominio da criang¢a mais do que proporcionados de
acordo com o ponto de vista de um programa e que esses
recursos sejam usados para construir uma série de
intervencoes de sucesso, ja que, segundo Rutter (1979),
remover uma crianca de casa, do seu ecossistema, tem
sido identificado como uma contribui¢do para o risco
de transtorno psiquidtrico (Bogrov & Crowel, 1996).

O atendimento a criancas difere radicalmente da-
quele dado aos adultos. Em principio, a populagao-alvo
€ muito diferente. Os servigos para adultos focalizam,
primariamente, aqueles doentes cronicos. J4 os servigos
para criancas séo baseados em uma ampla variedade
de casos. Mas a principal diferenc¢a é que, enquanto o
objetivo para adultos é promover sua vida indepen-
dente, o objetivo com criancas é que elas permanecam
ou retornem para suas familias e para os sistemas de
apoio nos quais estdo envolvidas.

Em contraposi¢do ao enfoque dado ao trabalho com
adultos, deve haver uma énfase em manter a crianca
em casa e utilizar os sistemas de suporte natural
disponiveis.

5. Participagdo da familia

A familia da crianca com um transtorno mental
deve participar plenamente de todos os aspectos do
planejamento e da prestagio da assisténcia (Stroul
& Friedman, 1986). A familia tem sido, freqiien-
temente, ignorada ou vista como a origem da
patologia infantil. Em um sistema integrado de
atencao, entretanto, ela é considerada néo apenas
como vital para o sucesso do tratamento, mas também
como um membro legitimo e necessario da equipe.
As familias tém suas priprias areas de préatica e de
habilidades e podem suportar muito da respon-
sabilidade de execucdo do plano de tratamento
(Bogrov & Crowel, 1996).

Collins e Collins (1990) identificaram cinco fatores

- importantes para intensificar o relacionamento pais-
profissionais:

® aceitacdo dos pais como membros plenamente

estabelecidos da equipe de tratamento;

¢ disposic¢ao do profissional em compartilhar todas

as informacgoes relevantes;

¢ comunicacio de méao dupla, livre de jargoes;

¢ focalizacdo do planejamento do tratamento nas
forcas e recursos da crianca e da familia, bem como
em suas necessidades;

* tomada de decisdes conjunta.

6. Assisténcia integrada e recursos articulados

Ha um reconhecimento da importancia de um
sistema articulado de multiplos niveis como um recurso
para a vida da crian¢a com sérios transtornos mentais.
Como os servicos de atendimento & crianca psicética
séo tipicamente fragmentados, esfor¢os especiais de
integracéo e coordenacéo de atividades e de programas
devem ser feitos, com atencgdo especial ao manejo de
casos como um meio efetivo e mesmo essencial de
articulacfio e integracdo do atendimento. Sem a
coordenacdo suficiente, essa crianc¢a serd insuficien-
temente atendida, correndo o risco de ficar em uma
das inimeras brechas entre as atividades ou os servicos
que ela freqiienta. O objetivo final no é simplesmente
a colaboragdo entre profissionais ou agéncias, mas a
constituicdo de um sistema sem fenda (Pepper e col.,
1981; Harris & Bergman, 1979; Kirshner & Ryglewicz,
1981; Bachrach, 1982; Bogrov & Crowel, 1996).

Além disso, todo o programa deve ser realisti-
camente ligado a outras institui¢des e recursos que
prestem assisténcia a crianca, utilizando mecanismos
que assegurem que os multiplos atendimentos serdo
prestados de forma terapéutica e coordenada. Para
tanto, todos os profissionais envolvidos ou as agéncias
prestadoras de servigo deverao ter familiaridade com
as questdes béasicas trabalhadas pelos outros.

7. Flexibilidade

A necessidade de grande flexibilidade no planeja-
mento do programa também é amplamente ressaltada
na literatura (Bachrach, 1982; Stroul & Friedman,
1986). Em func¢do das situagbes serem téo variadas e
as necessidades, tdo heterogéneas, nenhum formato
tnico pode ser usado universalmente. Assim, os
recursos dedicados a assisténcia das criancas devem
permanecer flexiveis, de tal forma que possam ser
utilizados de maneira individualizada.

Os programas devem mostrar flexibilidade em seus
formatos para que possam mudar rapidamente durante
o plano de assisténcia em resposta a4 mudanca da
necessidade dos pacientes. Além disso, a crianca
psicética precisa da flexibilidade para assegurar uma
transicéio suave para o plano de assisténcia de adultos
quando ela atingir a maturidade.

Uma equipe colaboradora deve adotar o caminho
“tudo o que for preciso” para tratar os problemas e
as necessidades que estejam fora das regras
tradicionais.
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8. Prevencao, identificacao e intervengdo precoces

As altas taxas de prevaléncia indicam que os
programas de prevencio sio essenciais para tratar o
problema da doen¢a mental infantil (Goodman, 1998). A
identificacéio e a intervengéo precoces para a crianga
psicética também devem ser promovidas pelo sistema
de atencéo com a finalidade de aumentar a probabilidade
de resultados positivos (Stroul & Friedman, 1986).

9. Equipe especialmente treinada

Essas criangas tendem a incitar averséo, medo,
desanimo, desesperanca ou até mesmo maldade em seus
cuidadores. Elas, alternadamente, demandam e
rejeitam o cuidado, como elas alternam dependéncia,
isolamento, raiva, depressido e outros estados emo-
cionais. Dessa forma, mesmo o profissional mais
tolerante e com mais recursos, provavelmente,
experimentara raiva, desespero, frustra¢io e im-
poténcia. Essas reacoes emocionais nio podem ser
simplesmente ignoradas nem se pode pretender que
elas n#o existam. Elas podem, inclusive, levar a dec1soes
inadequadas para o tratamento.

E em funcio disso que a literatura ressalta a
necessidade de uma equipe especialmente treinada e
que esteja preparada para lidar com as peculiaridades
desses jovens pacientes. Alguns autores falam até
mesmo de “uma nova geragéo de profissionais da satde”,
que forme uma equipe especialmente treinada, que
esteja consciente das necessidades singulares da doenca
mental cronica infantil, que possa construir uma ponte
sobre a brecha entre o hospital e a comunidade e que
trabalhe de forma flexivel e integrada (Harris &
Bergman, 1979; Bassuk & Gerson, 1980).

10. Complemento de leitos hospitalares

Para algumas criangas e adolescentes com
transtornos graves, um periodo de internac¢éo pode
ser necessario para um cuidado mais intensivo ou
até mesmo para esclarecer o diagnéstico. Além disso,
essas criancas podem também necessitar da in-
ternacio quando seus sintomas forem t&o severos que
excedam a capacidade da familia e da comunidade
lidarem com eles. Assim, faz-se necesséria alguma
forma de ligagdo com o complemento de atendimento
hospitalar para uma assisténcia mais intensiva
(Goodman, 1998). Nessas circunstéancias, o pla-
nejamento deve ser dirigido para colocar o paciente
no ambiente mais terapéutico para ele (Bachrach,
1980).

A hospitalizacio é uma importante opc¢éo clinica,
mas, nessa orientacdo menos restritiva, é uma
intervencao de altimo recurso.

11. Direitos protegidos

Os direitos da crianga psicética devem ser protegidos
e os esforcos para uma defesa efetiva devem ser
promovidos. Ela deve receber assisténcia indepen-
dentemente de raga, religido, origem, sexo, incapacidade
fisica ou outras caracteristicas (Stroul & Friedman, 1986).

A atencdo incondicional é outra das atitudes
requeridas por esse sistema de’assisténcia. O compro-
metimento com a crianca é absoluto, e a equipe faz o
que for necessario ao seu interesse. Essa é uma atitude
em franco contraste com a posicéo tradicional anterior
de abstinéncia diante da nfo-adeséo da familia ou da
crianga (Bogrov & Crowel, 1996).

12. Compatibilidade com a cultura

Estreitamente vinculado ao uso de uma base forte
na comunidade, em uma abordagem ecolégica, esta o
principio da sensibilidade, do respeito e da corres-
pondéncia a cultura. A assisténcia deve ser sensivel e
atenta a diferencas culturais e a necessidades especiais,
dando relevancia e estando compativel com a base
cultural da comunidade. Ha a necessidade de um
entendimento profundo das maneiras por meio das
quais as culturas diferem em sua expressdo da
sintomatologia, suas atitudes e valores com relacéo a
normalidade e quais os métodos de intervencéo
recomendados (Bogrov & Crowel, 1996).

Conclusoes

Futuras pesquisas e andlises adicionais séo
necessarias para fornecer um quadro cada vez mais
preciso das caracteristicas desse grupo e para propor
intervencoes cada vez mais definidas de acordo com as
suas reais necessidades.

E importante lembrar que essas criancas séo parte
de uma populac¢do que esta ficando mais velha. A
medida que elas crescem, suas necessidades de
atendimento mudam. Sem este cuidado de hoje, elas
poderdo tornar-se a nova populagdo das instituicdes
psiquiatricas de amanha.
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