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Resumo: O aumento da incidéncia do distarbios de conduta em criangas e adolescentes € um
fator de preocupacdo para os profissionais de salide. Durante as atividades de estégio de alunos
de enfermagem em uma escola publica foi detectado que 15 alunos do ensino fundamental
apresentavam diagndstico médico de disturbios de conduta e/ou tomava medicagéo controlada.
O presente estudo teve como objetivo caracterizar estes alunos, identificar a existéncia de
fatores de risco para problemas de salide mental e suarelagdo com a estrutura e a caracteristica
familiar. Os participantes foram 11 pais de alunos que concordaram em participar do estudo.
Os dados foram coletados por entrevista semi-estruturada realizada no domicilio da crianga.
Os resultados mostraram que o transtorno mental esta presente em criangas / adolescentes de
ambos os sexos e em diferentes faixas etérias. A maioria das familias era do tipo nuclear e a
renda familiar média erade 3 a 5 saldrios-minimos. O diagndstico médico mais fregliente era
detranstorno de déficit de atencao/hiperatividade (TDAH); amaioriadas criangas (76%) possuia
antecedentes familiares de transtorno mental e apresentavam dificuldade escolar (72%); e boa
parte das criancas era exposta a situagfes de humilhagdo. Conclui-se que as caracteristicas das
familias estudadas podem ser consideradas um fator de risco para o distarbio de conduta,
especia mente em relagdo aos antecedentes familiares e a préticas educativas inapropriadas. Ha
necessidade de novos estudos sobre o tema que possam subsidiar a elaboragdo de politicas
publicas de salide mental.

Palavras-chave: Salide mental. Familia. Crianca. Escola

Enfermeira do Hospital Psiquiétrico de Maringad. Mestranda em Enfermagem na Universidade Estadual de Maringa-
UEM.
Enfermeira. Professora do Curso de Enfermagem da UNIPAR, Umuarama-Pr. Mestranda em Enfermagem na UEM.

" Enfermeira. Professora do Curso de Enfermagem da UNOPAR, Arapongas-Pr. UEM.

Enfermeira. Professora do Curso de Enfermagem da UNIPAR. Umuarama-Pr. UEM.

Enfermeira. Professora do Curso de Enfermagem da UEM. Doutora em Filosofia da Enfermagem.  Membro do
NEPAAF- Nucleo de Estudos, pesquisa, assisténcia e apoio a familia

Enfermeira. Doutora em Filosofia da Enfermagem. Coordenadora do Mestrado em Enfermagem da UEM.
Coordenadora do NEPAAF. Autor para correspondéncia. Rua Jailton Saraiva, 526. Jardim América. Maringd — PR.
CEP: 87045-300. E-mail: soniasilvamarcon@gamil.com

111



Marcelle Paiano, €t al.

INTRODUCAO

Estima-se que apreval énciade problemas
mentais sgja de 10% da populacdo geral, sendo
gue uma grande parcela desse contingente é
compostapor criancas'. Estudosfeitosnadécada
de 1990 demonstram a prevaléncia de doencas
psiquidtricas nainfancia entre 14% e 20%. 2*

Do nUmero total de casos, 2% sao consi-
derados casos graves, 8% casos moderados e 0s
demais sdo tidos como casos leves >6. Uma em
cada cinco criancas apresenta algum tipo de
transtorno mental, uma em dez esta seriamente
comprometida e apenas metade destas esta
recebendo tratamento em centros especializados
em transtornos mentais ’.

Ha variacBes nas taxas de prevaléncia de
transtornos psiquidtricos em criancas e adoles-
centes. Apesar das limitacBes metodol dgicas de
estudos gue investigam a prevaléncia desses
transtornos em diferentes culturas (instrumentos,
definicdes de transtornos), varios estudos
epidemiol 6gicos indicam taxas entre 9% e 16%
em paises desenvolvidos.! Na Inglaterra, um
estudo recente com 10.500 familias encontrou
uma prevaléncia de 10% de transtornos
psiquidtricos nainfancia®.

Ha poucos estudos realizados em paises
em desenvolvimento, mas estes sugerem que as
taxas sdo, no minimo, semelhantes.® Nadécada
de 1980 foi desenvolvido no Brasil um ques-
tionério de rastreamento para pais (QMPI) e
aplicado em 829 criancasentre 5 e 14 anos, tendo
sido identificados 15% de problemas de salide
mental na populacdo estudada. *°

Outro estudo, utilizando o mesmo ins-
trumento, revelou a associacdo de problemas de
salide mental nainfanciacom problemas de salide
mental materna. *

Estudo recente realizado no Brasil - em
2001 - encontrou taxas de aproximadamente 10%
em areas urbanas de classe média e em &reas
rurais carentes (agricultura de subsisténcia),
semel hantes as da popul acdo de classe médiados
paises desenvolvidos. Entretanto, areas urbanas
e carentes (favelas) apresentaram taxas mais
elevadas- emtorno de 20% - sugerindo apresenca
de outros fatores socioculturais, além do eco-
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némico, que diferenciam as duas populacbes de
baixa renda estudadas, como a area rural de
subsisténciae afavela®.

S30 vérios os problemas de salide mental
nainfanciae adolescéncia, sendo os maiscomuns
osde conduta, de atencao, de hiperatividade e 0os
emocionais. 213

Estudosjadescreveram que um dosfatores
determinantes do transtorno mental em criancas
ejovenséacorrelacdo entre as caracteristicasda
estrutura familiar ou problemas relacionados as
guestdes familiares, bem como o ndmero de
adultos presentesno lar, aeducacéo e aatividade
laboral dos pais e 0 bem-estar das criancas; por
isso alguns autores'#¢ associam asalde mental
acondicoesfamiliares.

O conceito de familia coloca esta como o
primeiro ambiente de socializacdo do ser humano,
sendo ela descrita como uma estrutura social
objetivaonde o processo de socializacdo éinicia-
do.” Nasocializagdo priméariaacriancainterio-
rizao mundo familiar como sendo 0 seu mundo.
Por iniciar nafamilia, este mundo estarepleto de
emoc0es, e, dependendo da forma como essas
emocBes sdo conduzidas no ambiente familiar,
podemos verificar entre osmembrosfamiliaresa
salide ou o transtorno mental.

A familia, como agente primario de
socializacdo, destaca-se por possuir valores,
crengas e costumes que muitas vezes séo
transmitidos de geracé@o para geracdo. ® Vale
destacar, pela nossa experiéncia, que ndo sb
val ores bons sdo transmitidos dentro do ambiente
familiar, mas também a violéncia, a mentira, o
desrespeito e tantos outros valores que pre-
judicam aformacéo da personalidade dacrianca
e podem comprometer a salide mental desse ser
humano no futuro.

Por familia entende-se uma instituicdo
primaria, passivel devariostiposdearranjo, mas
basicamente com a funcdo de socializacdo das
criancas, sendo que “anecessidade de apoio fa-
miliar depende daetapado desenvolvimento edo
estado de salide do individuo” *°.

Destarte, afamiliaéaprincipal instituicéo
responsavel pelo apoio fisico, emocional, edu-
cacional e social de seus membros; assim,
compreender os aspectos relacionados ao cres-
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cimento e desenvolvimento da crianca e a rea-
lidade dafamiliadeve ser um dosfocosde atencéo
do profissional de salde.

O profissional tem papel fundamental no
cuidado a familia, principalmente nas acdes de
promocdo da saude mental de todo o nucleo
familiar e em todos os niveis de atencéo; e ele
deve ainda pensar a familia ndo s6 como aliada
no processo de cuidar, mas também como uma
unidade que precisa ser cuidada. ** No cuidado
oferecido aos membros familiares e a familia
como um todo, o profissional precisa assumir o
papel de agente socializador e integrador, fa-
vorecendo o bem-estar de seusmembrose asatide
emocional de todos, de forma menos precon-
ceituosa, mais reflexiva e participativa. *°

Outro fator de grande influéncia no de-
senvolvimento mental do ser humano esta
relacionado a questéo daviolénciafamiliar. Os
cuidados prestados por alguns pais mudam de
uma cultura para outra, influenciados por di-
versos fatores caracteristicos daquela popu-
lacdo, e por isso o que é considerado violéncia
em determinada comunidade pode ndo o ser em
outra®. Mesmo assim, acreditamos que os pro-
fissionais de salide devem estar atentos paraque
ndo haja violacéo da integridade fisica nem
mental do membro familiar —inclusive e prin-
cipalmente nos casos de criancas.

Para varios autores'®, quando os maus-
tratos estdo presentes podem ser observados pre-
juizos a criancaa curto e longo prazo, incluindo
danos a salde em geral (fraturas, laceraces,
lesdes cerebrais) e problemas de salde mental
(ansiedade, depressao, isolamento social, suicidio,
abuso de drogas, transtorno de conduta, de-
lingiéncia). Outras conseqiiéncias da violéncia
fisica contra as criancas incluem atrasos no
desenvolvimento cognitivo, déficit intelectual e
fracasso escolar, além deviolénciaecriminaidade
na adolescéncia e navida adulta °.

Nao obstante, muito além da estrutura fa-
miliar, as atitudes de seus membros sao determi-
nantes para o bem-estar geral dafamiliaedecada
membro individualmente. Todas as atitudes que
contribuem para relacfes mais harmoniosas, que
resultam em maior tolerancia e compreensao, na
tentativade construcdo ou reconstrucao dafamilia,
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parecem contribuir para a sensacdo de bem-estar
de todos 0s membros.

A gravidade das repercussdes dos trans-
tornos mentais nainfanciae adolescéncia, aliada
as altas taxas de tais transtornos em regides
carentes, indicaanecessidade eaimportanciada
implantacdo de servicos de salide mental dirigidos
a essa populagdo.

E preciso ainda que os servicos de satide
mental sejam instituidos com maior eficécia e
efetividade e seimplementem pesguisasreferentes
ao tema, afim de que elas possam subsidiar as
acoes dos profissionais, de forma a conduzir as
politicas publicas de salide mental dirigidasaessa
populacdo. De acordo com abibliografiaconsul-
tada, os estudos nesta &rea ainda sdo incipientes
e em quantidade insuficiente parasubsidiar uma
intervencao adequada.

O interesse em desenvolver este estudo
surgiu da experiéncia de uma das autoras em
exercer suas atividades profissionais em uma
escola publica e observar que havia um nimero
razoavel de criancas e adolescentes que faziam
uso de psicotrdpicos. A necessidade de conhecer
essa probleméticalevou ao desenvolvimento do
presente estudo, que tem por objetivos: a)
caracterizar osescolares com diagndstico médico
detranstorno mental €/ou usuérios de medicacédo
psiquidtrica; b) identificar fatores de risco para
problemas de salide mental nestes escolares; c)
identificar possivel relacdo destes diagnésticos
com a estrutura e a caracteristica familiar.

MATERIAL E METODOS

O estudo é de carater exploratério-des-
critivo de natureza qualiquantitativa e foi rea-
lizado com familias de criancas e adolescentes
do ensino fundamental de uma escola em um
municipio do Noroeste do Parana. A escola é
publica, possui 976 alunos matriculadosno ensino
fundamental e constitui campo de estagio de um
curso de graduacao em enfermagem que, em suas
atividades de ensino pratico, presta atendimento
a salide dos escolares.

Osdadosforam coletadosno mésde junho
de 2006, utilizando-se como instrumento a
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entrevista semi-estruturada gravada, e como
estratégia, a visita domiciliar. O instrumento
utilizado na coleta de dados foi o roteiro semi-
estruturado elaborado pelas pesquisadoras.

Para localizacéo das familias que fariam
parte do estudo, foi feito um levantamento das
fichas de salide preenchidas noinicio do periodo
letivo de 2006, sendo identificados aquel esalunos
com diagndstico de transtorno mental e/ou
usuarios de medicamentos. Foram identificados,
ao todo, 15 alunos.

O primeiro contato com os familiares dos
alunos selecionados para o estudo foi realizado
através de uma carta enviada aos pais/respon-
saveis, por intermédio dos proprios alunos. Os
pais gue concordaram em participar do estudo
forneceram um nimero de tel efone para contato.
Através deste contato foram agendadas visitas
domiciliares de acordo com adisponibilidade dos
pais ou responsaveis e das pesquisadoras.

Apesar de terem sido selecionados 15 alu-
nos, somente 11 familiasfizeram parte do estudo,
pois 04 ndo aceitaram participar da pesguisa.

As entrevistas foram transcritas e pos-
teriormente foram analisados os contelidos das
falas dos entrevistados de acordo com as con-
vergéncias e divergéncias das respostas.

Vale destacar que foi levado em consi-
deracdo todo o postulado da Portaria 196/96 do
CNS — MS, que disp8e sobre pesquisa en-
volvendo seres humanos, e 0 projeto de pesquisa
foi aprovado pelo Comité de ética envolvendo
seres humanos da Universidade Paranaense-
UNIPAR/sede.
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RESULTADOS E DISCUSSOES

Dentre as 11 familias entrevistadas, a
maioria erado tipo nuclear (81,8%), constituida
ded membros(72,7%) e com umarendafamiliar
de 3 a5 salarios-minimos (81,8%). Em todas as
familias do estudo as mées eram as principais
responsavei s pelos cuidados. Elastinham, emmé-
dia, 40 anosdeidade, e umaparcelaconsideravel
delastinha, no maximo, o ensino fundamental (5);
amaior parte (6) trabalhava fora.

E possivel verificar queem 5 familiashavia
antecedentes familiares paraportadores detrans-
tornos mentais. Em relacéo aisso, é importante
considerar que algumas situacfes podem agravar
0S riscos quanto a manutencao da salide mental
dos adolescentes, como, por exemplo, ade pais
com severostranstornos mentais, ade convivéncia
com situacdo de violéncia doméstica ou comu-
nitaria e situacBes de rupturaou enfraqueci mento
devinculosfamiliares.®

Um estudo longitudina realizado nosEUA,
envolvendo 550 adolescentes estudantes com
idadesentre 11 e 17 anos, constatou que noinicio
daadolescénciao ambientefamiliar éum preditor
de sintomas depressivos maisimportante do que
0S eventos estressores da vida .

Uma pesquisa redizada em Londrina - PR
avaliou apresenca de transtornos psiquiatricos em
paisdeindividuosentre 7 e 18 anos deidade e en-
controu uma predominancia de transtornos de hu-
mor, especid mentedepressfo maior edigtimia, confir-
mando aimportanciado fator familiar navulnera-
bilidade das depressdes nainféanciae adol escéncia ?

Quadro 1. Caracteristicas dosinformantes/cui dadores das criangas/adol escentes em estudo. Umuarama-PR, 2006

Crianga Tipode N°membros | Escolaridade cuidador Idade | Rendafamiliar | Ocupagdo | Antecedentes
familia dafamilia cuidador Em SM familiares
1 Nuclear 5 Fundamental 37 35 dolar N&o
2 Nuclear 4 Meédio incompl 39 35 dolar Sim
3 Nuclear 4 Médio incompl 44 1-2 dolar N&o
4 Nuclear 4 Superior 44 35 Trabalhafora N&o
5 Monoparental 3 Médio 48 1-2 Trabalhafora Sim
6 Monoparental 5 Fundamental 33 35 Trabalhafora Sim
7 Nuclear 4 Fundamental incompleto 34 35 Trabalhafora Sim
8 Nuclear 4 Superior 38 35 Trabahafora N&o
9 Nuclear 4 Superior incompleto 46 35 Trabalhafora N&o
10 Nuclear 4 Fundamental incompleto 42 35 dolar Sim
11 Nuclear 4 Fundamental incompleto 42 3-5 dolar N&o
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Quadro 2. Caracteristicas das criangas/adol escentes em estudo. Umuarama, 2006.

Crianca | Idade | Sexo M edicamento Tempo de uso Motivo do uso Diagnostico Manifestactes
1 14 M anticonvulsivante maisde 1 ano criseconvulsiva Criseconvulsiva Convulsao
2 6 F anticonvulsivante um ano criseconvulsiva Criseconvulsiva Convulsao
3 10 F estimulantesdo SNCe | maisde 1 ano ateracdo do TDAH Faltade atencéo,
antidepressivo comportamento na inquietagdo
escola
15 F anticonvulsivante menosde 1 ano criseconvulsiva Criseconvulsiva Convulsao
5 14 néo utiliza 2 anos mudangano ritmo do TDAH Faltade atencéo,
sono e gprendizagem inquietacéo
6 15 F estimulantesdo SNC | menosde 1 ano mudangano TDAH Faltade atencéo
comportamento geral
7 16 F ndo utiliza menosde 1 ano| mudangano ritmo do Depresséo Faltade atencéo
sono e aprendizagem
8 9 M ndo utiliza um ano dteracdo do TDAH Faltade atencéo,
comportamento na inquietacdo
escola
9 12 F antidepressivo 2 anos ateracdo do TDAH Faltade atencéo,
comportamento na inquietagdo
escola
10 13 M estimulantesdo SNC e | menosde 1 ano dteracdo do TDAH Faltade atencéo,
antidepressivo comportamento na inquietacdo
escola
11 8 M estimulantesdo SNC | menosde 1 ano dteracdo do TDAH Faltade atencéo,
comportamento na inquietacdo
escola

Neste estudo, por suas limitagdes, ndo foi
possivel observar uma relagdo direta entre a
presenca de transtornos, a renda familiar e a
escolaridade daméae, até porquetodos asfamilias
tinham baixo poder aquisitivo e as maes, com
excecdo de uma, baixa escolaridade. Contudo, 0
fator econdbmico tem sido apontado como
desencadeador de frustracdes e desentendimentos
familiares. Um estudo realizado nos Estados
Unidos pelo National Institute of Mental Health
(MECA study), em 1998, encontrou associacdo
entre transtornos mentais em jovens com baixa
rendafamiliar eidade maternamenor de 18 anos
por ocasido do nascimento destes. Por outro lado,
identificou que a presenca de pais biol6gicos
casados constitui fator protetor paratranstornos
psiquiétricos.®

Em relacdo as caracteristicas da prépria
crianca, é possivel inferir que, grosso modo,
género e idade néo parecem caracterizar o por-
tador detranstorno mental, pois este diagndstico
esteve presente em criancas de diferentes faixas
etérias e apresentou distribui¢do por sexo proxima
da homogénea. Cabe destacar, ho entanto, que,
ao que parece, é a partir da entrada na adoles-

cénciaqueo problematendeaseagravar ealevar
0S pais a procurar ajuda.

A adolescéncia é um periodo particular-
mente rico em possi bilidades desestabilizadoras,
jaque éum momento de definicbes diversas- nos
campos sexual, profissional, familiar etc., lan-
cando questfes a que alguns jovens ndo tém
condicBes de responder positivamente, deter-
minando o sofrimento psiquico eaeclosdo dequar
dros psicopatol 6gicos®.

Das 11 familias entrevistadas, 09 confir-
maram o uso de medicamento psiquiétrico e 03
relataram que no momento o jovem jando o estava
utilizando. E comum, no caso de TDHA,, ascrian-
¢as cessarem o uso do medicamento no periodo
de férias, conforme relatado por duas maes.

Quando observamos os diagndsticos apre-
sentados por essas criancas e adol escentes, chama
aatencdo adtafrequéncia(63,6%) do transtorno
de déficit de atencao/hiperatividade (TDAH).
Estudos nacionais einternacionais situam apre-
valéncia do transtorno de déficit de atencao/hi-
peratividade (TDAH) entre 3% e 6%, sendo
normal mente realizados com criancas em idade
escolar?. Além disso, existe altataxa de comor-
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bidade entre o TDAH e ostranstornos disruptivos
do comportamento (transtornos de conduta e
transtorno opositor desafiante), situadaem torno
de 30% a 50%.%

O comportamento manifestado pelamaio-
riadas criangas correspondeu ao transtorno mais
encontrado, que foi 0 dos sintomas compativeis
como TDHA. Emrelacdo as alteracbes de com-
portamento apresentadas pelacrianca, sete méaes
informaram que seusfilhos ndo prestam atencao;
seis, que eles sdo inquietos; duas, que osjovens
nao respondem as perguntasfeitas; duas, queeles
n&o possuem limites; e uma, que acriangabriga
muito. Cabe ressaltar que na maioria das vezes
umamesma criancal/adol escente apresentamani-
festacdo de mais de um sintoma.

Na percepcéo das mées, a necessidade do
uso de medicamentos esta atrelada a diversos
fatores, quaissgjam: ateraces de comportamento
escolar edificuldade de aprendizagem (sete maes);
mudanca de comportamento do jovem - ner-
vosismo eirritabilidade (quatro maes); controle
das crises convulsivas (trés maes); e mudancas
Nno ritmo do sono — insdnia (umamag).

Quando questionamos as criancas sobre o
profissional procurado para iniciar tratamento,
verificamos que, na maioria dos casos (7), elas
foram avaliadas inicialmente por neurologistas,
seguidos do psicologo (3); equeaqueixainicial
normalmente foi algum tipo de dificul dade esco-
lar. Cabe destacar que atual mente todas as crian-
¢as usam medicacdo psiquidtrica e estdo sendo
acompanhadas ou por neurologista ou por psi-
quiatra. No entanto, se tomarmos como base as
gueixas apresentadas e os diagndsticosrealizados
nos servicos de salide mental darede publicade
sallde, perceberemos que agrande maioriadeles
se refere a “problemas de aprendizagem” ou
escolares, comprometimentos esses que néo ne-
cessariamente exigem intervencdo de um pro-
fissional de salide mental .

De qualquer forma, o impacto desse
transtorno nasociedade é enorme, considerando-
se seu dto custo financeiro, o estresse das fa-
milias, 0 prejuizo nas atividades académicas e
vocacionais, bem como efeitos negativos naauto-
estima das criancas e adol escentes, sem contar 0
risco aumentado de essas criangas desenvolverem
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outras doencas psiquiatricas nainfancia, adoles-
cénciaeidade adulte®.

Em relacdo asatitudesrel ativas aeducacéo
dosfilhos, observamos que 72% afirmam tomar
decisbes em comum acordo (pais), dado que se
contrapde aos encontrados em rel acdo apresenca
de brigas na familia, onde o relacionamento
familiar foi citado com presenca de brigas por
06 familias e apenas 03 negaram presenca de
brigas. Os problemas vivenciados pelas familias
normal mente sdo discutidos por todos osmembros
em seisfamilias, somente pel os adultos, em duas;
e 3 referiram ndo discuti-los.

E possivel perceber certa dificuldade em
expressar asexperiénciasvividas pel osfamiliares,
evidenciando dificuldade dos entrevistados em
revelar situacdes de fragilidade familiar, como
citado pelamée da C1.:

.. Aqui em casa quem decide é eu e meu
marido, porque queremos uma boa educacado pra
ele..”

N&o obstante, amesmamae (C1), quando
guestionada sobre apresencade brigasfamiliares,
relatou:

.. Mixi, aqui em casa € um brigueiro so,
cada um quer uma coisa, as vezesfica dificil...”

Naestruturafamiliar do portador detrans-
torno mental é comum os membros da familia
invadirem constantemente os sentimentos e pen-
samentos do outro (Teixeira(1997). Nestes casos,
0s membros ndo falam entre si, mas detém
verdades sobre os outros construidas a partir de
suas proprias verdades.

As medidas educativas utilizadas pelos
pais sdo prioritariamente a conversa, ou seja,
os paistentam sefazer entender através do dia<-
logo, e por fim, nos casos de resultado n&o sa-
tisfatorio, referiram tentar outra forma de
puni¢éo, recorrendo normalmente ao castigo de
perda. Alguns entrevistados citaram que em
algumas ocasides chegam a utilizar medidas
consideradas ndo educativas, como chinelo,
cinto, palmada, o que justificam pelo esgo-
tamento da paciénciae pel o estresse ocasionado
por estas situagdes consideradas cansativas para
0s pais.
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Quadro 3. Caracterizacéo das medidas educativas utilizadas pel os familiares dos sujeitos da pesguisa. Umuarama, 2006.

Crianga | Emrelago a educagéo dosfilhos, Uso demedidas Uso de medidas Dificuldade na escola
osfamiliares: consider adaseducativas|consider adas ndo educativas
1 Tomam deci sBes em conjunto Castigo econversa Né&o utiliza N&o
2 Tomam deci sBes em conjunto Conversa Né&o utiliza Néo
3 Tomam deci sBes em conjunto Castigo de perda Palmada Sim
4 Tomam decisdes em conjnto Conversa Né&o utiliza N&o
5 Tomam deci sBes em conjunto Castigo econversa Chinelo Sim
6 Criticaacondutado companheiro Conversa Né&o utiliza Sim
7 Tomam deci sBes em conjunto Castigo econversa Na&o utiliza Sim
8 Tomam deci sBes em conjunto Castigo econversa Chinelo Sim
9 Criticaacondutado companheiro Castigo e conversa Cinto eofensas Sim
10 Criticaacondutado companheiro Conversa Cinto Sim
11 Tomam deci sBes em conjunto Castigo e conversa Chinelo Sim

Outras caracteristicasfamiliarese métodos
educacionais adotados pelos pais também mos-
traram associagdo principalmente com trans-
tornos emocionais e de comportamento: osjovens
com transtornos recebiam dos pai s menos super-
Visd0, mais castigos e punic¢des corporais?.

E possivel observar nos resultados encon-
trados que, embora os pais tenham consciéncia
das medidas educativas aplicaveis sem prejuizo
emocional para o adolescente, muitas vezes
lancam méo de medidas por eles proprios con-
denadas, evidenciando que nem sempre é possivel
a resolucéo de problemas sem a perda da
paciénciapor parte dospais. Asfalasdemonstram
gue comumente a familia ndo sabe lidar com o
comportamento alterado do doente, gerando-se
assim uma situacdo de conflito, o que a leva
muitas vezes a deixar prevalecer a vontade do
doente, paraevitar maiores aborrecimentos:

... Chega uma hora que ndo tem conversa
gue dé jeito, é preciso dar umas chineladas,
sendo eu ndo aguento...” (mée da C3)

Esses dados confirmam o que foi identi-
ficado por Waidman #, quando constatou que,
na tentativa de diminuir os conflitos, a familia
ndo impde os limites necessérios, deixando o por-
tador dominar o ambiente familiar. E nesse
momento que o profissional precisaacompanhar
e amparar a familia para que ela perceba a
situac&o e encontre a conduta adequada.

A respeito desse assunto, algunsautores®
explicam que, pela perspectiva biopsicossocial,
afamiliadeve ser consideradacomo umaunidade
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funcional, naqual oimpacto deumaenfermidade
repercutird em cada membro e em todos os
relacionamentosfamiliares.

Os dados referentes a dificul dade escolar
foram relatados por 08 familias. Destasfamilias,
04 mées referiram ajudar a crianga nas dificul-
dades, 02 se negavam agjudar, 02 eram ajudadas
por terceiros enquanto 01 crianca ndo aceitava
gjuda. A maioriadosinformantes (06) relatou que
as criancas séo castigadas pelos pais por
desobediéncia, enquanto 02, por brigas haescola.

Em relagdo as dificuldades apresentadas
pelas criangas na escola, (8) 72% apresentam
dificuldades de aprendizagem. Estudo realizado
sobre qualidade de vida na epilepsia infantil
demonstrou que 33% das criancas apresentam
dificuldades académicas e derelacionamento com
os colegas. Entre as criangas com escolaridade
adequada, houve queixas de memoria em 19%
dos casos®.

No mesmo estudo, é sugerido que o uso de
drogas antiepil épticas pode comprometer o dia-
a-dia das criangas, porque seus efeitos afetam o
comportamento e asfungdes cognitivas, podendo
causar irritabilidade, problemas de aprendizagem,
hiperatividade, ansiedade e desordens de conduta
%, N&o obstante, amaioriados estudos concorda
guanto aimportancia de variavels psicossociais
como determinantes dos problemas de compor-
tamento.3

O comportamento dasfamiliasemrelacéo
aaceitacdo do uso de medicamento pela crianca
foi positivo em 06 familias e negativo em 05,
como mostram as falas a seguir:
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...“No come¢o meu marido nao
concordou, eu tive que dar o remédio escondido,
mas hoje em dia ele aceita numa boa...” (mae
da C9)

... Eu tive muito medo de dar o remédio,
tinha medo deleviciar...” (mae da C2)

Destaca-se ainda um outro aspecto: por
uma questdo cultural, entre outras, 0 encami-
nhamento da crianca ao servicgo de salide mental
traz em s 0 preconceito ou estigmati zacéo, tanto
por parte de pais e professores como também -
muitas vezes - por parte do proprio profissional
de salide mental .% Dito de outraforma, acrianca
€ encaminhadaao servigo de salide mental porque
supostamentetem um problema, masno momento
em que é atendida podem surgir novos problemeas,
de ordem preconceituosa. | sto ficaclaro quando
observamos que 45% dos alunos sofrem com
brincadeiras humilhantes e reagem com choro e
irritacdo. A humilhacéo esta presente nas brin-
cadeiras sofridas por 5 das criangas, sendo o
xingamento a principal formade humilhagdo -
imposta por irméaos e colegas (02), primas, tiose
pais (01), mé&e adotiva (01) e madrasta (01). A
reacao apresentada pelas criancas, namaioriadas
vezes, é 0 choro (03) e nervosismo (04).

A maioriadas mées (6) consideraseu filho
diferente das outras criancas, aparecendo como
causas a imaturidade (02), egoismo (01), ndo-
aprendizagem (01), necessidade de chamar aaten-
¢ao dos outros (01) e falta de concentracéo (01).
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..." Eu acho que meu filho é diferente sim,
porque eu preciso ficar sempre por perto pra ver
se ele faz direito as tarefas, se estd indo bem na
escola. Se fosse outra crianca eu acho que ndo
precisava detanta atencéo assim...” (mée de C3)

... Eu acho que as vezes ele quer chamar
a atencao, e isso nao € muito normal, maseu ja
acostumei....” (mae de C8)

Os informantes consideram que a neces-
sidade detomar medicamentos se devaacefaléia,
irritacdo (01), transtorno bipolar (01), melhora
naaprendizagem (02), melhoranaaprendizagem
einsdnia(01), hiperatividade/déficit atencao (02),
ndo estar convencido da necessidade de tomar
medicacdo (03), crise convulsiva (03).

Algunsestudos, referem que hAmudancas
nas relacdes e rotinas familiares com a presenca
de um portador de transtorno mental, por isso a
manutencao darealizacdo de algumas atividades
em familia € uma forma de manter a uni&o
familiar.® 3

Ao serem indagados os entrevistados
sobre as atividades que realizam em familia, as
mais |embradas foram o almoco (08), 0 passeio
(08), as compras (07), ida a igreja (06), os
afazeres domésticos (04) e brincar (03). E inte-
ressante observar que atualmente, mesmo com
0S compromissos impostos pelo proprio tra-
balho, 0 aimoco em familia ainda esta sendo
mantido como 0 momento em que afamiliatem
de se comunicar. Considerando-se que acidade

Quadro 4. Sentimentos dos familiares dos sujeitos em estudo. Umuarama, 2006.

Crianga Brincadeirafamiliar Reacdo familiar antea necessidade Achaofilho diferentedas
quehumilhaacrianca de uso da medicacdo outrascriancas
1 N&o Medo Néo
2 N&o Medo N&o
3 N&o nao concorda Sim
4 Néo Medo Sim
5 Sim Concordacom aadministracao Sim
6 N&o Concordacom aadministracéo Sim
7 Sim Concordacom aadministracao Néo
8 Sim Concordacom aadministracéo N&o
9 Sim Concordacom aadministracéo Sim
10 Sim ndo concorda N&o
11 N&o nao concorda Sim
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em estudo pode ser considerada uma cidade
interiorana, ainda é possivel se deslocar nesse
horario e rever afamilia.

Neste aspecto, é importante ressaltar que
afamilia, mesmo enfrentando problemas, conse-
gue ser agente de socializacdo, e nelaosval ores,
ascrencas e costumes sdo transmitidos de geracéo
para geracéo.

CONSIDERACOES FINAIS

Osresultadosrevelaram que amaioriadas
criancas do estudo apresenta transtorno de
condutae queaindicacdo do uso do medicamento
parece ser apropriada, umavez que, napercepcao
dos pais, todas as criancas apresentavam
manifestacdes comportamentai scompativeiscom
o diagndstico clinico e quetodas as familias, em
menor ou maior grau, apresentavam fatores de
risco importantes para o surgimento detranstorno
mental em criancas e adol escentes.

Dentre os fatores de risco identificados
destacamos os antecedentes familiares de
transtorno mental, que aparecem como uma
caracteristica forte nas familias pesquisadas.
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Todas as familias pertenciam aclasse econémica
menos favorecida, e uma parcela consideravel
delas faz uso de préticas educativas percebidas
como inapropriadas para a educacéo dos filhos.
A maior parte das criancas é submetidaaformas
diferenciadasdeviolacdo de suaintegridadefisica
emental, pois sofrem com humilhacdesrel ativas
ao seu modo de ser, 0 que, provavelmente, é um
fator determinante de baixa auto-estima.

A dificuldade escolar aparece nos
resultados como arazéo principal daprocurados
pais pelos servicos de salde. A participacdo da
escola no processo diagnostico é fundamental,
umavez que pode reforcar a percepcdo familiar
econtribuir paraum enfrentamento maisobjetivo
do problema.

Aspoliticas de salide mental direcionadas
a esta faixa etéria sdo totalmente incipientes,
determinando auséncia de referéncia ao tra-
tamento dessas criancas e criando muita inse-
guranca para suas familias. De fato, as familias
se mostraram confusas e inseguras em relacéo
ao tratamento e a condutaa ser tomada com seus
filhos. Todas as mées entrevistadas expressaram
duvidas, angustias e a necessidade de uma rede
de apoio institucionalizada para amparé-las.

Abstract: Theincrease in behavioral disordersin children and adolescentsis afactor of concern
for health professionals. During the internship of nursing students in a public schoal, it was
observed that 15 elementary students presented a medical diagnosis of mental disorder and/or
were taking controlled medication. The present study aimed to characterize those students, and
to identify the existence of risk factors for mental health problems, as well as their relationship
with family structure and characteristics. The informers were 11 parents of students who agreed
to participate in the study. Datawere collected in June 2006, through a semi-structured interview
that was conducted in the child’s home. Results showed that the mental disorder is present in
children/adolescents of both sexes and in different age groups. Most of the families were of a
nuclear type and the average family income was of 3 to 5 minimum wages. The most frequent
medical diagnosis was ADHD, 76% of the children presented family antecedents of mental
disorder, 72% had difficulties at school, and a great number of them was exposed to humiliating
situations. It was concluded that the characteristics of the studied families can be considered a
risk factor for behavioral disorders, especially inrelation to family antecedents and to inadequate
educational practices. Further studies are needed on the theme in order to subsidize the
elaboration of public policies of mental health.

Key words. Mental health. Family. Child. School.
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