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RESUMO

Este estudo trata da caracterizacdo da populacéo e dos atendimentos realizados no servigo
de atendimento infantil da clinica-escola de Psicologia de uma Universidade publica da
cidade de Floriandpolis. O percurso metodologico exploratorio-descrivo ocorreu através de
pesquisa documental da populagédo infantil (de 2 a 12 anos) que buscou atendimento no
periodo de 1997 a 2000. As variaveis examinadas foram: idade, sexo, escolaridade, queixas,
origem do encaminhamento, renda familiar, idade e tipo de profissionalizacdo dos pais,
tempo de espera; tempo, quantidade e modalidades de atendimento; tipos de encerramento e
motivos das desisténcias. Os resultados, analisados através de tratamento estatistico,
constataram: a faixa etaria de maior concentracdo de 7 a 10 anos, predominantemente de
meninos e a escolaridade com maior ocorréncia € a de 1% a 42 série do Ensino Fundamental.
As queixas principais mais frequentes sdo de mau desempenho escolar e de comportamento
agressivo e/ou agitado; a origem do encaminhamento com maior freqliéncia é da escola ou
de profissionais da saude. O intervalo de tempo de espera para atendimento € longo e a
evasdo e alta, pois 45% desistem antes de iniciar o atendimento, e, dos que iniciam, 40,7%
interrompem o processo. A média do tempo de atendimento € de 5,6 meses nas modalidades
de psicodiagndstico, psicoterapia breve e terapia familiar. Na andlise dos resultados
compara-se 0s resultados de pesquisas nacionais similares. As clinicas-escola estdo mais a
servico do estdgio do que das demandas da clientela, é necessario a implantacdo de
estratégias de avaliacdo dos processos terapéuticos.

Palavras-chaves: Clinica-escola; Pratica clinica; Psicologia infantil
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ABSTRACT

This study deals with the characterization of the infantile population and treatment carried
on by the services of infantile treatment in a psychology training-clinic of a public
University from Florianopolis. The method used was of the exploratory type and the data
collection was made by the documental research of the infantile clientele (from the ages of
2 to 12) that has searched for treatment from the year of 1997 to 2000. The variables
examined were the followings: age, gender, schooling, complaint, origins of the referred,
familial monthly income, age and professional position of the parents, time of waiting;
time, quantity and types of treatment; types of termination and motives of dropout.
Children in the age group of 7-10 compose the majority of the infantile population, with
relative predominance of boys, and the schooling with major occurrence is from the first to
the fourth grade of the primary school. The most frequent complaints are from bad scholar
performance, aggressive and/or agitated behavior; the referred most frequently came from
school or from professional of the health. The time of waiting period is long, the evasion is
high and 45% dropout before starting the treatment and, from the ones who have started,
and 40,7% interrupt the treatment. The average treatment time is 5,6 months, in the
following types: psychodiagnostic, brief psychotherapy, and family therapy. In the results’
analyze, the results of similar national researches on training-clinic are compared. The
training-clinics are much more in service of the probation than of the demand of the
clientele; it is, thus, necessary that the insertion of strategies of evaluation of therapeutical
processes.

Keywords: Training-clinic; Clinical practice; infantile psychology
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PRATICA CLINICA EM PSICOLOGIA:
CARACTERIZAGAO DO ATENDIMENTO PSICOLOGICO
INFANTIL NA CLINICA-ESCOLA

INTRODUCAO

O projeto de tornar-se psicologo inicia-se na escolha profissional e passa pela
graduacao nos cursos universitarios, por meio de estudos tedricos e praticos da psicologia
como ciéncia e profissdo. Ao final do curso, os estagios supervisionados s&o 0 momento de
passagem para a atuacdo profissional. Esse momento pode ser o tempo e 0 espaco
necessarios para que o projeto de ser psicélogg'{ comece a se consolidar, a partir dos
modelos de atuacédo profissional apreendidos.

No Pais, a area de atuacéo profissional da psicologia clinica € a mais desenvolvida e a
mais reconhecida socialmente. No entanto, o estatuto cientifico da pratica clinica tem sido
pouco considerado pelos psicélogos, que acabam pensando essa pratica muito mais como
um trabalho de intuicdo, do que como uma expressdo pratica de um conhecimento
cientifico (Bock, 1998). Os psicélogos conhecem muito pouco dos resultados dessas
praticas, diminuindo-se as possibilidades de uma avaliagdo mais criteriosa das intervencées
que se realizam em psicologia clinica. Além disso, as tentativas de adequagdo dos modelos
de intervencao da psicologia clinica as demandas sociais, muitas vezes, sdo realizadas sem
que se conhegam as caracteristicas e reais necessidades da populacdo a quem se prestam
esses servicos. Isso ndo quer dizer que os psicologos clinicos ndao levem em conta, em sua

prética, as demandas sociais, mas que eles consideram mais as supostas necessidades da

! Segundo Figueiredo (1996, p. 118) “(...) a constituicdo de um ser-psicélogo (...) &, por exemplo, saber lidar
com a multiplicidade sem recorrer as mais faceis respostas a angustia que sempre nos acomete quando nos
defrontamos com o indeterminado: o dogmatismo e o ecletismo. “Ser psicélogo” é, também, saber dialogar
com éareas afins — disciplinas bioldgicas e histérico-culturais — ja que de uma forma ou de outra nos compete
tratar de uma unidade biopsicossocial. (...) ser-psicélogo é (...) estar preparado para lidar com outras
posicOes, para lidar com “alteridades “, 0 que remete a dimensdo ética e politica de nossa profissao (...)".



populacdo do que o conhecimento cientifico que tém sobre essas demandas sociais.
Portanto, uma das maneiras de se transformar essa realidade ndo é encontrar outras praticas
sociais para substituir a pratica clinica, porque seu alcance ndo atende as demandas e ndo
cumpre sua fungdo social (Ancona-Lopez, 1981). E necessario dar estatuto cientifico as
praticas clinicas que se aplicam nas intervengdes do campo de atuagdo profissional e do
mercado de trabalho, diminuindo-se a dicotomia da rica experiéncia profissional e a
producdo de conhecimento cientifico que o meio académico pode oferecer a comunidade.
O meio académico deve ser entendido como o lugar que possibilita a produgéo do
conhecimento cientifico e onde se prepara — ensinando, treinando e formando — o futuro
profissional.

O treino e o exercicio da pratica clinica dos cursos de formacdo de psicologos nas
universidades se realizam, entre outros lugares, nas clinicas-escola. As clinicas-escola,
ligadas aos cursos de psicologia para a formacdo préatica (estagios supervisionados) dos
alunos de graduacdo na area da salde, oferecem servicos psicologicos gratuitos para a
populacdo em geral.

Pesquisas sobre os resultados desses atendimentos psicolégicos oferecidos a
populacdo na clinica-escola sdo alguns dos fatores importantes que contribuem para
conciliar os interesses e objetivos de integracdo do ensino, de pesquisa e extensao das
universidades, e para elevar o estatuto cientifico das préaticas que se realizam na psicologia
Aplicada. Segundo Neufeldt & Nelson (1998), as clinicas-escola tém grande potencial para
gerar importantes informacdes para pesquisa, estabelecendo uma ponte entre ciéncia e
pratica.

Os modelos de atuacgéo profissional apreendidos nos estagios curriculares nas clinicas-
escola sdo similares as intervencOes realizadas na pratica profissional, visto que la se

formam, através do exercicio e do treino pratico, os modelos de atuacdo em psicologia



clinica no momento de passagem da graduacao para a préatica profissional. Além disso, nas
clinicas-escola ha uma amostra significativa da populacdo que busca atendimento
psicologico. Desse modo, pesquisar as caracteristicas dessa populagdo a quem se destinam
o0s atendimentos possibilita, por um lado, um melhor conhecimento do perfil da populagéo
local e, por outro, a adequacdo dos modelos de atuacdo as necessidades e demandas que
podem ser identificadas.
O estudo, a formacao e a atuacdo clinica em psicoterapia psicanalitica, por um lado, e
0 ensino e a formacdo de psicologos e psicoterapeutas na teoria e pratica da psicologia
clinica, por outro, através do exercicio da supervisdo da pratica de outros psicélogos e da
docéncia em cursos de graduacdo em psicologia, motivaram a escolha do tema da prética
clinica como objeto de estudo.
A prética clinica é entendida, a0 mesmo tempo, como a operacionaliza¢éo de técnicas
e procedimentos na area de atuacdo profissional, uma estratégia da psicologia aplicada e
um modelo de atendimento em psicologia clinica.
O psicologo clinico, segundo o Conselho Federal de psicologia (2001)'2,|
“Atua na area especifica da salde, em diferentes contextos, através de
intervencdes que visam reduzir o sofrimento do homem, levando em conta a
complexidade do humano e sua subjetividade. Estas intervencdes podem ocorrer a
nivel individual, grupal, social ou institucional e implicam em uma variada gama
de dispositivos clinicos ja consagrados ou a serem desenvolvidos, tanto em
perspectiva preventiva como de diagnostico ou curativa”.
A pesquisa da préatica clinica pode se configurar em diferentes perspectivas. Entre
essas, pode-se ressaltar as seguintes: (1) a perspectiva do processo e todas as implicacdes

inerentes as suas especificidades; (2) a perspectiva dos resultados em termos de efetividade

2 Parte do texto incluido na Resolugdo CFP 02/01, disponivel em: www.pol.org.br.



ou eficicia e aderéncia; (3) a perspectiva da populagao sobre o atendimento recebido; e (4)
a perspectiva dos resultados dos atendimentos psicoldgicos, que se realizam em termos das
modalidades, do tempo, dos términos e da permanéncia ou evasao.

Nesse contexto, entende-se que elevar a prética clinica ao estatuto da ciéncia é um dos
desafios da construcdo de uma nova psicologia, que considera 0 homem seu objeto de
estudo, determinado muito mais por uma condi¢cdo humana que é historica e socialmente
construida do que predeterminado por uma natureza humana (Bock, 1995). Essa concepg¢édo
de homem implica em conhecer as necessidades da populacdo atendida, identificar de
modo sistematizado os resultados da préatica e adequar os modelos de atuacédo realizados ao
produto desse conhecimento. Desse modo, pode-se avancgar também com o intuito de se
consolidar a fungdo social que demanda do exercicio profissional da psicologia, que pode
ser construida de maneira ética e socialmente comprometida.

A possibilidade e a oportunidade de se pesquisar a pratica clinica, na universidade, no
lugar em que se inauguram os modelos de atuacdo profissional, contribuem tanto com a
qualificacdo e avaliacdo desse tipo de intervencgdo psicologica, quanto com a melhoria da
qualidade de formacéo do futuro profissional psicélogo. A formacéo profissional ndo pode
ser entendida dissociada do atendimento oferecido a populacdo. O aspecto preventivo se
insere no tipo de pratica que o aluno realiza na graduacdo como primeiro modelo de
atuacdo profissional e tem um papel importante na definicdo de que tipo de profissional se

estd formando e para que aspectos da realidade ele estara voltado.



O psicodiagnéstico infantil e a terapia familiar sdo atuagGes em psicologia clinicaFJque
se realizam, com freqliéncia, no atendimento infantil das clinicas-escola. Entre tantos
outros modelos de intervencdo clinica, o psicodiagnostico infantil é uma das estratégias de
atendimento psicologico que se caracterizam como uma intervencdo breve (Ancona-Lopez,
1995). As intervencOes breves tém obtido maior credibilidade, como estratégia de atuacéo
clinica, pelo tempo e pelos objetivos limitados que se ajustam as demandas dos servicos de
atendimento psicologico (Mito, 1997).

O psicodiagndstico como processo de intervencao clinica caracteriza-se como uma das
possibilidades de atuacdo em psicologia clinica que se configuram numa perspectiva
preventiva, que é terapéutica, porém nao necessariamente curativa.

Segundo Santiago (1998, p. 23),

“E preciso abandonar a idéia de que o psicodiagnéstico ndo tem objetivos
terapéuticos e empenhar-se em fazer dele uma pratica cujos efeitos sejam
terapéuticos (...). Os efeitos terapéuticos do processo psicodiagndstico decorrem
basicamente da qualidade da relacdo estabelecida com o paciente (...) e (...) toda
atuacdo psicoldgica € uma acdo de intervencao cujo significado sera dado pelo
caminho relacional que se estabelece entre as partes”.

Os efeitos terapéuticos sdo modificacdes produzidas pelo processo de intervencao
breve e podem ser, segundo Fiorini (1979, p. 39),

“a) Alivio e/ou desaparecimento de sintomas;
b) Modificacbes correlatas na manipulacdo das defesas, com a substituicdo de

técnicas mais regressivas por outras mais adaptativas;

® Por psicologia clinica entende-se uma estratégia de conhecimento do fendémeno psicolégico e de
intervencdo na realidade, caracterizada por uma estratégia de abordagem do objeto de estudo — a conduta dos
seres humanos. Segundo Bohoslavsky (1968), na estratégia clinica o vinculo e a comunicag¢do ndo buscam
somente um bom conhecimento do sujeito, mas principalmente buscam promover beneficios para ele por
meio de modificacdes favoraveis ou prevencao de dificuldades.



c) Maior ajustamento nas relagcbes com o0 meio;

d) Incremento da auto-estima e da sensac¢ao de bem-estar;

e) Incremento de sua autopercepc¢ao, com maior compreensao de suas dificuldades
fundamentais e do significado das mesmas;

f) Ampliacdo de perspectivas pessoais, esboco inicial de algum tipo de projeto
individual”.

A prética clinica, sob a perspectiva do perfil da populacdo e dos atendimentos
realizados em modalidades breves, delineou os propdsitos desta pesquisa. Trata-se de uma
caracterizacdo de uma amostra da populacdo da Grande Floriandpolis, que recebe
atendimentos — psicoldgicos infantis — da Unica universidade catarinense publica e pioneira
em curso de psicologia no Estado, a Universidade Federal de Santa Catarina - UFSC. E um
tipo de pesquisa inédita, pois ndo foram encontrados, nas bibliotecas e bases de dados
consultadasEI relatos de outras pesquisas dessa natureza que tenham sido realizadas no Sul
do Pais — em Santa Catarina e no Rio Grande do Sul — apesar de existirem cursos de
psicologia e clinicas-escola em funcionamento nessa regido ha pelo menos uma década
antes do primeiro curso de psicologia no Estado de Santa Catarina, criado na UFSC em
1976.

As modalidades breves no Servico de Atendimento Infantil - SAI sdo constituidas do
Psicodiagnostico e da Psicoterapia breve infantil.

As pesquisas da pratica clinica, realizadas em clinicas-escola no Pais, iniciadas por
Ancona-Lopez (1981; 1984a; 1984b) na cidade de Sdo Paulo, e posteriormente realizadas
em outras cidades (Sanches, 1985; Carvalho & Terzis, 1988; Carmo, 1989; Lindemeier,

1990; Barbosa, 1992; Silvares, 1998; Oliveira, 1999), pretendiam conhecer e/ou avaliar as

* Biblioteca dos Institutos de Psicologia da USP, UFRGS, PUCSP; Biblioteca Central da UFSC e Biblioteca
da FAMED-UFRGS e CELG-UFRGS. Base de dados: IndexPSI; LILACS, PsycolNFO sistema BIREME



caracteristicas da populacdo atendida, as demandas dessa populacao, os servigos oferecidos
e as estratégias de intervencdo. As caracterizagdes resultantes dessas pesquisas sao uma
amostra das demandas, das necessidades da populacéo e dos servigos oferecidos em varias
regides do Pais. Entre os resultados constata-se que as clinicas-escola possuem uma
demanda muito maior de atendimento que suas possibilidades de pessoal permitem
atender, portanto elas apontam para a necessidade de se abreviarem os atendimentos
psicoldgicos, para que um maior nimero de usuarios possa beneficiar-se dos servicos
oferecidos.

Essas constatacGes também tém sido apontadas por pesquisadores internacionais da
area, como, por exemplo, as pesquisas relatadas por Levenson & lvans (2000), Halgin
(1999), Levenson & Strup (1999) e Neufeldt & Nelson (1998).

Desta maneira, estes servicos tornam-se um filtro social contraditorio, pois a0 mesmo
tempo em que pretendem oferecer atendimento gratuito & populacdo em geral,
possibilitando “acesso” ao atendimento psicoldgico, pela sua prépria ineficiéncia em
atender a demanda, reproduzem a excluséo do sistema social restringindo o atendimento a
uma pequena parcela que consegue ter 0 acesso mais prontamente.

Levenson & Strup (1999) apresentam o resultado de dois estudos na administracao de
escolas de treinamentd® indicando uma quantidade consideravel de terapias breves sendo
conduzidas. No entanto, apontam que o treinamento nessa especialidade ndo parece estar
sendo suficientemente adequado e sugerem como recomendacdo “o estudo de processos e
resultados”. Nessa perspectiva, Hanna & Davidovitz (2000) também realizaram um
levantamento nacional sobre a atuacdo em terapias breves de psicologos membros da
Associacdo Americana de Psicologia (APA). Os resultados dessa pesquisa confirmam que

mesmo entre profissionais, dos quais pelo menos 89% investem metade do seu tempo em

® internship training directors



terapias breves, 50% deles nunca receberam treinamento ou curso especifico adequado
para a atuagao nessa especialidade.

Por outro lado, Levenson & lvans (2000), considerando as intervengdes breves como
tipo de terapia com maior demanda hoje, examinaram a administragdo do treinamento na
graduacdo e em locais de treinamento credenciados pela APA e verificaram que 87% e
78%, respectivamente, desses campos de estigio oferecem treinamento em terapias
breves. O contexto e as contradi¢cbes evidenciados nesses resultados demonstram a
evolucdo da tendéncia a se intensificarem os atendimentos caracterizados como terapias
breves ou intervencdes breves na pratica clinica. Porém, a ampliacdo do treinamento e a
formacdo tedrica nessa especialidade sdo fatores emergentes.

Com relacéo ao alto indice de tempo de espera de atendimento e de desisténcias, as
pesquisas brasileiras de Ancona-Lopez (1984a, 1984b), Macedo (1984), Ancona-Lopez
(1987), Barbosa (1992) e Silvares (1998; 2000) mostram com precisdo esses resultados.
Oliveira (1999) afirma que o tempo médio maximo de permanéncia no atendimento é de
seis meses, e a maior parte dos motivos de encerramentos € a interrupcdo do atendimento
por parte do paciente, ocorrendo, mais freglientemente, no inicio do tratamento. Silvares
(1998) apresenta dados dos estudos realizados nos anos 80 e 90 sobre a caracterizacao de
diversas clinicas-escola que evidenciaram o alto indice de evasdo. Esses dados devem ser
considerados com o intuito de se aproveitar mais o tempo de permanéncia da clientela nos
atendimentos, tornando o processo de psicodiagnostico mais eficaz, como uma intervencéo
breve. Dessa maneira, também se atenderd a um maior nimero de pessoas, que acabam por
desistir do atendimento provavelmente pelo tempo de espera entre o psicodiagndstico e o

tratamento psicoterapico posterior, que ocorre com fregiiéncia nas clinicas-escola.



Segundo SilvaresE'(citado por Silvares, 1998, p. 11),

“0 levantamento das caracteristicas de uma dada populagdo de demandas, a quem
0s servicos de atendimento de uma certa instituicdo se destinam, é o primeiro
plano no sentido de tornar esse mesmo atendimento mais eficiente, e em
decorréncia, ser considerado satisfatorio pela prépria populacdo clientela, bem
como pela instituicdo responsavel pelo atendimento. Isto porque se acredita que a
partir do conhecimento e do que necessita, é que se pode determinar o quando, o
onde e, principalmente, o0 como atender 0s que procuram ajuda”.

A evolucdo das pesquisas em clinicas-escola tem apontado para estratégias que
“invertem o caminho” e propdem atividades na comunidade de onde se originaram 0s
problemas (Silvares, 2000).

A procura de atendimento pela populacdo na clinica-escola continuara a existir e
demandar a qualificacdo das intervencdes que se realizam. Considerando-se que a
permanéncia no atendimento € baixa e a aderéncia & pequena, entende-se que 0
atendimento breve das necessidades de quem o procura é um dos primeiros passos para a
realizacdo de suas exigéncias. Tendo-se em vista a problematica delineada no contexto da
realidade brasileira, a necessidade de se pesquisar a pratica clinica, principalmente a
atuacdo das estratégias clinicas de intervencdes breves, de se conhecerem as caracteristicas
do cliente a quem os servigos de psicologia se destinam e da preméncia em se inovar na
universidade a pratica clinica, buscando um melhor atendimento das demandas sociais,
levou a estruturacao do problema:

¢ Quais sdo as caracteristicas da populacdo e dos atendimentos psicolégicos

infantis realizados na clinica-escola?

® Silvares, E. F. M (1989). Descricdo comportamental e sécio-econdmica da populagdo infantil de uma
clinica-escola de psicologia de Sao Paulo. Projeto de pesquisa. S&o Paulo: FAPESP e CNPq.



Para responder a questdo apresentada, realizou-se uma pesquisa documental através
dos registros dos atendimentos efetuados nos ultimos quatro anos — 1997-2000 — no
servico de atendimento infantil da clinica-escola SAPSI da UFSC. Séo listados, a seguir, 0s

objetivos geral e especificos delineados para esta pesquisa.

Objetivo Geral: Caracterizar o atendimento psicoldgico infantil no SAPSI em relacéo
a populacéo e aos atendimentos realizados no SAI.

Obijetivos Especificos:

= Caracterizar a populacdo infantil atendida no SAPSI, no periodo de 1997 a 2000;
= Caracterizar o fluxo e os resultados dos atendimentos psicolédgicos realizados no
SAl;

= Comparar os resultados ?

A caracterizacgdo da populagdo do SAI-SAPSI e dos atendimentos realizados tornar-
se-d40 um conjunto de dados relevantes para o planejamento e o incremento da melhoria
dos servicos ja oferecidos por essa instituicdo. Além disso, propiciardo um conhecimento
da realidade e servirdo de fonte de informac6es para o desenvolvimento e a implantacao de
outros projetos de extensao e pesquisa.

Esse conhecimento pode oferecer informacdes relevantes para que se atendam de
forma mais eficaz as necessidades de quem procura o atendimento psicologico e do
estagiario que estd em treinamento, pois 0 ensino pratico de intervencdes breves em
psicologia clinica de modo criterioso e cientificamente planejado podera contribuir para
desenvolver no futuro profissional uma identidade mais adequada ao atendimento das

necessidades da populagéo.
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1 PRATICA CLINICA EM PSICOLOGIA:
INTERVENCOES BREVES NA CLINICA-ESCOLA

1.1 O atendimento psicoldgico em clinica-escola: problemas e desafios

As clinicas-escola foram implantadas no Pais a partir da regulamentagdo da profisséo,
em 1964, e dos cursos de Psicologig, como exigéncia para a formacédo do psicélogo. Tais
clinicas tinham como objetivo inicial oferecer condi¢cbes de treinamento da prética
profissional, através de estagios supervisionados, e, consequentemente, prestar
atendimento psicoldgico & comunidade. Nesse periodo, havia entre os profissionais e
estudantes uma nitida preferéncia area clinica, especialmente quando o atendimento era
feito de forma autbnoma, em consultérios particulares, e pelo uso de modelos de
atendimento importados da Europa e dos Estados Unidos (Velloso, 1970).

Na pratica, as clinicas-escola priorizaram aquilo que consideravam mais conveniente
para a formacao do aluno do que oferecer servicos psicoldgicos adequados as demandas da
populagéo.

Segundo Oliveira (1999), s6 em tempos mais recentes comegou-se a reconhecer
explicitamente um outro objetivo da clinica-escola: o da pesquisa. Deve-se considerar que
as clinicas-escola s&o um terreno fértil de pesquisa ndo s para a area da psicologia clinica
mas para a ciéncia psicolégica em geral.

Nesse contexto, insere-se o trabalho de Ancona-Lopez (1981), que avaliou 0s servigos
das clinicas-escola existentes em Sdo Paulo, no final da década de 70. Os resultados de sua
pesquisa apontaram “o ndo atendimento dos servicos oferecidos as demandas da populacao

que procura as clinicas-escola (...) ndo preenche suas fungdes sociais (...) Sdo utilizados

" Lei Federal n°4.119, de 1962 e Decreto n°53.464 de 1964.



para atender as necessidades do sistema que permite seu funcionamento, muito mais do
que para atender as necessidades das pessoas que procuram”. (Ancona-Lopez, 1981, p. 69).

Os resultados dos trabalhos desenvolvidos em S&o Paulo despertaram o interesse de
varios pesquisadores para 0s problemas constatados, surgindo uma quantidade significativa
de pesquisas de caracteriza¢do de clinicas-escola, por exemplo, as pesquisas de Sanches
(1985); Carvalho & Terzis (1988), Lindemeier (1990); Santos (1990); Barbosa (1992);
Santos, Moura, Passian & Ribeiro (1993) e Borges (1996).

O fruto dessas pesquisas de caracterizagdo e os problemas identificados na clinica-
escola, semelhantes aqueles encontrados por Ancona-Lopez (1981), impulsionaram o
desenvolvimento de diversas teses e dissertacOes dedicadas a estudar e pesquisar novas
praticas de atendimento psicolégico, com vistas a melhora da qualidade dos servicos
oferecidos pelas clinicas-escola e a formas de atendimento mais condizentes com as
necessidades e possibilidades da populacdo (Larrabure, 1982; Yehia, 1994; Pereira, 1983;
Marques, 1989; Ancona-Lopez, 1987; Ancona-Lopez, 1996). Algumas das propostas
sugeridas sdo: os grupos de espera, 0 psicodiagnéstico em grupo, o psicodiagndstico
interventivo, 0s grupos estruturados de vivéncia de pais e novas propostas para 0 processo
de triage

Silvares (1998) fez um levantamento das pesquisas de caracterizacdo de clinicas-
escola que foram realizadas nas décadas de 80 e 90. A autora classificou essas pesquisas
em dois grupos: (1) pratico ou (2) tedrico, conforme o foco de investigacdo. Os grupos
tedricos sdo constatacdes empiricas que visam explicar os fendbmenos psicoldgicos; ja os
praticos visam avaliar os servicos prestados a populacdo. Tanto as pesquisas de enfoque

classificado como teorico quanto pratico partem de um conhecimento das caracteristicas da

® Essas préticas também s&o relatadas por Macedo (1984) e por Ancona-Lopez (1998).
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populagdo que procura atendimento. Assim, buscam formas de atendimento que se
adaptem melhor as necessidade e possibilidades dessa populagéo.

Oliveira (1999) apresenta dados de uma recente pesquisa realizada sobre o assunto:
uma avaliagdo comparativa da caracterizacdo da populacéo e dos servigos prestados por
cinco clinicas-escola. Os resultados desses apontam que; a evasdo continua alta e o
atendimento psicologico oferecido a populacdo pelas instituicGes é pouco eficiente e ndo
cumpre seus objetivos sociais. O autor atribui esses resultados a fatores como a néo
adaptacdo dos modelos de atendimento as necessidades da populacdo, a incapacidade de
atender & demanda, a qual é agravada pelos atendimentos de longa duracdo, a falta de
preparo para lidar com a populacéo carente em termos socio-econémicos e, finalmente, a
falta de delimitacdo do campo de competéncia do psicologo, da propria clinica e dos
objetivos do trabalho.

Por outro lado, essas constatac@es contribuiram para a introducdo de modificacbes que
transformaram a fase inicial (de diagnostico) do atendimento clinico tradicional “num
processo de ajuda para o cliente, revertendo-se ja de caracteristicas terapéuticas” (Oliveira,
1999. p. 20). Alem disso, foi constatada a necessidade de se abreviarem os atendimentos de
longo prazo. Encontram-se diversos relatos de pesquisa (Ancona-Lopez, 1998; Kern,
Dauber, Ritzel & Beretta, 1985; Carmo, 1989; Yehia, 1994; Ancona-Lopez, 1996;
Santiago, 1998; Enéas, 2000) que confirmam os resultados positivos de intervencdes
breves.

Na medida em que intervengdes breves atendem as necessidades de ajuda de quem
procura e as necessidades de aprendizagem pratica do estudante de Psicologia, esse tipo de
intervencdo aumenta a abrangéncia da funcdo social das clinicas-escola. Pesquisadores
internacionais tém considerado as psicoterapias breves o tipo de intervencdo de maior

demanda hoje em dia. Levenson & Evans (2000) e Levenson & Davidovitz (2000)
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realizaram estudo de levantamento da prevaléncia e treinamento em psicoterapias breves
entre psicdlogos e clinicas credenciadas pela APA. Esses pesquisadores constataram que a
necessidade de treinamento é essencial, pois, de um modo geral, os psic6logos sdo poucos
preparados e treinados para esse tipo de intervencao, apesar de realizarem na sua pratica
um ndmero consideravel de terapias breves.

Por intervencdo breve se entende tanto o que diz respeito a reducdo do tempo de
atendimento a quem necessita de ajuda e busca por ela quanto o tempo investido no
processo de atendimento psicolégico e, também, a brevidade em atender a demanda de
procura por atendimento, a qual tem aumentado cada vez mais. As terapias breves
caracterizam-se pelo tempo reduzido e pela “focalizacdo” de problemas, conflitos e
objetivos, restringindo a sua extensdao, sem contudo, restringir os beneficios ao cliente.

Segundo Enéas, Faleiros & Andrade Sa (2000, p. 11),

“A especificidade dessa modalidade terapéutica de trabalhar com aspectos
circunscritos e objetivos limitados confere-lhe a possibilidade de realizar um
processo com comec¢o, meio e fim dentro de um tempo reduzido, trazendo
beneficios tanto para os pacientes quanto para os terapeutas (...) O terapeuta em
formacéo pode sentir-se mais seguro com a explicitacdo do foco e objetivo, além
de ter a oportunidade de acompanhar um paciente ao longo de um processo
completo”.

Do ponto de vista preventivo, Silvares (1998) apresenta a proposta da sucursal da
clinica-escola como uma forma de atendimento psicoldgico em clinica-escola., trata-se de
uma proposta de atendimento psicolégico comportamental em que o fluxo do cliente se
inverte, o servico da clinica-escola é que vai até o cliente — a demanda. S&o atuacbes e

intervencdes diretas nos locais de onde se originam as queixas como, por exemplo, as
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escolas da comunidade que se tornam um espagco filial dos servicos da clinica-escola. Essa
parece ser a tendéncia mais atual de modelos de atuagdo na pratica das clinicas-escola.

Outros tipos de atuacdes tém sido propostas, entre 0s quais se salienta a proposta de
Yehia (1999, p.119), que sugere a utilizacdo de entrevistas de follow-uF ““considerando-as
como possibilidades de uma préatica interventiva, propiciando ao cliente uma pausa
reflexiva para se confrontar com seu momento atual de vida”. Nesta proposta, o folow-up
além de ser uma prética interventiva, ele é utilizado também como instrumento de pesquisa
de resultados das intervencgdes clinicas realizadas.

O psicodiagndstico infantil pode ser considerado também como uma das
possibilidades de intervencbes breves (Yehia, 1994; Santiago, 1998; Grassano, 1997,
Ancona-Lopez, 1998). A otimizagdo do Psicodiagnostico infantil como intervencdo breve
possibilita uma pratica que atua de modo tanto preventivo quanto diagnostico e
terapéutico.

Uma das maneiras de se qualificarem as praticas clinicas é incrementar o rigor nos
procedimentos de avaliacdo das necessidades e possibilidades que demandam do sujeito e
no planejamento do processo terapéutico. O psicodiagnostico € um dos procedimentos que

possibilita essa condicéo.

1.2 Avaliacao psicoldgica, diagnostico e psicodiagndstico

A palavra diagndstico, do grego diagndstikos, em sua origem significa discernimento,
faculdade de conhecer, de ver através de. Portanto, sempre que explicitamos nossa
compreensdo sobre um fenémeno, realizamos um dos seus possiveis diagnosticos, isto e,

discernimos nele aspectos, caracteristicas e relagbes que compdem um todo, e a isso

% Folow-up: Entrevistas posteriores ao término do tratamento realizado com o paciente ou seu responsavel.
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chamamos compreensdo de um fendmeno. Utiliza-se o termo diagndstico para se referir a
possibilidade de conhecimento diferente daquele do senso comum, ou seja, se referir “a
possibilidade de significar a realidade que faz uso de conceitos, nogdes e teorias
cientificas” (Ancona-Lopez, 1984, p. 11).

Diagnostico psicoldgico caracteriza uma compreensdo, conhecimento e discernimento
do sujeito e/ou de um fenbmeno psicoldgico no seu contexto historico e social, por meio de
uma operacdo: a avaliagdo psicologica. Ao enquadrar-se como um processo de
investigacdo e intervencdo, a avaliacdo psicoldgica mostra-se uma pratica inerente ao
exercicio profissional e configura-se num dos mecanismos que pode nortear o status
cientifico em qualquer area de atuagdo do psicologo. E possivel intervir e planejar sem
conhecer? Sem discernir? Sem compreender a realidade, o objeto de estudo ou do
fendmeno psicoldgico no qual se pretende intervir?

A avaliacdo psicoldgica € um processo de coleta de dados e interpretacdo de
informacdes, e tem por objetivo obter um maior conhecimento do individuo, grupo ou
instituicdo para que sejam tomadas determinadas decisfes. A avaliacdo psicologica pode
ser utilizado para diferentes finalidades, tais como diagndstico, intervencao,
encaminhamento, orientacéo psicopedagdgica e vocacional, selecdo, prevencao e pesquisa.
Seus principios aplicam-se as areas da Psicologia Clinica, Escolar, Organizacional, Social,
Forense e Comunitaria (Weschler, 1999).

Para Cunha (1993a), os psicélogos realizam avaliacdes; os psicologos clinicos, entre
outras tarefas, realizam psicodiagndstico. O psicodiagnostico é uma avaliacao psicoldgica
feita com propdsitos clinicos. Autores como Ocampo, Arzeno, Piccolo e cols. (1981),
Arzeno (1995), Cunha e cols. (1993) e Casullo (1999) partilham da concepgéo da avaliacéo
psicolégica como um processo de tomada de decisdo, uma tarefa da Psicologia Aplicada

determinada a solucionar problemas clinicos, educativos, organizacionais, sociais,
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ambientais e juridicos que podem estruturar-se nos niveis individual, grupal, institucional
ou comunitario. Para Casullo (1999, p. 25), “las tareas de evaluacion suponem acercarse a
un problema concreto desde una perspectiva tedrica determinada, desde la cual se recortan
0 construyen los datos que se analizaran”.

Os objetivos basicos de toda tarefa de avaliacdo sdo: categorizar, comparar, analisar e
contrastar dados, tanto de tipo qualitativos como quantitativos. O sujeito humano como
objeto dos processos de avaliagcdo é em si mesmo um sistema complexo integrado por
subsistemas — biologico, psicoldgico, social, cultural — que interagem de forma dindmica e
permanente.

Em qualquer avaliacdo psicologica, o procedimento de coleta de dados é obtido
mediante a utilizacdo de técnicas diversas, tais como testes psicoldgicos, psicométricos e
projetivos, registro de observacdes, entrevistas e técnicas de dindmica de grupo. Todo
instrumento de avaliacdo € uma ferramenta mediadora entre um modelo tedrico e 0s
fendmenos empiricos que se procura compreender.

O diagnostico psicologico é a concluséo de uma série de investigacGes obtidas através
de técnicas de exame psicologico. Na pratica clinica, o diagndstico psicoldgico, a
conclusdo diagnostica ou a hipotese diagndstica podem ser expressos em termos (a)
descritivo-fenomenologicos, (b) compreensivo-dindmicos e (c) nosolégico-classificatorio.

Diagnosticar pode ser nomear, ndo é necessariamente rotular. Sua funcéo € criar as
condicdes para explicar e compreender algo desconhecido, este algo podera ser nomeado
e/ou classificado.

O psicodiagndstico, segundo autores como Ocampo e cols. (1981), Arzeno (1995),
Cunha e cols. (1993), é um procedimento cientifico limitado no tempo, que utiliza técnicas
e testes psicoldgicos para identificar e avaliar aspectos especificos da personalidade e/ou

comportamento, ou para classificar o caso e prever seu curso possivel. Abrange aspectos

17



do passado, presente e futuro, incluindo aspectos sadios e patoldgicos. E considerado um
procedimento cientifico na medida em que parte da coleta de dados é feita através de
técnicas proprias e de um levantamento prévio de hipéteses, as quais serdo confirmadas ou
infirmadas por intermédio de passos predeterminados e com objetivos precisos. Os
objetivos do psicodiagnéstico podem ser de descricdo, classificacdo nosoldgica,
diagndstico diferencial, avaliagdo compreensiva, entendimento dindmico, progndstico e
pericial.

O diagnostico psicolégico caracteriza-se por ser uma descri¢do e, como tal, seleciona,
prioriza e recorta aspectos do objeto (Rosa, 1995; 1997). O diagnoéstico é sempre parcial,
ndo abrange o objeto total e nem mesmo o que este tem de essencial. O diagnostico
psicologico ndo é o diagnostico do homem, mas a explicacdo de um ponto de vista sobre
ele.

Segundo Rosa (1995, p. 65),

“(...) o diagnostico delimita o campo de analise e aponta 0 posicionamento
epistemoldgico do psicologo (...) Ademais, constatamos que diagnosticar ndo é
uma op¢do, mas uma condicdo do conhecimento. E verdade parcial e n&o
absoluta. O caminho que se vislumbra, para o psicologo, € o de discernir suas
duas funcgdes, no campo cientifico e no campo que chamaremos da relacdo com o
cliente. Nesta medida, ha sim, que se viabilizar o diagndstico como uma estratégia
de inicio de intervencéo”.

Neste sentido entende-se a pratica do psicodiagndstico como uma intervencédo
psicolégica de modo relacional e vincular.

Abuchaem (1986, p. 63-64) entende o diagnostico psicolégico como um processo

dindmico, no qual intervém fatores mobilizadores de ambas as partes, e assinala que essa
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dindmica se d& em “trés niveis distintos: o nivel manifesto, o latente e o transferencial-
contratransferencial. (...) para conhecer uma pessoa é indispensavel compreendé-la”.

Trinca (1984, p. 23) descreve o diagndstico de tipo compreensivo caracterizando-o
como um processo que integra aspectos de diferentes sistemas psicolégicos de forma
articulada:

“(...) o psicologo que estrutura o diagnostico compreensivo opta por excluir as
influéncias de concepcOes estritamente  determinantes, associacionista,
elementaristas e mecanicista. Ele se orienta, predominantemente, por uma viséo que
toma a personalidade como Unica e indecomponivel, como uma totalidade
estrutural organizada, em que existem experiéncias subjetivas e dindmica psiquica
inconsciente. Leva em consideracdo nogbes fenomenoldgicas, gestélticas,
existenciais e psicodindmicas”.

O psicodiagndstico como intervencdo breve propicia um atendimento que vai ao
encontro das necessidades de quem procura atendimento. E necessério ndo perder de vista
que o psicodiagndstico € um processo vivo, de atribuicdo de sentido a experiéncia
emocional e a trama vincular presente (Grassano, 1997). Quando realizado num enfoque
dindmico e compreensivo, o0 psicodiagndstico constitui-se numa verdadeira situacdo de
aprendizagem (Trinca, 1984) e, segundo Yehia (1994) o psicodiagnostico pode ser
considerado “um espaco de participacdo e mudanga” que se da no campo vincular e
relacional das pessoas que participam do processo. O psicodiagndstico serve,

principalmente, ao sujeito.
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1.2.1 Intervencdes no psicodiagndstico

Intervié uma palavra com varios sentidos, 0s quais se encontram na pratica do
psicodiagndéstico (Ancona-Lopez, 1998). Como intervencao breve o psicodiagnostico nao
se limita a investigacdo psicologica, inclusive porque o psicélogo que exerce essa pratica
entende que sdo necessarias intervencdes além da investigacdo para que se possa conhecer
0 sujeito.

O psicologo pode intervir de diversas formas. Fiorini (1979, p. 153-154) define doze
tipos de intervencdes verbais em Psicoterapia breve, que também sdo utilizadas no
psicodiagndstico, a saber:

“1. Interrogar o paciente, pedir-lhe dados precisos, ampliacOes e aclara¢bes do
relato. Explorar em detalhe suas respostas.

2. Proporcionar informagao.

3. Confirmar ou retificar os conceitos do paciente sobre sua situacao.

4. Clarificar, reformular o relato do paciente, de modo que certos contetdos e
relagdes do mesmo adquiram maior relevo.

5. Recapitular, resumir pontos essenciais surgidos no processo exploratorio de

cada sesséo e do conjunto do tratamento.

9 INTERVIR (do latim intervenire): meter-se de permeio, ser ou estar presente, assistir, interpor os seus bons
oficios. Meter-se de permeio: indica atuacdo. Posigdo ativa de alguém que interfere, que se coloca entre
pessoas, que de algum modo estabelece um elo, uma ligagdo. Interpor os seus bons oficios: acdo de quem
tem algum preparo em determinada area e pde seus conhecimentos a disposicdo de quem deles necessita.
Acéo de quem acredita no que faz. Estar presente: ndo indica necessariamente uma agéo, o que leva a pensar
em alguém disponivel, que aguarda uma solicitacdo. Estar presente parece indicar uma posi¢do, alguém a
guem se pode recorrer e que esta inteiro na situacdo. Assistir: indica ajuda, cuidados, apoio. (Ancona-Lopez,
1998, p.26)
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6. Assinalar relagbes entre dados, seqliéncias, constelagOes significativas,
capacidades manifestas e latentes do paciente.
7. Interpretar o significado dos comportamentos, motivacdes e finalidades latentes,
em particular os conflituosos.
8. Sugerir atitudes determinadas, mudangas a titulo de experiéncia.
9. Indicar especificamente a realizacdo de certos comportamentos com carater de
prescrigéo (intervengdes diretivas).
10. Dar enquadramento a tarefa.
11. MetaintervengOes: comentar ou aclarar o significado de haver recorrido a
qualquer das intervencGes anteriores.
12.0utras intervencdes (cumprimentar, anunciar, interrupgdes, variagdes ocasionais
nos horarios)”.

No psicodiagnostico, o processo de intervencdo é compreendido tanto pela atitude
interventiva do psicélogo quanto pelas possibilidades de mudancas e transformacdes que
ele proporciona ao paciente. A atitude do psicélogo, empatica e continente das angustias
do paciente, numa disposicao para escuta-lo e estabelecer com ele um verdadeiro dialogo,
implica em incluir o paciente no processo, compartilhando o trabalho compreensivo em
Curso.

Segundo Bleger (1980, p. 36),

“a entrevista é sempre uma experiéncia vital muito importante para o
entrevistado, significa com freqliéncia a Unica possibilidade que tem de falar o
mais sinceramente possivel de si mesmo com alguém que néo o julgue, mas que o
compreenda. Desta maneira, a entrevista atua sempre como um fator normativo ou

de aprendizagem, embora ndo se recorra a nenhuma medida especial para
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conseguir isso. Em outros termos, a entrevista diagndstica é sempre, e a0 mesmo
tempo e em parte, terapéutica”.

Nesse sentido, Bleger (1980) enfatiza a qualidade da relacdo entre o psicélogo e o
paciente como fator que intervém no efeito terapéutico.

Fiorini (1979, p. 64) estrutura a primeira entrevista em psicoterapia breve como um
psicodiagndstico e diz:

“(...) esta entrevista esta destinada a cumprir ndo apenas fungdes diagnosticas e de
fixagdo de um contrato (...) sua acdo terapéutica ndo se exerce meramente pelo
efeito de placebo do contrato inicial, e sim que o terapeuta possa realizar
intervencdes adequadas, capazes de potencializar esse efeito”.

A experiéncia do psicodiagnostico também influencia a atitude do paciente em relacéo
ao tratamento psicoterapico. Se ele ndo pode sentir-se compreendido, se ndo pode conhecer
ou reconhecer alguns de seus aspectos, suas expectativas serdo as de que 0 mesmo ocorrera
no tratamento proposto (Santiago, 1998).

Os diferentes tipos de intervencbes do psicologo durante 0 processo oportunizam um
campo de possibilidades de auto-observacdo e um reconhecimento de aspectos
desconhecidos de si. Quando o psicologo se comunica com o paciente e devolve a ele suas
percepcOes, 0 paciente pode conhecer algo novo sobre si mesmo, pela forma diferente com
que o psicologo Ihe apresenta essa compreensao.

Yehia (1994, p. 6-7) referindo-se a contribuicdo do psicodiagnostico fenomenologico-
existencial, salienta a necessidade de reavaliar o papel desempenhado pelo cliente e pelo
psicologo e acrescenta que “nesta perspectiva, o diagnostico psicolégico torna-se uma
situacdo cooperativa na qual tanto o psicélogo como o cliente tém por objetivo

compreender melhor o cliente”.
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Os psicologos pesquisadores que tratam o psicodiagnéstico como processo
compreensivo (Mettel, 1981; Poelman, 1993; Lilja, 1997; Ocampo e cols., 1981; Arzeno,
1995; Cunha e cols., 1993; Pinto, 1997) ainda priorizam a fungdo diagndstica e ndo a
funcdo terapéutica. Por outro lado, encontram-se resultados de pesquisas recentes (Brecht,
Curto & Ribeiro, 1997; Ancona-Lopez, 1998; Grassano, 1997; Mito, 1997) indicando que

0 modelo de intervenc¢do breve no psicodiagnostico cumpre funcGes terapéuticas.

1.2.1 A utilizacéo de testes psicoldgicos

O uso de testes psicoldgicos como instrumentos de coleta de dados no curso do
psicodiagnostico € freqlientemente necessario e ocasionalmente indispensavel. Os critérios
quanto ao uso de qualquer técnica ou instrumento dependera das necessidades que emanam
tanto dos objetivos quanto das particularidades do objeto de estudo.

A escolha dos testes a serem aplicados dependera, portanto, de cada caso. Do ponto de
vista ideal, Arzeno (1995) aponta os fatores que devem ser considerados, que sdo: (1)
quem formula a solicitacdo; (2) idade cronoldgica do consultante; (3) nivel sociocultural do
paciente e seu grupo étnico; (4) casos com deficiéncia sensorial ou comunicativa; (5)
momento do ciclo vital; (6) contexto espaco-temporal no qual se realiza o processo de
psicodiagndstico; e (7) os elementos da personalidade a serem investigados.

Na pratica corrente os critérios cientificos sdo adequados a critérios econdmicos
(custos altos de alguns testes psicologicos), de acessibilidade do uso, capacitacdo e
treinamento do Aplicador.

Cunha (1993c) e Arzeno (1995) apontam critérios em relacdo a sequéncia para
aplicacdo de testes. Sugerem iniciar pelos testes menos ansiogénicos como, por exemplo,

testes gréficos. Preferencialmente, o primeiro contato com a pessoa ndo deveria incluir
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aplicacdo de testes, até que um vinculo de confianca entre psicologo e cliente tenha se
estabelecido.

Os tipos de testes aplicados sdo planejados no momento em que as primeiras hipoteses
forem surgindo nas etapas iniciais do processo como, no caso do psicodiagndstico infantil,

na entrevista com o0s pais e com a crianca.

D. Anzieu (1988, p. 53) classifica os testes em trés categorias:

“a) Técnicas expressivas: que configuram situacdes onde a crianca podera ficar
inteiramente livre, tanto do ponto de vista das instrugdes, quanto do material
proposto.

b) Técnicas projetivas: onde a resposta é livre, mas o material é definido e
padronizado.

c) Testes psicométricos: onde o material exige uma grande precisao, e onde sO
podemos contar com uma resposta correta”.

A insercdo dos testes psicoldgicos na psicologia atual é polémica e critica. A critica
cerrada contra os testes alertou para seus mais intrinsecos problemas. Por outro lado,
desqualificou a possibilidade de instrumentos cientificamente elaborados serem
ferramentas Uteis para o psicologo.

Segundo Rosa (1997, p. 19),

“o fundamental é a sua postura enquanto psicélogo, que utiliza os testes como
intermediario para um dialogo sobre o que é desconhecido. Fala-se do que €
possivel (sobre o teste) para falar de outra coisa (sobre o proprio sujeito), o Q.1.,
déficit de atencdo e abstracdo sé tem sentido se situado na historia do sujeito, se
os dados sdo situados em uma dinamica que considera o pedido e o desejo. Este €

0 campo do psicoldgico: buscar um sentido no discurso do sujeito”.
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Entende-se que o uso de qualquer tipo de instrumento tera sua relevancia pelas
possibilidades de atender as necessidades que emanam das particularidades e
especificidades de cada caso. Além disso, os critérios de escolha de instrumentos
adequados a situagdo e a utilizacdo integrada e contextualizada dos dados fornecidos
qualificardo ou ndo o trabalho do psicélogo em sua atuacgdo profissional.

O valor absoluto dos testes devera ser questionado sempre e 0 seu uso inadequado
também. Por uso inadequado entende-se:

1

utilizacdo do teste para propositos diferentes dos objetivos que ele propde;

2- correcOes e aplicagdes em desacordo com as normas do teste;

3- aplicacgéo para populagéo diferente daquela estipulada pelo teste;

4- condicOes fisicas e ambientais inadequadas que se tornam variaveis intervenientes
na administracdo do teste quando ndo séo consideradas na andlise dos resultados;

5

Aplicador do teste inexperiente sem treinamento e capacitacao propria.
Portanto, o uso adequado e a consideracdo dos dados como resultados parciais do

processo de diagndstico psicoldgico poderdo incluir ou ndo o uso de testes psicoldgicos.

1.3 Psicodiagnostico infantil

O processo de psicodiagnostico infantil € um meio para se obter uma compreensao
global dos termos em que se apresenta um problema. “A compreensdo que O
psicodiagndstico possibilita pode levar a uma verdadeira reestruturacdo psiquica”
(Cena Os objetivos do processo psicodiagndstico dependerdo das queixas gque Sao
relatadas geralmente pelos pais, ou da origem dos encaminhamentos. De um modo geral,

pode-se afirmar que os propositos de um psicodiagnostico infantil séo:
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1) descrever e compreender a personalidade da crianga nos seus aspectos sadios e
patoldgicos, através de investigacdo psicoldgica (Ocampo & Arzeno, 1981a);

2) entender os problemas apresentados pela crianga e os fatores que podem ter
contribuido para as dificuldades identificadas (Logan, 1995);

3) compreender os modos de comunicacdo da crianga, permitindo a ela acessar de
forma singular o seu mundo individual e as suas experiéncias sociais (Greenspan,
1993).

4) avaliar as areas do desenvolvimento descrevendo o teatro ou pall;iz, por assim
dizer, no qual o drama atual estd sendo encenado através das categorias de
observa(;étljl_&l(Greenspan, 1993).

O psicodiagnostico infantil, conforme Ocampo & Arzeno (198la), caracteriza-se
como uma situacdo pessoal limitada no tempo e no espaco, com objetivos definidos e
procedimentos previamente estabelecidos por um contrato. Abrange aspectos do passado,
presente e futuro (prognostico) e utiliza-se de testes e/ou técnicas psicoldgicas estruturadas
e ndo estruturadas para alcancar seus objetivos, conforme critérios especificos.

As etapas do processo, segundo Ocampo & Arzeno (1981a), Arzeno (1995) e Cunha
(1993c), séo:

1. entrevistas preliminares: entrevista familiar, realizada com os pais ou responsaveis

pela crianga. Entrevista com os professores da crianca ou outras pessoas ligadas a

ela;

1 Cena, M.T. s.d. Evaluacién en psicologia clinica de nifios. Niicleo de Estudos em Psicoterapia — NEP,
Porto Alegre, s.d.. Texto ndo publicado.

2«0 tipo de experiéncia é, de certo modo, o drama que a crianga vivencia, enquanto o nivel organizacional
poderia ser visto metaforicamente como o palco no qual esse drama esta sendo representado” (Greenspan,
1993, p. 23).

13 0O autor sistematiza sete areas do desenvolvimento, que nomeia de “categorias de observagdo™: 1 -
Desenvolvimento fisico e neuroldgico; 2 - Humor; 3 - Capacidade para relacionamentos humanos; 4 - Afetos
e ansiedades; 5 - Uso do ambiente; 6 - Desenvolvimento tematico; 7 - RelagBes subjetivas com o examinador.
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2. entrevista inicial com a crianca;
3. planejamento das técnicas a serem aplicadas: entrevistas posteriores, aplicacdo de
testes (psicométricos, graficos e/ou projetivos); solicitagdo de outros exames

(fonoaudioldgico, psiquiatrico, pedagogico e/ou neuroldgico);

4. exame e aplicacdo das técnicas e procedimentos;

5. andlise dos resultados e conclusdes;

6. entrevista de devolugdo/encaminhamentos ou concluséo do processo;

7. elaboracédo do informe psicolégico (laudo, parecer ou atestado, quando necessario);

A literatura (Logan, 1995) sobre avaliagéo de criancas sugere que seria indicado que
informacdes sobre os problemas apresentados fossem obtidas, tais como outros aspectos do
funcionamento atual da crianga, como a histéria de desenvolvimento, os acontecimentos
significativos na vida da crianca, o nivel mais alto de funcionamento atingido antes das
dificuldades atuais e as caracteristicas da familia no todo e de cada membro dela em
particular, de modo que se possa compreender os fatores que podem estar acionando ou
mantendo os problemas atuais. Algumas avaliacdes serdo mais breves do que outras e irdo
exigir menos informacdes. No Anexo F, apresenta-se uma lista dos tipos de informacdes
detalhadas que séo importantes de serem colhidas durante o psicodiagndstico.

Tanto com 0s pais quanto com a crianca, o tipo de entrevista mais adequado nesse
processo € a entrevista semi-estruturada e semidirigida (Ocampo e cols., 1981; Arzeno
1995; Greenspan; 1993; Logan, 1995), em que o entrevistador obtém controle sobre a
entrevista, mas quem a dirige € o entrevistado. Esse tipo de entrevista caracteriza um
espaco que possibilita a manifestacdo de comunicacfes verbais e ndo-verbais, de maneira
espontanea e vivencial, que permitem a compreensdo da pessoa de modo experiencial. “A

idéia fundamental nas entrevistas ndo-estruturadas € de que quanto menos o terapeuta
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intrometer-se na situacdo ou estranha-la, mais a crianca ira projetar seu modo pessoal de
agir, sentir e pensar sobre a situacdo, estruturando-a, dessa forma, de modo pessoal”
(Logan, 1995, p. 394-395).

A hora de jogo diagndstica é um tipo de entrevista diagnostica com crianga proposta
por Efron, Fainberg, Kleiner, Sigal & Woscoboinick (1981). Nesse tipo de entrevista,
utilizam-se jogos e brinquedos como instrumentos de projecdo das comunicacOes
simbdlicas da crianga. Essa entrevista oferece a crianca a possibilidade de buscar um
contato particular, com um enquadramento dado que inclui espaco, tempo, explicitacdo de
papéis e finalidades. O objetivo dessa entrevista é conhecer melhor a realidade da crianca.
E um processo que tem comeco, desenvolvimento e fim em si mesmo e que opera como
uma unidade. Para esse tipo de entrevista, os materiais utilizados s&o:

» brinquedos do tipo estruturados (jogos) e ndo estruturados (sucatas, blocos,
pinos de montar, etc.);

» brinquedos de diferentes tipos de resposta que provocam sensério-motor, de
integracdo cognitiva e de funcionamento egdico (quebra-cabeca, jogos de
encaixe, de mimica, de raciocinio 16gico, de memdria, bola, etc.);

» brinquedos de diferentes tamanhos, texturas e formas;

» brinquedos que representam em miniatura os objetos do mundo circundante,
0 mais proximo possivel do contexto social e familiar da crianca;

* brinquedos com contetdos simbolicos diferentes, tais como agressividade,
amorosidade, autoridade, sexualidade, comunicacao, etc. (revélver, espadas,
telefones, ferramentas, bebés, areia, agua, carrinhos, loucinhas, etc.).

e materiais pedagogicos (lapis, papel, tinta, canetas coloridas, cola, tesoura,

massa de modelar, etc.).
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Para operacionalizar de modo sistemético os dados que sdo observados na hora de
jogo diagndstica utiliza-se uma Pauta de indicadores a serem observados e avaliados:

“1) Escolha de Brinquedos e Brincadeira:
- quanto a forma de brincar

- quanto ao contetido

2) Modalidade de Brincadeiras:

- plasticidade

- rigidez

- esteriotipia e perseveranga

3) Personificacao;

4) Motricidade;

5) Criatividade;

6) Tolerancia a frustracéo;

7) Capacidade simbdlica;

8) Adequacao da realidade” (Efron e cols., 1981, p.174-185)

Segundo Greenspan (1985), na entrevista com a crianca o entrevistador deve possuir
as seguintes funcdes: (1) permanecer suficientemente fora do caminho, a medida que a
crianca se revela, no seu proprio ritmo, nas suas proprias palavras, na forma e contedos
préprios de sua linguagem e de seu mundo de experiéncia; (2) saber quando e como
intervir para ajudar a crianca a se comunicar.

O entrevistador precisa sintonizar-se com todos o0s canais de comunicacdo da crianca,
precisa ver, escutar, sentir os dados que ela lhe fornece. O requisito basico € resistir a
tendéncia para tirar conclusbes com base em evidéncias insuficientes, e assim propor

formulacGes prematuras (Greenspam,1993) .
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2 METODO

O percurso metodoldgico da pesquisa foi do tipo exploratdrio-descritivo. Como método
de producdo de conhecimento cientifico, a pesquisa exploratdria visa proporcionar maior
familiaridade com o problema. J& a pesquisa descritiva tem por objetivo conhecer e
interpretar a realidade sem nela interferir para modifica-la. Assim, a pesquisa de tipo
exploratorio-descritivo tem como meta descobrir e observar fenémenos, de forma a tornar um
problema mais explicito, descrevendo, classificando e interpretando os dados encontrados

(Rauen, 1999).

Os dados de informagdes para o estudo em questdo foram colhidos através de pesquisa
documental. Considera-se documentagdo como fonte de pesquisa 0s materiais que nao
receberam ainda um tratamento analitico (Rauen, 1999). Os documentos sdo fontes de
informacdes nas quais se pode ler o que diz respeito a algum aspecto da realidade de
determinado fenémeno, sem interferir, “pois se lida com o que ja aconteceu, podemos através

da leitura entendé-lo e interpreta-lo” (Frassao, 2000, p. 50).

2.1 Local

A pesquisa foi realizada no Servico de Atendimento Psicolégico (SAPSI) do
Departamento de Psicologia da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), mais
especificamente, no Servico de Atendimento Infantil (SAI). O SAPSI é uma clinica-escola,
onde estudantes do curso de psicologia realizam estagio supervisionado da pratica em

psicologia clinica.

O SAPSI iniciou suas atividades no segundo semestre de 1977, conforme consta no

historico do Regimento Interno (1996), Anexo A. Na sua cria¢do, segundo Krawulski &



Molinos (2000), os objetivos tracados incluiam a prestacdo de atendimento psicoldgico em
termos de psicodiagnostico, psicoterapia, selecdo e orientacdo profissional, além de constituir-
se em campo de estagio para os estudantes do curso de psicologia que recém iniciara. No
comeco, a clientela atendida era composta pela comunidade universitaria, estendendo-se
posteriormente & comunidade em geral, atingindo hoje a Grande Floriandpolis. Os objetivos
atuais do SAPSI estdo vinculados ao ensino, & pesquisa e extensdo do curso de formacgéo de

psicologos.

Ao longo de sua historia, 0 SAPSI adotou diferentes normas e préaticas de funcionamento
relativas as formas de atendimento da sua clientela. A partir de 1996, foi implantado um
processo de triagem como estratégia para “otimizar o fluxo de atendimento identificando as
principais necessidades da clientela e orientando quanto as suas reais possibilidades e
limitagdes de programas de atendimento oferecidos pelo SAPSI” (Krawulski & Molinos,

2000, p. 109).

Esse projeto visava a organizacdo e a sistematizacdo do fluxo de atendimento e do
arquivamento das informacdes sobre a clientela. Tal sistematizacdo gerou um recadastramento
da clientela, através do registro de informacbes pessoais de identificacdo e sobre os
atendimentos realizados, em documentos apropriados - fichas de inscri¢cdo, de
acompanhamento e prontuario — que se constituiram nas fontes de informacdo para a

realizacdo da coleta de dados da pesquisa.

A avaliacdo, em 1997, dos resultados desse processo constatou que “quanto menor o
tempo de espera entre a chegada ao servico e a entrevista de triagem, menor a evasao (...)
atendimentos na modalidade breve passaram a ser oferecidos em momentos de crise ou do
diagnostico de situacGes que requeiram esclarecimento ou orientacdo de problematicas

especificas”. (Krawulski & Molinos, 2000, p. 113).
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2.2 Fluxograma dos atendimentos

Todo cliente que busca atendimento é registrado com um ndmero na “listagem da triagem
anual” computadorizada. Ap06s esse procedimento, marca-se uma entrevista de triagem com
esse cliente. A entrevista de triagem é realizada pela psicéloga, em um grupo de no maximo
seis participantes, com periodicidade de duas ou trés vezes por semana.

A triagem tem como objetivo uma breve avaliagdo das condi¢des psicoldgicas
relacionadas com as queixas e a origem do encaminhamento, bem como o nivel de urgéncia
do atendimento. Além disto, visa informar ao paciente as modalidades de atendimentos
oferecidos e as condicbes especificas de uma clinica-escola: a espera, o atendimento por
estagiarios e as normas dos servicos.

Conforme essa avaliagéo inicial, as pessoas podem ser encaminhadas para outros setores
da universidade ou para outros servi¢os da comunidade em geral.

Os clientes que desejam aguardar atendimento na clinica sdo cadastrados através do
preenchimento de duas fichas: a “ficha de atendimento” e a “ficha de inscricdo”, com dados
pessoais. Essas duas fichas sdo arquivadas, e o cliente aguarda numa “fila de espera” por uma
vaga por um intervalo de tempo variavel. O seu atendimento terd inicio em uma das
modalidades oferecidas pelo SAPSI, quando ele for chamado por um dos estagiarios ou

professores que atendem no SAPSI.

Os clientes do SAI podem ser atendidos diretamente em terapia familiar, numa
abordagem sistémica, ou iniciar o atendimento na modalidade de psicodiagnostico
interventivo, conforme o encaminhamento da triagem. Apds o psicodiagnostico infantil, o
estagiario pode dar continuidade ao caso num atendimento de Psicoterapia infantil breve, de

orientacdo psicanalitica. Os casos de maior urgéncia ou gravidade sao atendidos diretamente
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em Psicoterapia breve, também de orientacdo psicanalitica, pela psicologa, depois do
psicodiagnéstico ou logo ap6s a triagem, de acordo com o diagrama representativo do
fluxograma da Figura 1. Eventualmente, apds o psicodiagndstico a crianga pode ser

reencaminhada para a terapia familiar.

Figura 1. Fluxograma do servico de atendimento infantil SAI-SAPSI-UFSC.
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2.3 Caracterizacao da populacgéo infantil e dos atendimentos

A populagéo infantil pesquisada foram 144 criangas de 2 a 12 anos. Essas criangas
buscaram atendimento, através dos seus pais, 0s quais participaram da triagem e cadastraram
os dados de cada criangca numa “ficha de atendimento” e numa “ficha de inscri¢do”, para

aguardar atendimento psicologico infantil — SAI - no periodo de 1997 até 2000.

O critério para estabelecer o inicio do periodo para a coleta de dados levou em conta a
implantacdo do atual processo de triagem e a consequente sistematizacdo e organizagdo dos
dados a partir dessa data, conforme relato ja citado das autoras Krawulski & Molinos (2000).
O ano de 1996 apresentava muitas variagdes dos registros de informagdes, pois esse foi 0 ano
do recadastramento. Desde 1997, o fluxograma de atendimento e de registro de informacdes é
0 mesmo, o0 qual se realiza até hoje. Por esse motivo, iniciou-se a coleta de dados a partir

desse ultimo ano citado.

As fontes de informacdo referentes a populacdo infantil e os atendimentos foram os

seguintes documentos:

1. ficha de atendimento - nesta ficha sdo registrados os dados da triagem e do
acompanhamento do cliente. E preenchida pela primeira vez pela Psicologa, que
realiza a triagem e registra a queixa e o encaminhamento do tipo de modalidade

indicado para aqueles que vao aguardar atendimento na clinica;

2. ficha de inscricéo - nesta ficha sdo registrados os dados pessoais do cliente, que sdo
preenchidos, logo apds a triagem, por ele mesmo ou por seu responsavel.
Recentemente (em 2000) foi criada uma ficha de inscricdo de atendimento

especificamente para a populacéo infantil.

34



3. Prontuarios - ndo possuem modelo-padrdo e constituem o0s registros dos
atendimentos: avaliagOes, resultados de testes aplicados e relatos de sessdes e das
intervencgdes e estudos realizados durante o atendimento do cliente. Sdo documentos
sigilosos, sendo a maioria de responsabilidade do estagiario e do supervisor
responsavel. O prontudrio é aberto a partir da primeira entrevista em uma das

modalidades de atendimento, conforme o fluxograma apresentado na Figura 1.

4. Listagem da triagem anual - nesta listagem consta 0 nome e o nimero de registro do
cliente que realizou triagem. Eventualmente sdo registrados os acompanhamentos
realizados com o cliente. Dos clientes que ndo foram cadastrados nas fichas, devido a
encaminhamento para atendimento externo, consta apenas o0 registro de sua

participagdo na triagem.

Outra fonte de informacdo importante referente aos supervisores e estagiarios bem
como aos servicos oferecidos foi a copia dos relatorios das atividades anuais do SAPSI,

que € enviado a Reitoria todo ano.

2.4. Caracterizacdo das variaveis

As 16 variaveis consideradas para a pesquisa foram classificadas em: (1) variaveis em
relacdo a populacdo e (2) varidveis em relacdo aos atendimentos realizados com a
populacdo infantil. A seguir a definicdo das varidveis com suas respectivas categorias,

estabelecidas previamente por pesquisa exploratoria preliminar, a partir do proprio corpus.
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(1) Variaveis em relacdo a populacéo

= ldade: 1) zero a trés anos; 2) quatro a seis anos; 3) sete a nove anos;
4) dez a doze anos.

= Sexo: 1) feminino; 2) masculino

= Escolaridade: 1) nenhuma; 2) pré-escolar; 3) 12 a 42 série; 4) 52 a 82 série;
5) ndo informa

= Origem do encaminhamento
1. Espontaneo;

2. Escola - refere-se a encaminhamento realizado pela escola que a crianca

freqlienta, através da diretora, professora, psicéloga ou orientadora escolar;

3. Profissional ou instituicdo da salde - refere-se a médicos, enfermeiros,
psicologos, nutricionistas, dentistas ou instituicGes do tipo hospital, posto de

salde, servicos publicos e/ou particulares de atendimento em saude em geral,

4. Conhecidos - refere-se a indicacdo por pessoas proximas a familia, tais como

amigos ou familiares, sem nenhuma indicacdo profissional prévia;

5. Funcionarios ou alunos da universidade - refere-se a indicagdo por membros da

comunidade académica, sem nenhuma indicacéo profissional prévia;

6. Entidades sociais - refere-se a outras instituicdes de assisténcia social que nédo

estejam relacionadas com 6rgéos da salde, educacédo e/ou judiciario;

7. Outros - refere-se a outras origens ndo classificadas em nenhuma outra

categoria.
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= Queixas: para essa varidvel foram utilizadas as 77 categorias descritas no
Catalogo de queixas para criancas, elaborado por Silvares (citado por Oliveira,

1999), copia no Anexo pis]

= Renda mensal familiar: refere-se a0 nimero de salarios minimos mensais da
familia. A unidade considerada foi a do salario minimo regional no ano de 2001:

R$ 180,00.

1) um; 2) dois a quatro; 3) cinco a sete; 4) oito a dez; 5) acima de dez;

6) ndo informou
= ldade dos pais e idade das mées
1) até 20 anos; 2) 21 a 26 anos; 3) 27 a 31 anos; 4) 32 a 40 anos; 5) 41 a 50 anos;
6) Acima de 50 anos; 7) ndo informou.
= Tipo de profissionaliza¢io dos pais e das mées

1. Medio: profissdes técnicas que exigem 2° grau e/ou técnico;

2. Superior: profissdes de nivel superior ou mais;

3. Desempregado;

4. Néo trabalham;

5. Fundamental: profissdes ou ocupacdes que exigem escolaridade de 1° grau.

6. Nao informa.

14 Esse catalogo apresenta uma relagdo de 77 categorias comportamentais diferentes, mutuamente exclusivas,
que foram construidas a partir de declaracbes verbais dos responsaveis pelas criancas. Essas declaracBes
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(2) Variaveis em relagdo aos atendimentos

a) Tempo de espera: intervalo de tempo desde a data da triagem até a data da primeira

entrevista para atendimento em uma das modalidades do SAI.

1) Menos de um més; 2) um a dois meses; 3) trés a quatro meses; 4) cinco a sete meses;

5) oito a onze meses; 6) 12 a 14 meses; 7) Acima de 14 meses.

b) Tempo de atendimento: intervalo de tempo a partir da data da primeira entrevista em
uma das modalidades até o encerramento do atendimento no SAPSI, independente do

namero de sessdes realizadas e do tipo de encerramento.
1) um més; 2) dois a quatro meses; 3) cinco a sete meses; 4) oito a onze meses;
5) 12 a 14 meses; 6) acima de 14 meses.

c) Quantidade de atendimento: refere-se ao nimero de sessBes realizadas, a partir da

primeira entrevista;
1) uma a seis sessOes; 2) sete a dez sessdes; 3) 11 a 16 sessdes; 4) 17 a 20 sessoes;
5) 20 a 30 sessdes; 6) Acima de 30 sessoes.

d) Modalidade de atendimento: Refere-se aos servigcos psicologicos oferecidos a

populacdo infantil
1) psicodiagnostico infantil; Realizados por estagiarios, com carater interventivo;
2) terapia familiar; realizada em co-terapia: estagiarios e supervisor;

3) psicoterapia individual; psicoterapia de orientacdo psicanalitica de longo prazo,

realizada pela Psicéloga do SAPSI

foram reunidas em oito grupos mais amplos, tomando-se como referencial tanto o DSM IlI-R quanto a
similaridade das queixas.
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4) psicodiagnostico e psicoterapia breve; sdo realizados pelo mesmo estagiério.

Quando o —psicodiagnostico ndo foi suficiente para a conclusao do atendimento;

5) psicodiagnostico e terapia familiar; psicodiagnostico realizado pelos estagiarios e
encaminhado para atendimento em terapia familiar realizada em co-terapia

estagiarios e supervisor;
6) reeducacgdo psicomotora; realizado por estagiarios;
7) entrevista de orientacdo com os pais; realizada pela psicéloga logo apés a triagem;
8) outros ndo especificados;
9) aguarda atendimento.

Tipos de encerramento: esta varidvel refere-se ao motivo do encerramento do
atendimento, se ele de fato ocorreu ou em que momento do atendimento houve

encerramento, se por interrup¢do ou concluséo.

1. Interrupcdo no inicio do psicodiagndstico - refere-se a interrupcdo logo apos as

primeiras entrevistas;

2. interrupcdo durante o psicodiagnostico - refere-se a interrupgdo antes da conclusao

(entrevista de devolucéo);

3. interrupcdo no inicio do atendimento - refere-se a interrupcdo até a terceira
entrevista em qualquer uma das modalidades, excluindo-se a modalidade do

psicodiagndstico;

4. interrupcdo durante o atendimento - refere-se a interrupcdo depois da quarta
entrevista em qualquer uma das modalidades, excluindo-se a modalidade do

psicodiagndstico;
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10.

11.

encaminhamento apds triagem - o cliente ndo foi atendido em nenhuma
modalidade, sendo encaminhado para outro servigo externo quando chamado para

iniciar atendimento;

encaminhamento apds psicodiagndstico - refere-se aqueles atendimentos em que,
apos ser concluido o psicodiagnostico, a crianga foi encaminhada para outro tipo de

servigo ndo oferecido no SAPSI, ou porque a urgéncia do caso exigiu;

encaminhamento por término do semestre e /ou do estagio - refere-se aqueles casos
em que o atendimento ndo foi interrompido pelo cliente nem por conclusdo do
processo, devido ao término do periodo de estdgio, mas necessita continuidade e é

entdo encaminhado para outro servico;

conclusdo do psicodiagndstico - refere-se aqueles casos em que o término do
psicodiagnostico coincide com a conclusdo do atendimento por melhora da queixa

e/ou solucdo dos problemas iniciais;

conclusdo da terapia familiar - refere-se aqueles casos em que o término da terapia
familiar coincide com a conclusdo do atendimento por melhora da queixa e/ou

solucéo dos problemas iniciais;

conclusdo da psicoterapia - refere-se aqueles casos em que o término da
psicoterapia coincide com a concluséo do atendimento por melhora da queixa e/ou
solucdo dos problemas iniciais, tanto na psicoterapia breve (precedida do

psicodiagndstico) quanto na psicoterapia individual;

esta em atendimento: o cliente estava em atendimento no momento da coleta de

dados.
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f) Motivo das desisténcias: esta varidvel refere-se aos motivos das desisténcias daqueles

clientes que foram triados, porém n&o iniciaram atendimento. Apo6s o intervalo do

tempo de espera, o cliente foi chamado e ndo compareceu porque:

1.

resolveu o problema ou a queixa;

esta sendo atendido em outro local;

mudou de cidade ou de residéncia;

nédo quer ou acha que ndo precisa mais de atendimento;
teve problemas de horério;

ndo foi localizado - refere-se a diversas situacOes, tais como endereco errado ou
mudanca apds Vérias tentativas de se tentar encontra-lo no endereco informado na

ficha, ou de localiza-lo por carta ou telefone;

ndo informou - refere-se aquelas situacdes em que o cliente é localizado, chamado,

mas ndo comparece e nao justifica;

teve problemas de transporte - refere-se a problemas no tocante a distancia ou a

recursos para pagar transporte;

outros - refere-se principalmente a ficha ndo preenchida ou a outra especificacédo

ndo preenchida pelas demais categorias.
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2.5. Procedimentos para coleta de dados

Os procedimentos de coleta e registro de dados foram realizados no periodo de julho
de 2001 a fevereiro de 2002, através da localizacdo das fichas da populacdo infantil,
registrada na “listagem anual da triagem” do SAPSI. A partir da localizagéo dessas fichas
nos arquivos ou na lista de espera, constatou-se uma quantidade significativa de fichas
incompletas. Para que os dados fossem completados, foram realizadas consultas aos
prontuarios e, eventualmente, contato pessoal com o estagiario responsavel pelo caso ou
com a supervisora local. Logo a seguir, foram organizadas pastas das fichas, classificadas
pelo ano de realizacdo da triagem. Ao total foram localizadas 119 fichas.

Primeiramente, foram codificadas em ordem numérica cada uma das categorias de
cada uma das variaveis nominais (sexo, origem do encaminhamento, profissionalizacdo
dos pais e das mées, modalidade de atendimento, tipos de encerramento e motivos das
desisténcias), conforme a numeracao apresentada anteriormente.

Posteriormente, foram transcritos os resultados encontrados relativos as 16 variaveis
pesquisadas em um protocolo de coleta de dados anual (modelo no Anexo B),
confeccionado em planilha do aplicativo Microsoft Excel. Esse aplicativo gerou uma
matriz geral dos dados coletados dos documentos referentes as criancas atendidas no

periodo de 1997 a 2000.

2.5. Tratamento dos dados e andlise dos resultados

A partir da matriz dos dados coletados, organizada em planilha do aplicativo
Microsoft Excel, foram calculados os somatorios e percentuais para cada um dos quatro

anos pesquisados e para o total do periodo. Esses resultados foram organizados em tabelas

42



de distribuicdo de freqliéncia das ocorréncias de cada categoria, para cada uma das 16
variaveis do estudo. Para as variaveis numéricas, foram calculadas as medidas estatisticas
de tendéncia central (média, mediana e moda) e as medidas de dispersdo (maximo, minimo
e desvio-padrdo), organizadas nos quadros 3 e 4 do Anexo E. Também foram construidos
graficos do tipo Histograma com curva de Gaus, utilizando-se o aplicativo Origin5.0.

Todos os resultados das varidveis relativas aos atendimentos bem como das variaveis
da populacédo foram organizadas em tabelas de distribuicdo de freqiiéncia, com percentuais
validos e acumulados. Realizou-se o cruzamento de dados das variaveis analisadas com a
finalidade de examinar as relacOes existentes entre elas e estes resultados foram
organizados em tabelas de contingéncia (croostab), no aplicativo SPSS, versdo 10.0.
Foram calculados os coeficientes de correlagdes de Pearson no cruzamento de varidveis
numericas, com a finalidade de averiguar o nivel de significancia da correlacdo entre as
varaveis analisadas.

Em relacdo aos cruzamentos das variaveis numéricas com as variaveis nominais,
foram calculadas as medidas de tendéncia central e de dispersdo das variaveis
quantitativas, para cada categoria das variaveis qualitativas (SPSS).

A analise dos resultados, os quais foram obtidos por meio de tratamento estatistico
descritivo, foi elaborada em termos de descricdo de cada variavel e das relacdes e
associacoes entre elas. Esses resultados estdo relatados separadamente no que se refere a
cada uma das variaveis que caracterizam a populacdo e as que caracterizam 0s
atendimentos realizados no SAI.

Enfim, foram discutidos comparativamente os resultados desta pesquisa com 0s
resultados de outras pesquisas realizadas no Pais sobre caracterizacdo das clinicas-escola e

de pesquisas que relatam resultados sobre efetividade, aderéncia, desisténcias e
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treinamento de processos psicoterapicos breves neste tipo de instituicdo de formacdo ou

em outras similares.
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3 APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

No periodo de 1997 a 2000, o SAPSI realizou 1264 triagens, entre essas 249 eram de
criancas de 2 a 12 anos, que representaram aproximadamente 20% do total de pessoas que
buscaram atendimento psicoldgico, conforme pode ser verificado na Tabela 1.

Tabela 1. Distribuicdo percentual das ocorréncias de triagens realizadas no SAPSI,
conforme a faixa etaria, entre 1997 -2000.

PERIODO

CLIENTES TRIADOS 1997 1998 1999 2000 TOTAL %

i >
Clientes > 12 anos 285 297 240 193 1015 80,3

e
Clientes < =12 anos 59 65 64 61 249 197

TOTAL 344 362 304 254 1264 100

Toda a populacdo infantil (com idades inferiores ou igual a 12 anos) que buscou
atendimento psicologico procede da regido metropolitana Floriandpolis, e, segundo 0s
dados observados e registrados na figura 1-A, 105 criancas, que representam 42,2% do
total de triagens realizadas, foram encaminhadas logo apds a triagem para outros servicos
da propria Universidade ou da comunidade. Essas criancas ndo preencheram ficha na
instituicdo, e, portanto, ndo ha registros de dados referentes a elas. Foram localizados 119
registros (fichas de inscricdo), que representam 47,8% do total da triagem da populacao
infantil, daquelas que se cadastraram para aguardar atendimento (144 criangas). Destas, 25
fichas, que correspondem a 10% do total de criancas cadastradas para atendimento, néo

foram localizadas.



Na Figura 1-A, também pode-se visualizar comparativamente as ocorréncias dos
diferentes encaminhamentos realizados para as criancas triadas, entre 1997 e 2000.
Observa-se que a quantidade de criangas que buscou atendimento se manteve praticamente
a mesma, com uma media anual de 62,25 criancas e com um desvio-padrdo de 2,75 (N =
249). O numero de encaminhamentos apds a triagem, de 1997 a 1998, aumentou de 32 para
45. Logo apds, em 1998, 1999 e 2000, os encaminhamentos foram diminuindo de 45 para
24, até chegar a 4 encaminhamentos (n = 105). Na mesma propor¢do, nesse periodo,
aumentou de 16 para 35 o numero de criangas cadastradas no SAI para atendimento, até
chegar a 44 em 2000 (dentre as fichas localizadas, N = 119).

Figura 1-A: Distribuicdo das ocorréncias dos encaminhamentos da populacéo infantil, que
realizou triagem no SAPSI, de 1997 a 2000.
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O ndmero de fichas ndo localizadas, desde 1997, também foi aumentando
gradativamente. No periodo de 1999 a 2000, esse numero aumentou de 5 para 13.

Existem fatores sociais diretamente ligados ao funcionamento do SAPSI que podem
ter interferido nesses aspectos analisados. Em 1998, ocorreu uma longa greve de servidores
e docentes da UFSC, que alterou parcialmente as atividades clinicas e administrativas do
SAPSI. Esses acontecimentos causaram mudancas também no ano seguinte no calendério
académico, interferindo nas rotinas e na sistematica dos estagios e das atividades do
SAPSI. Logo depois, em 2000, aconteceu mais uma greve dos servidores federais.
Normalmente, no periodo de greve, os servicos do SAPSI ndo param totalmente. Os
atendimentos que estdo em andamento continuam, porém os atendimentos novos e as
triagens ndo sdo realizados, e os horarios funcionam como em plantdo, somente em alguns
dias da semana, com redugdo do horario aberto ao publico.

Outro fator importante ligado ao funcionamento do SAPSI foi a saida, no inicio de
1997, de uma das duas psicologas que trabalhavam realizando triagem e atendimento
psicolégico, entre outras atividades. Verificou-se, entdo, uma diminuicdo de pessoal
disponivel para triagem, organizacdo e sistematizacdo do fluxograma dos atendimentos e
dos documentos no SAPSI, que ficavam sob a responsabilidade das psicélogas, por serem
material sigiloso e de carater confidencial.

Mesmo interferindo nas rotinas de trabalho e, provavelmente, no aumento de fichas
ndo-localizadas, esses fatores ndo influiram no numero de criancas que buscaram
atendimento, e provavelmente ndo sdo devidos a esses fatores também o aumento de
criangas cadastradas e a consequente diminuicdo dos encaminhamentos externos.

Os encaminhamentos externos sdo realizados para as pessoas que ndo desejam esperar
pelo atendimento no SAPSI. Para ndo aguardarem pelo servico em lista de espera, essas

pessoas sdo encaminhadas, na maioria das vezes, para atendimento psicoldgico por
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profissionais conveniados que atendem por um valor reduzido de honoréarios, conforme a
renda do paciente. No SAPSI os atendimentos s&o totalmente gratuitos. A grande maioria
das pessoas preferiu esperar a pagar pelos servicos de profissionais externos a
Universidade.

O encaminhamento externo ocorre em trés outras situagOes: (1) a urgéncia que
demanda o caso; (2) a ndo disponibilidade de atendimento as demandas solicitadas pelas
pessoas, nas modalidades de atendimento psicolégico que séo oferecidas pelo SAPSI; (3)
raramente, a ndo-aceitagcdo da pessoa em ser atendida por um estagiario.

Na Figura 2, no Quadro 1, apresenta-se a relacdo de supervisores, estagiarios e
psicologos que atenderam no SAI nesse periodo. Apesar do nimero de supervisores
académicos ter se mantido praticamente o mesmo, houve aumento, a partir de 1999, do
namero de estagiarios prestando atendimento, de 5 em 1997 para 30 em 2000.

Figura 2. Quadro 1: Relagdo do numero de pessoal disponivel para atendimento infantil no
SAPSI, por periodo

PERIODO
PESSOAL 1997 | 1998 | 1999 | 2000 | Média/ano
Psicologas 1 1 1 1 1
Supervisores 1 3 3 2 2,25
Estagiarios 5 9 20 30 16

Fonte: Relatorio das atividades anuais do SAPSI de 1997 a 2000.

O aumento progressivo e significativo do nimero de estagiarios pode ter sido um dos
fatores que tenham interferido em maior disponibilidade de atendimento as demandas e
necessidades da populacdo infantil, porém esse fator isolado nédo justificaria 0 aumento
significativo do ndmero de criancas, que preferiram aguardar atendimento, e nem a
diminuicdo dos encaminhamentos externos.

Todavia, pode-se verificar na Figura 2-A a inclusao gradual de diferentes modalidades
e tipos de intervencao psicoldgica nos servicos oferecidos pelo SAPSI, fator importante

que pode ter contribuido para a diminuicdo dos encaminhamentos externos, levando-se em

48



consideracdo o aumento da amplitude de alcance dos atendimentos psicoldgicos as
diferentes demandas da populacéo.

A Terapia familiar foi incluida como modalidade de atendimento oferecida no SAI, a
partir de 1998. Além disso, apesar do nimero de supervisores sofrer poucas alteragdes,
houve mudancgas de supervisores com projetos de intervencdo em tipos diferentes de
intervencdo da modalidade de Psicoterapia breve. Em 1998, houve a inclusdo também da
modalidade de Reeducacdo psicomotora, que permaneceu até 1999. Nesse mesmo ano,
uma proposta de intervengdo foi inserida nas necessidades especificas de dificuldades de
aprendizagem, projeto que permaneceu apenas naquele ano. Em 2000, novamente houve
uma troca de supervisora, que, ao assumir, além de supervisionar o atendimento em terapia
familiar, incluiu uma intervencdo diferenciada da modalidade de atendimento em
Psicoterapia breve, a Visita domiciliar, a qual favorecia uma integragdo com a
comunidade.

No Quadro 2, da Figura 2-A, sdo apresentados esses acréscimos nos tipos de
atendimento psicologico oferecidos. Os tipos diferenciados de intervencdo foram
classificados, durante a coleta de dados, na mesma categoria de Psicoterapia breve, mas €
possivel verificar que essa modalidade pode se desdobrar em intervencBGes breves
diferenciadas, que ampliam as possibilidades de atendimento as diferentes demandas da

populacgéo infantil.
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Figura 2-A. Quadro 2: Distribuicdo da frequéncia de supervisores/psicologos disponiveis
para atendimento no SAI, nos diferentes tipos de intervencao/modalidade, de 1997 a 2000.

PERIODO

1997 | 1998 | 1999 | 2000
n.° de supervisores/psicélogos
Psicodiagnostico infantil 2 2 1 1

MODALIDADES DE ATENDIMENTO

Terapia familiar

Reeducacdo psicomotora

Intervencéo nas dificuldades ensino—aprendizagem*

Visita domiciliar*

mr|lolo|lo|o
R|lo|lo|lr|kr

1
1
1
0
Psicoterapia breve 1

TOTAL 3 5 5

*Intervenges incluidas na coleta de dados na modalidade de Psicoterapia breve
Fonte: Relatdrio anual de atividades do SAPSI de 1997 a 2000.

G RPr|P|OJIO|N

Na Figura 3 verificam-se os dados referentes a situacéo atual (2001) dos atendimentos
da populagdo infantil, identificada através das fichas analisadas para este estudo de
caracterizagdo da populacdo e dos atendimentos realizados no SAI do SAPSI.

Figura 3. Distribuicéo percentual das ocorréncias dos atendimentos das criangas
cadastradas no SAI, para N=119 (12/2001).

4%
Em atendimento

6%
Aguardam

45%
Atendidos

45%
Desistiram

0 10 20 30 40 50 60
N.° de criancas

50



Do total de criangas cadastradas (N = 119), 45% desistiram do atendimento, ou seja,
ap6s um tempo de espera elas foram chamadas, mas ndo iniciaram atendimento em
nenhuma das modalidades. Uma propor¢do semelhante, 45% das criangas iniciaram o
atendimento no SAI em uma das modalidad@. Do restante, 6% das criangas aguardam
em fila de espera, e 4% das criancas estdo em atendimento. A situacdo atual esta
apresentada conforme a época de realizagdo dos procedimentos de registro dos resultados
da coleta dos dados, que ocorreu entre novembro de 2001 e fevereiro de 2002. Esse
periodo coincidiu, em parte, com as férias coletivas do SAPSI — de 20/12/2001 a
04/02/2002 — e com a transicdo do término do estagio de uma turma e inicio de outra, por
isso apresenta um nuimero reduzido de criangas em atendimento.

O SAI apresenta, portanto, um alto indice de evasdo antes do inicio dos atendimentos
propriamente ditos em uma das modalidades do SAI, o que corresponde a uma realidade
mencionada em praticamente todos os resultados das pesquisas de caracterizacdo de
clinicas-escola do Pais (Ancona-Lopez, 1981; Silvares, 1996; 1998; Oliveira, 1999).
Apesar disso, as mesmas pesquisas relatam um percentual da populacdo infantil superior
ao percentual da populacdo de adultos, no SAPSI constata-se uma realidade diferente;
aproximadamente 20% das triagens foram realizadas com criangas.

A partir desse panorama geral, os resultados em relacdo as variaveis da populacédo e
dos atendimentos realizados serdo apresentados em duas sec¢des.

1) caracterizacéo da populacdo infantil e

2) caracterizacdo dos atendimentos psicoldgicos.

> As ocorréncias e os motivos relativos as desisténcias, aos atendimentos iniciados, aos tipos de
encerramento e as modalidades de atendimento serdo analisados em secdo especifica de caracterizacdo dos
atendimentos.
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3.1 Caracterizacéo da populagédo infantil

Os resultados das ocorréncias das categorias de cada uma das variaveis referentes ao
perfil sociodemografico da populacdo infantil, cadastrada para atendimento no SAI, no
periodo de 1997 a 2000, para N = 119, serdo apresentados e analisados através de tabelas,
figuras, histogramas e medidas de tendéncia central e de dispersdo das variaveis
quantitativas.

Na Tabela 2, apresentam-se os resultados em relacdo as varidveis encontradas na
populagéo infantil.

Tabela 2. Distribuicdo percentual das ocorréncias, por categoria, das varidveis idade, sexo
e escolaridade da populacéo infantil, para N=119

\Variaveis | Ocorréncias %
IDADE (anos)
1 1a3 4 3,4
2 4a6 28 23,5
3 749 45 37,8
4 10412 42 35,3
SEXO
1 Feminino 52 43,7
2 Masculino 67 56,3

ESCOLARIDADE

1 nenhuma 3 2,5
2 pré-escolar 23 19,3
3 1%a4@série 81 68,1
4 5248 série 10 8,4
5 néo Informa 2 1,7
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Em relacdo ao sexo, 56,3% da populacdo infantil € do sexo masculino, havendo uma
pequena diferenca de percentual entre o sexo feminino, que representa 43,7% da
populacdo. Constata-se, portanto, o predominio de meninos.

As idades de maior ocorréncia foram distribuidas entre as categorias de 7 a 9 anos
(37,8%) e de 10 a 12 anos (35,3%), e apresentaram uma média de 8 anos, com desvio-
padrdo de 2,46, representando uma baixa dispersdo em torno da média, conforme pode ser
constatado no Quadro 3, do Anexo E. A idade de maior ocorréncia foi de 10 anos (moda),
tendendo para uma maior concentracdo nas idades superiores a 7 anos. Portanto, a maior
concentracdo das idades esta no intervalo entre 7 a 10 anos, com incidéncia maior na idade
de 7 e na de 10 anos, conforme verifica-se na Figura 4.

Figura 4. Histograma 1: Distribuigéo das ocorréncias das idades de 2 a 12 anos, da
populacgdo triada no SAI
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Esse intervalo de idade coincide com a faixa etaria em que normalmente as criangas
freqlientam da 12 até a 4@ série do Ensino Fundamental, e foi justamente essa categoria de
escolaridade que apresentou o maior percentual entre as criancas atendidas: 68,1%, que
representam 81 criangas, para N = 119, conforme pode ser observado na Tabela 2. A
menor concentracdo (abaixo de 10%) das ocorréncias da escolaridade foi verificada nas
categorias: 1 — nenhuma (2,52%); e 4 — de 5% a 82 série (8,4%). Havia uma expectativa de
que a categoria de 5% a 8?2 serie fosse de menor indice, pois inclui séries em que as idades
sdo superiores a idade méxima da populacdo pesquisada (12 anos). Normalmente a 72 e a 82
séries sdo frequentadas por criangas a partir dos 12 anos. Essas duas categorias de
escolaridade de menor ocorréncia correspondem também as mesmas faixas de idade que
obtiveram os menores indices de ocorréncia, conforme a Figura 4, respectivamente as
categorias de 2 a 4 (nenhuma escolaridade) e acima de 10 anos (de 5% a 8série).

Na Tabela 3, apresentam-se os resultados em relacdo a faixa etaria dos pais (pai e mae)
da populacéo infantil.

Tabela 3. Distribuicdo percentual das ocorréncias da faixa etaria dos pais da populagédo

infantil

FAIXA ETARIA

categorias ( anos) Ocorréncias Percentual

PAI MAE PAI MAE

1 até 20 1 1 0,8 0,8
2 21a?26 5 4 4,2 34
3 27a3l 12 19 10,0 16
4 32a40 29 33 244 27,7
5 41a50 15 9 12,7 7,6
6 Acimade 50 1 1 0,8 0,8
7 Né&o Informa 56 52 47,1 43,7

TOTAL 119 119 100 100
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Na faixa etaria dos pais encontra-se um indice de ocorréncia da categoria “ndo
informado” bastante alto, praticamente metade da amostra, tanto dos registros em relagdo
aos pais como em relacdo as mdes (47,1% e 43,7%, respectivamente). As fichas de
inscricdo utilizadas no SAI no ano de 1999 ndo solicitavam essa informacéo, e, além disso,
muitos dados dos prontuarios ndo informavam esse item, inclusive em outros anos (1997,
1998 e 2000) nos quais as fichas solicitavam a faixa etaria dos pais.

As categorias de maior ocorréncia, tanto em relagdo as maes quanto aos pais, foram na
faixa etaria de 32 a 40 anos (33 e 29 ocorréncias, respectivamente). Os resultados das
medidas de tendéncia central e de disperséo, conforme o Quadro 3 do Anexo F, ratificam a
tendéncia encontrada no percentual de ocorréncias informadas: a de idade minima, de 20
anos para ambos, e a de idade maxima, de 54 e 56, respectivamente, para os pais e para as
maes.

As mées apresentaram uma idade média de 34,2 anos, mediana de 33,5 e moda de 27
anos, para um desvio-padrdo de 6,92. A segunda categoria de maior ocorréncia das maes é
a de 27 a 31 anos, com 19 ocorréncias. Nessa categoria encontra-se uma faixa etaria bem
aproximada da moda, que é 27. A diferenca da média para a moda é de 7,21, préxima do
valor do desvio-padrao 6,92, o que significa uma certa regularidade das idades em torno da
média de aproximadamente 35 anos.

Os pais apresentaram uma idade média de 35,8 anos, a mediana de 35 anos e a moda
de 30 anos, para um desvio-padrédo de 6,85 (conforme o Quadro 3 do Anexo F). A segunda
categoria de maior ocorréncia é a de faixa etaria de 41 a 50 anos, apresentando 15
ocorréncias, seguida da categoria de 27 a 31 anos, com 12 ocorréncias. Houve uma
distribuicdo um pouco mais dispersa em relacdo a média.

Na Figura 5 pode-se verificar melhor a distribuicdo percentual das ocorréncias das

categorias de idade, comparativamente de ambos os pais.
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Figura 5. Distribuigdo percentual das ocorréncias da faixa etaria dos pais
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Os pais apresentaram 47% das ocorréncias no intervalo entre 27 a 50 anos de idade.
As maes apresentaram um percentual de 44% das idades distribuidas entre 27 e 40 anos
(Figura 5). Pais e mdes diferem um pouco nas idades, porém fazem parte de uma faixa

etaria semelhante e apresentam pouca diferenca das idades entre si.

Tabela 4. Distribuigao percentual das ocorréncias do tipo de profissionalizagéo dos pais.

TIPO DE PROFISSIONALIZACAO Ocorréncias Percentual %
PAI MAE  PAI MAE
1 Médio 30 23 25,2 19,3
2 Superior 8 4 6,7 3,4
3 Desempregado 4 1 3,4 0,8
4 Nao trabalha 1 20 0,8 16,8
5 Fundamental 27 25 22,7 21
6 Nao Informa 49 46 41,2 38,7
TOTAL 119 119 100 100
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Na tabela 4 verifica-se que a varidvel tipo de profissionalizacdo dos pais também
apresentou um indice significativo de dados “ndo informados”, sendo aproximadamente
39% das mées e 41% dos pais. Os pais apresentaram maior ocorréncia na categoria médio
(25,2 %) e fundamental (22,7 %) somando 57 ocorréncias. As outras 13 ocorréncias
informadas distribuiram-se entre as categorias de tipo de profissionalizagdo superior,
desempregado ou dos que ndo trabalham, representando 10,9 %, para N =119 .

As mées apresentaram também maior concentracdo das ocorréncias nas categorias de
nivel fundamental (21%) e nivel médio (19,3 %), somando 48 ocorréncias (Tabela 4). Por
outro lado, verifica-se um indice significativo (16,8 %) de mées que ndo trabalham fora de
casa, em comparagdo com 0s pais, pois somente uma ocorréncia entre 0s pais nesta
categoria, e 3,4 % estdo desempregados.

Enfim, os pais apresentam um tipo de profissionalizacdo médio ou fundamental na
maioria das ocorréncias, e com relacdo as maes predominam-se os niveis fundamental e
médio, respectivamente, com um indice significativo de maes que nédo trabalham fora de
casa. Isto ndo quer dizer que elas ndo tenham uma profissionalizacdo, mas as informacdes
acessiveis mostram que no momento do preenchimento da ficha de inscricdo ndo estavam
trabalhando.

Em relacdo a origem do encaminhamento, conforme a Tabela 5, as categorias
“Escola” e “Profissional/Instituicdo de salde” apresentaram 0s maiores percentuais de
encaminhamentos, as duas juntas somam uma concentracdo de 46% do total de
encaminhamentos. Um percentual significativo de 16% se originou da prépria comunidade

universitaria — “Funcionarios ou alunos” —, igualmente na categoria “Outros” (16%).
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Tabela 5. Distribuicéo das ocorréncias e percentual da origem do encaminhamento da
populacgéo infantil

ORIGEM DO ENCAMINHAMENTO
ocorréncias percentual [%]

1 Espontaneo 9 8
2 Escola 27 23
3 Profissional ou instituicdo da saude 27 23
4 Conhecidos 13 11
5 Funcionario ou alunos da universidade 19 16
6 Entidades sociais 5 4
7 Qutros 19 16

TOTAL 119 100

Na categoria “Outros”, pode-se encontrar informagdes diversas, que incluem a
possibilidade de ter sido uma procura espontanea, pois em muitas fichas de inscricdo ndo
constava a informagdo sobre o encaminhamento. Uma das probabilidades é de que a
procura tenha sido espontanea, porém ndo foi possivel registrar dessa maneira por ndo
haver nenhum outro registro que confirmasse essa possibilidade.

Na categoria “Espontaneo”, registraram-se aquelas ocorréncias em que, mesmo néo
havendo registro na ficha, havia alguma informacdo do prontuario que confirmava esse
tipo de origem do encaminhamento. A categoria “Espontaneo” obteve um percentual de
apenas 8%, contudo é provavel que ela represente um percentual mais alto, pois foi dificil
identificar se nas referéncias as outras categorias, como “Conhecidos”, “Alunos” e
“Funcionarios da universidade”, a mencao foi devido a origem do encaminhamento ou a
indicacdo do local para busca do atendimento psicoldgico.

Na Tabela 6, verificam-se os cruzamentos das categorias da faixa etaria com as

categorias da origem do encaminhamento.
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Tabela 6 . Distribuicdo percentual das ocorréncias das categorias da origem do
encaminhamento, por faixa etaria da populacéo infantil do SAI

Faixa etaria (anos)

la3 4a6 7a9 10a12 Total
Origem do encaminhamento % % % % %
Espontaneo 0,00 1,68 2,52 3,36 7,56
Escola 0,00 5,88 10,08 6,72 22,69
Prof./instituicdo de salde 1,68 5,04 9,24 6,72 22,69
Conhecidos 0,00 1,68 5,88 3,36 10,92
Funcionarios/alunos da univ. 0,84 2,52 5,04 7,56 15,97
Entidades sociais 0,00 1,68 0,84 1,68 4,20
Outros 0,84 5,04 4,20 5,88 15,97
Total 3,36 23,53 37,82 35,29 100

Nas faixas etarias de maior concentracdo das ocorréncias de “7 a 9” anos tambeém

apresentam maior concentracdo das ocorréncias das categorias “Escola” (10,08%) e

“Profissional ou Instituicdo da saude” (9,24%), coincidindo com as duas ocorréncias de

maior incidéncia da origem do encaminhamento. Porém, nas criancas de 10 a 12 anos, a

maior concentracdo das ocorréncias da origem do encaminhamento foi de 7,56% na

categoria “Funcionarios ou alunos da universidade”, seguida de 6,72% nas categorias

“Escola e Profissional ou Instituicdo da satde”.

Um percentual significativo de 49% do total de registros também nédo informou sobre

a renda familiar, conforme observado na Tabela 7. Parte disso ocorreu porque as fichas

utilizadas em 1999 ndo solicitavam essa informacéo (80% naquele ano ndo informaram).

Tabela 7. Distribuicdo percentual das ocorréncias da renda mensal familiar (1997-2000).

RENDA FAMILIAR

Salario Ocorréncias
minimo* 1997 % 1998 9% 1999 9% 2000 9% Total %
11 3 13 2 13 0 0o 2 5 7 6
2 2a4 1 4 1 6 5 14 19 43 26 22
3 5a7 8 33 3 19 2 6 7 16 20 17
4 8al10 1 4 1 6 0 0 2 5 4 3
5 >10 0 0 O 0 O 0 4 9 4 3
6 N&o Informa 11 46 9 56 28 80 10 23 58 49
TOTAL 24 100 16 100 35 100 44 100 119 100

* salario minimo regional em 2001 R$ 180,00
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Porém, nos anos de 1997 e 1998 um percentual significativo da populacéo atendida —
46% e 56%, respectivamente — deixou em branco o campo da ficha que solicitava a
informagdo sobre a renda familiar, e raramente se encontra esse dado nos prontuarios.
Nesse caso, portanto, os resultados da varidvel renda familiar serdo considerados como
uma tendéncia da amostra (n = 61) da populacdo infantil.

Em 1997, 33% do total da populagéo (dos dados informados) tinha uma renda mensal
familiar em torno de 5 a 7 salarios minimos e 13% recebiam apenas um salario. Em 1998,
19% tinham renda de 5 a 7 salarios, e assim como em 1997 13% possuiam renda de um
salario minimo. Em 1999, 6% se incluiam na categoria de 5 a 7 salarios, € 14% tinham
renda de 2 a 4 salarios. Em 2000, 43% tinham renda de 2 a 4 salarios, 16% de 5 a 7, 5% de
um salario minimo de renda mensal familiar. Torna-se evidente um decréscimo gradativo
anual da renda mensal familiar da populacdo infantil. Os resultados apresentados
configuram um mapeamento das probabilidades do restante da amostra, levando-se em
conta que o percentual de informados é superior a 50%.

Na Figura 6 € apresentado um histograma para que se possa Visualizar
comparativamente a distribuicdo dos resultados informados por nimero de salarios da
renda mensal familiar. A maior concentracdo da distribuicdo das ocorréncias da renda
mensal familiar encontra-se no intervalo de 2 a 7 salarios minimos, tendo-se uma média de
4,46 salarios e um desvio-padrao de 2,88, indicando uma disperséo significativa (Quadro 3,
Anexo D). A moda encontrada foi de 3 (13 ocorréncias para n = 61), a mediana de 4, com
0 minimo de um e 0 maximo de 12 salarios minimos. Enfim, verifica-se uma concentragédo
maior em uma das extremidades da distribuicdo dos valores das ocorréncias, com alguns

picos significativos em 2, 3, e 6 salarios minimos de renda mensal familiar
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Figura 6. Distribuicdo das ocorréncias da renda mensal familiar, por nimero de salarios
minimo informados, n = 61
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Na Tabela 8 estdo apresentados os resultados em relagdo a queixa principal, de
acordo com as ocorréncias de cada grupo de disturbios. Conforme o catalogo de queixas

(Anexo D) as 77 queixas sdo agrupadas em nove grupos de distarbios.
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Tabela 8. Distribuicdo percentual das ocorréncias da queixa principal, por grupo de

distarbio*
QUEIXA PRINCIPAL

GRUPO ocorrencias 09
1 Distiarbio espec. do desenv. das hab. escolares 24 20,2
2 Distarbios de comp ortamentos exp licitos S0 42,0
3 Disturbios de comportamentos nfio exp licito 26 21,8
4 Distirbios de alimentacfio e sono 9 7.6
] Disturbios de identidade 2 1,7
7 Disturbios de expulsio 2 1,7
8 Disturbios orginicos 1 0,8
? outras queixas 5 4.2
T otal 119 100,0

* Silvares (1991), catalogo de quetzas infantis

A maior concentracdo das queixas sdo classificados como disturbios de
comportamento explicitos (42%) seguidos dos disturbios de comportamento ndo explicitos
(21,8%) e disturbios especificos do desenvolvimento e das habilidades escolares (20,2%).

A relacdo da distribuicdo percentual das ocorréncias, para cada uma das queixas
principais encontradas, de 1997 a 2000, estdo apresentadas na Tabela 10 — Anexo C.

Na Tabela 9 apresentam-se os resultados das queixas mais frequentes (percentual
superior a 4%) que representam 56,3% em relacdo ao total de ocorréncias da queixa
principal (n = 67). A queixa de “Comportamento agressivo ou de brigas” foi a que
apresentou maior concentracdo de ocorréncias (11,8%) seguido do “Comportamento
agitado, sem paradas” (8,4%) e “Mau desempenho escolar” (7,6%). Apresentam indices
significativos também as queixas de “comportamento de medo/ansiedade” (5,9%) de
“comportamento dispersivo ou falta de atencdo” e de “dificuldade da fala”, ambos

representam 5%, cada uma.
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Tabela 9. Distribuicdo das ocorréncias e percentual dos tipos de queixa principal de maior
freqiiéncia, para N = 119

QUEIXA PRINCIPAL

(codigo) GRUPO Ocorréncias %
(1) Comportamento agressivo ou de brigas 2 14 11,8
(2) Comportamento agitado, sem paradas 2 10 8,4
(12) Mau desempenho escolar 1 9 7,6
(34) Comportamento de medo/ansiedade 3 7 59
(11) Compto. dispersivo ou falta de atencéo 2 6 5,0
(19) Dificuldade da fala 1 6 5,0
(42) Compto.de rebeldia/revolta/reclamar de tudo 2 5 4,2
(49) Dificuldades/sono/agitacéo/insdnia/pesadelos 4 5 4,2
(70) sem nome 9 5 4,2
TOTAL 52 56,3

3.2 Caracterizacdo dos atendimentos psicoldgicos

A maior concentracdo das ocorréncias do intervalo tempo de espera, apresentadas na
Tabela 11, esté nos intervalos de “até 1” e de “5 a 7” meses, que representam 21% do total
(N = 119). Portanto, 42% da clientela triada no SAI aguarda de um a sete meses para
iniciar atendimento.

Tabela 11. Distribuigdo percentual das ocorréncias dos intervalos de tempo de espera, por
categoria de 1997 a 2000.

TEMPO DE ESPERA Ocorréncias

categorias (més) 1997 1998 1999 2000 TOTAL %
>=1 3 2 6 14 25 21
<la? 3 0 5 5 13 11
3a4 3 0 4 10 17 14
5a7 9 3 8 5 25 21
8all 2 5 5 2 14 12
12a14 3 5 2 4 14 12
<14 0 1 4 4 9 8
N&o Informa 1 0 1 0 2 2
TOTAL 24 16 35 44 119 100
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A cada ano pesquisado, observa-se uma variagdo do nimero de ocorréncias em todos
os intervalos do tempo de espera, ou seja, ao longo do periodo de 1997 a 2000 verifica-se
um aumento do ndmero de ocorréncias tanto em intervalos de tempo menores (de “até um”
e “3 a 4” meses) quanto nos intervalos de tempo maiores (de “12 a 14” e “mais de 14”
meses). Por outro lado, nos intervalos de tempo “5a 7” e “8a 11”, entre um ano e outro,
observa-se aumento e diminui¢do das ocorréncias. Ndo se observa uma associagao direta
entre 0 ano de procura de atendimento e o intervalo do tempo de espera.

Na Tabela 11-A, apresentam-se os resultados das ocorréncias durante todo o periodo
do tempo de espera, em intervalos mensais. A distribuicdo do nimero de ocorréncias por
quantidade de meses torna mais evidente que o0 nimero de meses de maior ocorréncia é um
més (21%), conforme demonstra a primeira linha da Tabela. Por outro lado, mostra um
namero de ocorréncias significativas de até seis meses, acumulando 60,7% das
ocorréncias, sendo 11,1% equivalente a dois meses, 12% equivalente a quatro meses, e
8,5% a seis meses de tempo de espera.

O intervalo de tempo de espera, considerado em meses para todo o periodo, obteve
uma média de 6,6 meses, com desvio-padrdo 6, mediana 5 meses, moda 1 més, tempo

minimo de 1 més (ou menos) e maximo de 36 meses, conforme Quadro 4 do Anexo D.

64



Tabela 11-A. Distribuicdo percentual das ocorréncias dos intervalos de
tempo de espera, por més.

Estatisticas

Tempo de Percentual Percentual

espera (mes) Ocorréncias Percentual vélido acumulado
1 25 21,0 21,4 21,4
2 13 10,9 111 32,5
3 3 2,5 2,6 35,0
4 14 11,8 12,0 47,0
5 6 5,0 51 52,1
6 10 8,4 8,5 60,7
7 9 7,6 1,7 68,4
8 1 8 9 69,2
9 7 59 6,0 75,2
10 3 2,5 2,6 77,8
11 3 2,5 2,6 80,3
12 6 5,0 51 85,5
13 5 4,2 4.3 89,7
14 3 2,5 2,6 92,3
15 2 1,7 1,7 94,0
16 2 1,7 1,7 95,7
19 1 8 9 96,6
20 1 8 9 97,4
22 1 8 9 98,3
30 1 8 9 99,1
36 1 8 9 100,0
Total 117 98,3 100,0
né&o informado 2 1,7

Total 119 100,0

A dispersdo das ocorréncias do tempo de espera é acentuada, pois a média € igual ao
desvio-padréo e apresenta uma variagdo nos intervalos de espera que vai desde um més até
36 meses. Mesmo que a maior concentracdo das ocorréncias seja em um més, ela significa
apenas 21% das ocorréncias; 79% do restante da clientela espera muito mais do que um
més. Na Figura 7 pode-se visualizar mais claramente a disperséo das ocorréncias dos

intervalos de tempo de espera.
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Figura 7. Histograma 2: Distribuicé@o das ocorréncias dos intervalos de tempo de espera,
de um a 36 meses, para atendimento no SAI.

n° de ocorréncias

tempo de espera / meses

Como se pode observar, na Figura 7 h4 um pico na extremidade da curva (25
ocorréncias), logo um declinio de 13 para 3 ocorréncias no intervalo de trés meses, e a
seguir, h&d uma dispersdo que estende os resultados ao longo de 21 intervalos diferentes de
tempo de espera. Enfim, o tempo de espera € significativamente longo e irregular.

O tempo de estagio é de seis meses e, a cada semestre letivo, uma nova turma de
estagiarios inicia o atendimento da clientela triada. Ou seja, em média, de seis em seis
meses 0s atendimentos s&o iniciados; contudo, nem sempre o semestre letivo coincide com
o inicio de semestre do calendario, devido as mudancas que ocorrem no calendario escolar,
conforme j& mencionado. Dependendo do periodo em que a crianca realiza a triagem e do
periodo de inicio dos estagios, a clientela cadastrada no comego do semestre letivo podera
esperar por todo o0 semestre, se 0s estagiarios ja iniciaram os atendimentos. Por outro lado,
a clientela que realiza triagem durante o semestre letivo podera esperar menos tempo.

Esses fatores também sdo dependentes do nimero de estagidrios no SAI, que varia de
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acordo com o ano, conforme pode ser visualizado nos dados apresentados no Quadro 1
(Figura 2), e também a cada semestre académico.

Além disso, as férias coletivas durante esse periodo aconteceram no inicio do ano,
independente das alteracfes no calendario académico. Algumas vezes, a soma do intervalo
de tempo de férias dos estagios e as férias coletivas do SAPSI, que sempre ocorrem no més
de janeiro, ndo coincidindo muitas vezes com o periodo das férias escolares, podem ser
acumuladas ao intervalo do tempo de espera.

Apos o intervalo de tempo de espera, a clientela é chamada para iniciar atendimento
psicologico, e 44,5% desistem. Na Tabela 12, verificam-se as ocorréncias para 0s

diferentes motivos de desisténcia.

Tabela 12. Distribuicdo percentual das ocorréncias dos motivos das desisténcias
por categorias, para N =53

MOTIVOS DA DESISTENCIA § = gg
@) [a [a
1. Resolveu o problema 4 34 75
2. Esta sendo atendido em outro local 12 10,1 22,6
3. Mudou de cidade/residéncia 1 8 19
4. ndo quer/acha que ndo precisamais 4 34 75
5. Problema de horario 2 17 338
6. Ndo localizado 13 10,9 245
7. Nao informa 14 11,8 26,4
9. Outros 3 25 57
Subtotal 53 44,5 100,0
Total 119 100,0

Do total de clientes (N = 119) que se cadastraram para atendimento no SAIl, 53
criancas desistiram do atendimento antes de inicia-lo. Destes, 26,4% “ndo informam” o

motivo, 24,5% “ndo sdo localizados” e 22,6% “estdo sendo atendidos em outro local”.
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Essas sdo as trés categorias de maior concentragdo das ocorréncias e representam
aproximadamente 32,8% do total de clientes que procuraram o SAIl do SAPSI para
atendimento psicoldgico no periodo.

Sobre a categoria “néo localizado”, algumas hipéteses sdo formuladas a partir de fatos
observados e constatados nos documentos analisados. As fichas de inscricdo foram
preenchidas na maioria das vezes pelo proprio solicitante. Essa situacdo trouxe alguns
problemas na identificagcdo do enderego para contato, como, por exemplo, preenchimento
incorreto e dados ilegiveis. Além disso, em decorréncia do longo tempo entre a triagem e o
inicio do atendimento, é provavel que tenha havido mudanca de endereco, e por esse
motivo o cliente ndo foi localizado no endereco informado na ficha de inscricdo. A
categoria “mudanca de cidade/residéncia”, que apresentou apenas 1,9% das ocorréncias,
refere-se aqueles clientes que foram localizados, porem mudaram de residéncia local ou
foram para outra cidade. A categoria “ndo informam” também se refere a clientes que
foram localizados, porém ndo compareceram ao servico quando foram chamados para
atendimento, ndo justificando a desisténcia.

Outros motivos como “ja resolveu o problema ou queixa” e “ndo quer ou acha que nao
precisa mais” obtiveram ambos 3,4%, somando 6,8% do total das ocorréncias, indices
esses pouco significativos. No entanto, podem ser motivos razoaveis de serem
considerados quando se sabe que o tempo de espera foi longo, e € bem provavel que o
desinteresse pelo atendimento aumente, o que nao significa necessariamente que o
problema seja resolvido ou que o cliente ndo precise de atendimento. Esses motivos
“parecem bastante vagos e soam mais como desculpas”, como ja foi assinalado por
Oliveira (1999, p. 127), ou pelo menos significam o ndo-esclarecimento dos reais motivos

da desisténcia.
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No sentido de se averiguar a relacdo do tempo de espera com as desisténcias,

apresentam-se nas tabelas 13 e 13-A os resultados obtidos através do cruzamento dos

motivos das desisténcias com os intervalos de tempo de espera.

Tabela 13. Distribuicdo das medidas estatisticas do intervalo de tempo de espera (meses),

em relacdo aos motivos da desisténcia do atendimento no SAI.

Tempo de espera(meses)

Motivos da desisténcia

Minimo Maximo Média Desv.Pad.

1. Resolveu o problema 2 14 7.3 5,4
2. Esta sendo atendido em outro local 2 14 6,3 4,0
3. Mudou de cidade/residéncia 7 7 7,0 *

4. Nao quer/acha que néo precisa mais 1 15 8,0 6,6
5. Problemas de horario 1 12 6,5 7,8
6. Nao localizado 4 16 9,5 3,9
7.Nao informa 2 12 6,5 3,7
9. Outros 1 6 3,7 25
Total 1 36 6,6 6,0

O maximo de intervalo do tempo de espera da clientela que desistiu do atendimento é

de 16 meses, e 0 minimo é de um més. Contudo, a média de meses de intervalo de tempo

de espera para cada categoria das desisténcias varia de 3,7 a 9,5 meses de espera.

Considerando-se o desvio-padrdo total de 6, as médias de tempo de espera sdo altas,

conforme a Tabela 13. A média do intervalo do tempo de espera da clientela que desiste do

atendimento é 6,6 meses.

As médias mais altas (acima de 6 meses) sdo encontradas nas ocorréncias da clientela

que desistiu porque néo foi localizada — “néo localizado” (1 9,5 meses), “nao quer ou acha

que nado precisa” (1 8 meses), “resolveu o problema” (i 7,3 meses) e “mudou de residéncia

ou cidade” (1 7 meses).
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Tabela 13-A. Distribuicdo percentual das ocorréncias do numero de meses do intervalo de tempo de espera, em relacdo aos

motivos da desisténcia do atendimento

TEMPO DE ESPERA

MOTIVO DA
DESISTENCIA 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 14 15 16 Total
1. Resolveuo  ocorréncias 1 1 1 1 4
problema % Total 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 7,8%
2. Esta sendo ocorréncias 3 1 1 2 1 2 1 1 12
atendido em
outro local % Total 59% 2,0% 2,0% 3,9% 2,0% 3,9% 2,0% 2,0% 23,5%
3. Mudou de ocorréncias 1 1
cidade/residénci: % Total 2 0% 2.0%
4. ndo quer/acha ocorréncias 1 1 1 1 4
que Ndo precisa o4 Total  2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 7,8%
5. Problema de ocorréncias 1 1 2
horario % Total  2,0% 2,0% 3,9%
6. Nao localizad« ocorréncias 1 2 2 1 1 1 1 1 1 1 12
% Total 2,0% 3,9% 3,9% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 2,0% 23,5%
7. Nao informa ocorréncias 3 1 2 1 1 2 2 1 13
% Total 5,9% 2,0% 3,9% 2,0% 2,0% 3,9% 3,9% 2,0% 25,5%
9. Outros ocorréncias 1 1 1 3
% Total 2,0% 2,0% 2,0% 5,9%
Total ocorréncias 3 7 2 5 2 6 5 1 6 1 2 5 3 2 1 51
% Total  59% 14% 39% 98% 3,9% 12% 98% 20% 12% 20% 39% 9.8% 59% 39% 2,0% 100,0%
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As maiores concentragdes do intervalo de tempo de espera das desisténcias séo
evidenciadas no intervalo de dois meses (14%), seis meses (12%) e nove meses (12%).
Observando-se a distribuicdo dos percentuais de cada motivo de desisténcia para cada
intervalo de tempo de espera, na Tabela 13-A, verifica-se pouca relacdo que torne
significativa a interferéncia do tempo de espera para 0 motivo da desisténcia. As
ocorréncias sao dispersas ao longo dos intervalos de tempo, e sdo distribuidas de modo
pouco concentrado.

Mesmo assim, os dados apresentados nas Tabelas 13 e 13-A mostram evidéncias de
que o tempo de espera pode interferir nos motivos que o cliente alega para desistir do
atendimento, porém nem sempre a diminuicdo do tempo de espera significa a nao-
desisténcia por parte do cliente, pois, conforme pdde ser visualizado, a maior concentracéo,
apesar de ser pequena (14%), ocorre justamente no intervalo de dois meses. Por outro lado,
mesmo sendo um dos menores intervalos de tempo, é um longo tempo de espera para se
iniciar um atendimento psicoldgico.

A maior concentracdo das ocorréncias nas modalidades de atendimento da clientela
infantil (N = 66) esta registrada na Tabela 14. As modalidades de maior ocorréncias foram:
“Psicodiagndstico” (30,3%) e “Psicodiagndstico e psicoterapia breve” (28,8%.) e

representam 59,1% do total.
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Tabela 14: Distribuicdo percentual das ocorréncias da clientela infantil nas diferentes
modalidades de atendimento no SAI

Percentual

modalidade de atendimento ocorréncias Percentual  valido

1. psicodiagndstico 20 16,8 30,3

2. terapia familiar 9 7,6 13,6

3. psicoterapia breve 3 2,5 4,5

4. _pS|cod|qgnost|co e 19 16,0 28 8

psicoterapia beve

5. pS|_cod|agqost|co e 5 17 3.0

terapia familiar

6. _reeducagao 1 8 15

psicomotora

7. entrevista de orientagédo 9 17 3,0

com 0s pais

8. out_rqs néo 3 25 45

especificados

9. aguarda atendimento 7 59 10,6

TOTAL 66 55,5 100,0

P — — ———————————————————————,,,,  —————— ————
e ————————————————————

Na modalidade “terapia familiar” encontram-se 13,6% de ocorréncias, e na categoria
“aguarda atendimento” o percentual valido é de 10,6% (durante o periodo da coleta de
dados) das ocorréncias da clientela infantil. Nas outras modalidades de atendimento, as
ocorréncias foram inferiores a 5%.

As modalidades “reeducacgdo psicomotora” (1,5%) e *“outros ndo especificados”
(4,5%) referem-se a modalidades de atendimento que foram oferecidas em periodos
determinados, respectivamente em 1998 e em 1997/98, fator que pode ter interferido no
baixo indice das ocorréncias nessas modalidades. A “psicoterapia breve” isolada, ndo
precedida pelo psicodiagnostico (4,5%) € uma modalidade que ocorre eventualmente, pois
esse atendimento é realizado pela Unica psicéloga do SAPSI, e ndo por estagiarios e na
verdade se refere a psicoterapia individual de longa duragdo, conforme o capitulo do

Método j& especificou.
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Com relagdo a modalidade “psicodiagndstico e terapia familiar” (3%), esta decorre da
avaliacdo psicoldgica realizada no “psicodiagnostico” (modalidade 1) que a encaminha
para a “terapia familiar” (modalidade 2). Geralmente, na triagem é detectada a indicacdo
para “terapia familiar’. Nesses casos, o cliente inicia o atendimento diretamente na
modalidade “terapia familiar” e ndo realizam, portanto, “psicodiagnéstico”.

Contudo, o alcance da avaliacdo inicial na triagem € limitado e, as vezes, a indicacdo
da modalidade de atendimento mais adequada para o caso s6 é confirmada ao final do
“psicodiagnostico”.

A “entrevista de orientacdo com os pais” (3%), que pode se constituir de uma, duas ou
trés entrevistas, é realizada logo apds a triagem, quando se entende que ndo havia
necessidade de espera pelo atendimento. Essas entrevistas caracterizam-se como
intervencdes breves que eventualmente séo solicitadas e/ou indicadas a partir da triagem,
sendo sempre realizadas pela psicologa.

Na Tabela 14-A sao apresentados os resultados dos cruzamentos dos intervalos de
tempo de espera, més a més, com as modalidades de atendimento. Verifica-se que, das
ocorréncias dos clientes que iniciaram atendimento (N = 66), 33% esperaram no Maximo
um més. As maiores concentracbes nesse intervalo de tempo sdo verificadas nas
modalidades de “psicodiagnostico” (7,6%), “terapia familiar” (7,6) e “psicodiagnostico e
psicoterapia breve” (7,6%). A medida que aumenta o ndmero de meses de espera,
diminuem significativamente as ocorréncias a partir de cinco meses, pois se verificam
concentracdes ainda significativas (superiores a 10%) nos intervalos de quatro meses

(13,6%) de tempo de espera.
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Tabela 14-A: Distribuicdo percentual das ocorréncias dos intervalos de tempo de espera (més) em relacéo a cada
modalidade de atendimento no SAI

MODALIDADE DE

TEMPO DE ESPERA

ATENDIMENTO 1 2 3 4 7 9 10 11 12 13 20 22 30 36 Total
Psicodiagnc’)sti ocorréncias 5 4 4 2 1 2 20
co % Total 7,6% 6,1% 6,1% 30% 1,5% 3,0% 30,3%
Terapia familiar ocorréncias 5 1 1 1 9

% Total 7,6% 1,5% 1,5% 1,5% 13,6%

Psicoterapia ocorréncias 3 3
breve % Total 4,5% 4,5%
Psicodiag. e ocorréncias 5 2 1 3 1 1 1 19
psicot. breve % Total 76% 3,0% 15% 4,5% 1,5% 1,5% 1,5% 28,8%
Psicodiag. e ocorréncias 1 1 2
terapia familiar % Total 1,5% 1,5% 3,0%
Reeducac;éo ocorréncias 1
psicomotora % Total 1,5% 1,5%
Entrevista ocorréncias 2 2
orient. dos pais % Total 3,0% 3,0%
outros nao ocorréncias 1 1 1 3
especificados % Total 1,5% 1,5% 1,5% 4,5%
aguarda ocorréncias 1 1 1 1 1 7
atendimento % Total 1,5% 15% 15% 1,5% 15% 10,6%
Total ocorréncias 22 6 1 9 4 1 2 1 5 1 1 1 1 66
% Total 33% 9% 2% 13,6% 6% 2% 3% 2% 2% 8% 2% 2% 2% 2% 100,0%
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Nos intervalos acima de um més, observa-se uma dispersdo das ocorréncias nos
diferentes intervalos de tempo de espera para qualquer uma das modalidades, verificando-
se pouca regularidade na relacdo dessas duas varidveis (Tabela 14-A). Isso significa que
ndo hé relacdo direta de dependéncia entre o tempo de espera e o tipo de modalidade de
atendimento, pelo menos de modo significativo. A média do intervalo de tempo de espera
da clientela que inicia atendimento € 4,5.

No entanto, considerando-se que a maior concentragdo das ocorréncias daqueles que
iniciam atendimento é registrada no intervalo de um més (33%), e considerando-se
também a concentracdo das ocorréncias dos intervalos de tempo de espera das desisténcias
(14%, dois meses; 12%, seis meses; 12%, nove meses, conforme dados da Tabela 13-A),
pode-se afirmar que ha uma tendéncia da clientela infantil a desistir do atendimento
quando o tempo de espera para realiza-lo ultrapassa um més.

Para um exame mais consistente desses resultados, foram calculadas medidas
estatisticas dos intervalos de tempo de espera para cada uma das modalidades de
atendimento que estdo relacionadas na Tabela 14-B. O tempo de espera daqueles que
iniciaram atendimento varia de um a 13 meses para a maioria das modalidades de
atendimento. No entanto, na “terapia familiar” o tempo de espera chega a 16 meses. As
médias variam desde um até 12 meses de tempo de espera e, para a clientela que “aguarda
atendimento”, a média € de 19,6 meses. Nas modalidades de maior ocorréncia, as médias
sdo: 4,5 meses no “psicodiagnéstico”, 5,4 meses na “terapia familiar” e média de 4,3 meses

de tempo de espera na modalidade “psicodiagnostico e psicoterapia breve”.
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Tabela 14-B. Distribuicdo das medidas estatisticas do tempo de espera, de atendimento e
da quantidade de atendimentos em relacdo a cada modalidade de atendimento.

MODALIDADES DE ATENDIMENTO ~ MEDIDAS ESTATISTICAS Médias Desv.Pad. Maximo Minimo
1. Psicodiagnéstico Termpo de espera (meses) 45 37 13 1
tempo de atendimento(meses) 2,7 24 1 1
Quantidade de atendimento (sessoes) 73 34 16 3
2. Terapia familiar Tempo de espera (meses) 54 6,1 16 1
tempo de atendimento(meses) 48 41 13 1
Quantidade de atendimento (sesstes) 8,3 6,9 24 3
3. Psicaterapia breve Termpo de espera (meses) 1,0 00 1 1
tempo de atendimento(meses) 22,7 93 29 12
Quantidade de atendimento (sessoes) 58,0 288 89 32
4. Psicodiagnéstico e Psicaterapia breve  Tempo de espera (meses) 43 3.2 13 1
tempo de atendimento(meses) 6,3 38 13 1
Quantidade de atendimento (sessoes) 19,9 11,2 41 7
5. Psicodiagnéstico e Terapia familiar Tempo de espera (meses) 7,0 85 13 1
tempo de atendimento(meses) 45 35 7 2
Quantidade de atendimento (sessoes) 125 134 22 3
6. Reeducacdo psicomotora Termpo de espera (meses) 120 * 12 12
tempo de atendimento(meses) 100 * 10 10
Quantidade de atendimento (sessoes) 45,0 * 45 45
7. Orientac&o acs pais Termpo de espera (meses) 1,0 00 1 1
tempo de atendimento(meses) 10 00 1 1
Quantidade de atendimento (sessoes) 1,0 00 1 1
8. Outros Tempo de espera (meses) 6,0 4.6 10 1
tempo de atendimento(meses) 95 49 13 6
Quantidade de atendimento (sesstes) 16,5 134 26 7
9. Aguarda atendimento Tempo de espera (mMeses) 19,6 11,6 36 4
Total Tempo de espera (meses) 6,6 6,0 36 1
Total tempo de atendimento(meses) 56 57 29 1
Total Quantidade de atendimento (sesstes) 15,2 15,7 89 1

*s6mente uma ocorréncia, portanto ndo ha Desv.Pad.

Contudo, a concentracdo de ocorréncias das desisténcias nos intervalos de tempo de
espera (Tabela 13-A) acima de dois meses € variada, tanto quanto nas modalidades de
atendimento da clientela que iniciou atendimento (Tabela 14). Porém, isso ndo significa
que a clientela desista do atendimento mesmo que o tempo de espera seja superior a dois
meses. O intervalo de tempo de espera € um dos fatores que podem interferir na

permanéncia ou desisténcia do atendimento, mas nao é o fator determinante.
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Na Tabela 15, pode-se verificar as ocorréncias em relagédo ao tempo de atendimento.
Foi considerado o tempo (meses) em que o cliente permaneceu em atendimento no servico,
desde a primeira consulta depois da triagem até o término ou interrup¢do do atendimento.

Tabela 15. Distribuicdo percentual das ocorréncias do tempo de atendimento (més) por
naumero de meses, no SAI.

TEMPO DE Percentual Percentual
ATENDIMENTO  Ocorréncias Percentual  valido acumulado
1 11 9,2 19,3 19,3
2 11 9,2 19,3 38,6
3 7 59 12,3 50,9
4 5 4,2 8,8 59,6
5 3 2,5 5,3 64,9
6 2 1,7 3,5 68,4
7 3 2,5 5,3 73,7
8 2 1,7 3,5 77,2
9 2 1,7 3,5 80,7
10 1 8 1,8 82,5
11 2 1,7 3,5 86,0
12 3 2,5 5,3 91,2
13 3 2,5 5,3 96,5
27 1 8 1,8 98,2
29 1 8 1,8 100,0
Total 57 47,9 100,0
Total 119 100,0

Verifica-se que 50,9% da clientela (N = 57) permaneceu em atendimento por um
periodo de um a trés meses; o restante teve um tempo de atendimento que variou desde
quatro até 29 meses, no maximo. A média encontrada foi de 5,6 meses, o desvio-padréo foi
de 5,74 e a moda foi de dois meses, conforme o Quadro 4 do Anexo E.

O conjunto desses dados mostra uma disperséo, pois 0 desvio-padrdo é quase 0 mesmo
valor da média, e a média de 5,6 esta distante do tempo de atendimento de maior

ocorréncia (moda), que foi de dois meses. Por outro lado, ha uma variedade no nimero de
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meses de atendimento, visto que se observam 15 intervalos de tempo diferentes. Na Figura
8, no Histograma 3, pode-se visualizar mais claramente a dispersdo dessas ocorréncias, em
que se verifica um pico na extremidade da curva, nos intervalos de um a trés meses de
atendimento, e um alargamento na extenséo da distribuicéo, a partir do intervalo de quatro
meses.

Figura 8. Histograma 3: Distribuicé@o das ocorréncias dos intervalos de tempo de
atendimento (més) no SAL.
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A maior concentragdo das ocorréncias do tempo de atendimento é verificada no
intervalo de dois a quatro meses, e 0 nimero de atendimentos realizados concentra-se mais
no intervalo de uma a dez sess@es, conforme a Tabela 16, apresentada na seqliéncia. Essa é
uma tendéncia observada nos anos de 1997, 1999 e 2000. No entanto, em 1998, ano de
menor ocorréncia de atendimentos realizados (6), a concentracdo do numero de

atendimentos foi entre 21 até “acima de 30” sessoes.
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Tabela 16. Distribuicdo das ocorréncias da quantidade de atendimentos realizados (sesséo)
para cada cliente, por categoria, de 1997 a 2000 .

QUANTIDADE DE ATENDIMENTOS

categorias (5essao) 1997 1998 1999 2000 Total
lab6 3 0 4 9 16
7al0 4 1 6 5 16
11a16 1 1 3 3 8
17a20 2 0 0 1 3
21a30 0 2 1 2 5
Acima de 30 2 2 0 4 8
N&o informa 2 0 0 1 3
TOTAL 14 6 14 25 59

A média do numero de atendimentos € de 15,2 sessdes; o desvio-padrdo de 15,7; a
moda é de 7 sessdes e a mediana 9,5; sendo que 0 minimo é uma e no Mmaximo 89 sessbes
de atendimento (conforme Quadro 4 do Anexo E). Mesmo com uma disperséo acentuada,
hd uma tendéncia do atendimento realizar-se com regularidade quanto a sistematica da
freqiiéncia de sessdes por semana ou por més.

Para examinar a relacdo do numero de atendimento com o intervalo de tempo de
atendimento, realizou-se o cruzamento destas duas variaveis. Na Tabela 16-A verificam-se
0s resultados deste cruzamento.

H& uma correlacdo positiva significativa entre o nimero de sessdes de atendimento e
os intervalos de tempo de atendimento, pois se verificou coeficiente de correlacdo de
Pearson = 0,798 (conforme Tabela 16-A).

Na Tabela 17 pode-se observar os resultados do cruzamento dos intervalos de tempo
de atendimento com cada uma das modalidades de atendimento. O “psicodiagndstico” tem
maior concentracdo das ocorréncias no intervalo de dois meses (16%) de atendimento e um
més (8,8%), a “terapia familiar” no intervalo de um més (5,3%), seguido de quatro meses

(3,5%) e oito meses (3,5%). No “psicodiagnostico e psicoterapia breve” concentram-se
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parcialmente em trés (5,3%) e cinco meses (5,3%) de tempo de atendimento, as
ocorréncias se dispersam entre os intervalos de quatro meses (3,5%); nove meses (3,5%) e
12 meses (3,5%).

O intervalo de tempo de atendimento apresenta uma dispersdo em quase todas as
modalidades (conforme Tabela 14-B); j& as médias e desvio-padrdo sdo similares. Nas
modalidades de maior ocorréncia, o “psicodiagndstico e psicoterapia breve” apresenta a
média de 6,3 meses de atendimento e desvio-padrdo de 3,8; no entanto, “psicodiagnostico”
apresenta média de 2,7 meses e desvio-padrao de 2,4, e a “terapia familiar”, média de 4,8

meses e desvio-padréo de 4,1.
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Tabela 16-A. Distribuicdo das ocorréncias do nimero de sessdes para cada intervalo do tempo de atendimento (més), de cada cliente, no SAI.
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Tabela 17. Distribuicdo percentual das ocorréncias do intervalo de tempo de atendimento em relagdo a cada
modalidade de atendimento da clientela do SAI.

modalidade de

tempo de atendimento

atendimento 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 27 20 Total
Psicodiag. ocorréncias 5 9 3 1 1 1 20
% Total 88% 16% 53% 1,8% 1,8% 1,8% 35,1%
terapia familiar ocorréncias 3 1 2 2 1 9
% Total 5,3% 1,8% 3,5% 3,5% 1,8% 15,8%
psicoterapia breve ocorréncias 1 1 1 3
% Total 1,8% 1,8% 18% 5,3%
psicodiag, e ocorréncias 1 1 3 2 3 1 1 2 1 2 1 18
psicot. breve % Total 1,8% 18% 53% 35% 53% 1,8% 1,8% 3,5% 1,8% 3,5% 1,8% 31,6%
psicodiag. e ocorréncias 1 1 2
terapia familiar o5 Total 1,8% 1,8% 3,5%
reeducacéao ocorréncias 1 1
psicomotora % Total 1,8% 1,8%
entrevista de ocorréncias 2 2
orient. pais % Total 3,5% 3,5%
outros néo ocorréncias 1 1 2
especificados % Total 1,8% 1,8% 3,5%
Total ocorréncias 11 11 7 5 3 2 3 2 2 1 2 3 3 1 1 57
% Total 19% 19% 12% 88% 53% 35% 53% 35% 35% 18% 35% 53% 53% 18% 18% 100,0%
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O tempo de atendimento também varia em decorréncia do tipo de encerramento. As
interrupgdes representam uma concentracdo de 40,7% dos tipos de encerramento, 0S
encaminhamentos, 20,4%, e o encerramento por conclusdo do processo terapéutico
representa 30,5%. Esses resultados podem ser observados mais detalhadamente na Tabela
18. A maior concentracdo das ocorréncias dos tipos de encerramento é por interrupcao no
inicio do atendimento (20,3%), por conclusdo da psicoterapia breve (16,9%), por
encaminhamento por término do estagio (11,9%) e por conclusdo do psicodiagndstico
10,2%, conforme verificado na Tabela a seguir.

Tabela 18. Distribuicdo percentual das ocorréncias dos tipos de encerramento do
atendimento no SAI.

TIPO DE A Percentual  Percentual
ENCERRAMENTO OCOMENCId  bercentual  valido  acumulado

1. Interrupcéo inicio
do psicodiagndstico

2. Interrupcéo
durante 3 2,5 51 13,6
psicodiagnostico

3. Interrupcdo inicio

5 4,2 8,5 85

do atendimento 12 101 203 33,9
4. interrupcédo durante
terapia familiar 4 34 6,8 40,7
5. I,Enca_lmmhamentO 2 17 34 441
apos triagem
6. Encaminhamento
apos psicodiagnostico 3 2,5 5,1 49,2
7. Encaminhamento 7 5.9 11,9 61,0
por término estagio
8. Conclusdo 6 5.0 10,2 712
psicodiagnostico
9. C_o_nclusao Terapia 5 17 34 746
familiar
10. Conclusdo 10 8.4 16,9 915
psicoterapia breve
11. Estaem 5 4,2 8,5 100,0
atendimento
Total 59 49,6 100,0

Total 119 100,0
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Quando o encerramento se da por interrup¢do, mais freqlientemente ocorre no inicio
do atendimento (20,3%), logo apds o psicodiagnéstico. Quando o processo terapéutico é
concluido, o encerramento ocorre com mais frequéncia ao final da psicoterapia breve
(16,9%), posteriormente ao psicodiagnostico. Dos encaminhamentos, o mais frequente é
aquele por término do estégio.

As médias do tempo de atendimento sdo menores naqueles atendimentos que foram
encerrados por interrupgéo (W: 1,7 a 5,5 meses) do que naqueles em que o encerramento se
deu por conclusdo do processo terapéutico (u: 4 a 12 meses), conforme resultados da
Tabela 18-A. O tempo de atendimento nas modalidades que tiveram o encerramento por
término do estagio é de 4,6 meses em média, com desvio-padrdo de 3,3, variando de 1 a 10
meses, 0 que coincide com o tempo de estagio no SAPSI, que varia de 6 a 10 meses.

O tempo regular do estagio é de 6 meses; contudo, € comum 0 estagio permanecer por
um intervalo de tempo maior, para que se possa dar continuidade a um processo
terapéutico iniciado ou se concluir o atendimento, mesmo que se tenha que permanecer por
um tempo além do regulamentado para o estagio curricular. O processo terapéutico
necessariamente ndo é concluido, exigindo-se obrigatoriamente um encaminhamento.

Né&o foi possivel estabelecer uma relacédo significativa entre as medidas estatisticas do
intervalo de tempo de espera com o tipo de encerramento; ha uma variacao significativa
nas médias do intervalo de tempo de espera para cada categoria do tipo de encerramento,
conforme apresentado nos resultados na Tabela 18-A.

A quantidade de atendimentos apresenta uma média e um desvio-padréo para cada tipo
de encerramento, proporcionais as medidas estatisticas do intervalo de tempo de
atendimento (Tabela 18-A), pois ha uma correlacdo significativa entre essas variaveis

(coeficiente P = 0,790).
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Tabela 18-A.Distribuicdo das medidas estatisticas dos intervalos de tempo de espera, de
atendimento e da quantidade de atendimento em relacdo ao
tipo de encerramento do atendimento no SAI.

Tipos de encerramento Medidas estatisticas | Média Desv.Pad. MaximoMinimo
L Interrupcdo inicio do Psicodiagndstico Tempo de espera(meses) 46 25 7 1
Tempo de atendimento(meses) 26 25 7 1
Quantidade de atendimentos(sessdes 4,4 1,7 7 3
2. Interrupgdo durante Psicodiagnéstico Tempo de espera(meses) 37 15 5 2
Tempo de atendimento(meses) 17 12 3 1
Quantidade de atendimentos(sessdes 5,0 2,6 8 3
3. Interrupcdo inicio Atendimento Tempo de espera(meses) 45 41 13 1
Tempo de atendimento(meses) 34 23 9 1
Quantidade de atendimentos(sessdes 109 104 39 3
4.Interrupcdo durante o atendimento Tempo de espera(meses) 20 20 5 1
Tempo de atendimento(meses) 55 52 13 1
Quantidade de atendimentos(sesstes 11,3 10,0 26 4
5. Encaminhamento apds triagem Tempo de espera(meses) 10 00 1 1
Tempo de atendimento(meses) 10 00 1
Quantidade de atendimentos(sesstes 1,0 0,0 1
6. Encaminhamento apds Psicodiagndstico | Tempo de espera(meses) 50 69 13 1
Tempo de atendimento(meses) 20 00 2 2
Quantidade de atendimentos(sessdes 8,0 17 9 6
7.Encaminhamento término do estagio Tempo de espera(meses) 77 45 13 2
Tempo de atendimento(meses) 46 33 10 1
Quantidade de atendimentos(sesstes 166 138 45 6
8. Conclus&o do Psicodiagndstico Tempo de espera(meses) 4.2 45 13 1
Tempo de atendimento(meses) 40 36 1 1
Quantidade de atendimentos(sessdes 10,2 44 16 7
9. Conclusdo da Terapia familiar Tempo de espera(meses) 10 00 1 1
Tempo de atendimento(meses) 105 35 13 8
Quantidade de atendimentos(sessoes 18,0 8,5 24 12
10. Concluséo Psicoterapia breve Tempo de espera(meses) 24 2,0 6 1
Tempo de atendimento(meses) 12,7 8,7 29 3
Quantidade de atendimentos(sessoes 37,1 21,3 89 14
11. Esta em atendimento Tempo de espera(meses) 10,0 47 16 4
Tempo de atendimento(meses) 75 37 12 3
Quantidade de atendimentos(sesstes 12,5 47 16 6
Total Tempo de espera(meses) 6,6 6,0 36 1
Total Tempo de atendimento(meses) 56 57 29 1
Total Quantidade de atendimentos(sessoes) 152 157 89 1
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Tabela 18-B: Distribuigéo percentual das ocorréncias dos tipos de encerramento em relacéo
as modalidades de atendimento no SAI.

modalidade de atendimento

t|p0 de 3. 4. psicodiag. e 5. psicodiag. 6. 7. entrevista
1.Psicodia 2. terapia psicoterapia psicoterapia e terapia reeducagéo de orientagdo 8. outros nao
encerl’amento néstico familiar breve breve familiar sicomotora com os pais especificados Total
g P [ P!
1. Interrupc&o inicio do ocorréncias 5 5
psicodiagnéstico
% Total 8,5% 8,5%
y
2. Interrupgéo durante ocorréncias 2 1 3
psicodiagnéstico
% Total
? 3,4% 1,7% 5,1%
3. Interrupg&o inicio do ocorréncias 1 2 7 1 1 12
atendimento
% Total 17% 3,4% 11,9% 1,7% 1,7% 20%
4. interrupg&o durante ocorréncias 2 1 1 4
atendimento
% Total 3.4% 1,7% 17% 6,8%
5. Encaminhamento ocorréncias 2 2
apos triagem
% Total 3,4% 3,4%
y
6. Encaminhamento ocorréncias 3 3
ap6s psicodiagnostico
% Total 5,1% 51%
y
7. Encaminhamento por ocorréncias 3 1 1 1 1 7
término estagio
% Total 5,1% 1,7% 1,7% 1,7% 1,7% 12%
8. Conclusao psicodiag. ocorréncias 6 6
% Total 10,2% 10%
9. Conclus&o Terapia ocorréncias 2 2
familiar
% Total 3,4% 3.4%
y
10. Conclus&@o ocorréncias 3 7 10
psicoterapia breve
% Total 5,1% 11,9% 17%
11. Esta em atendimento ocorréncias 2 3 5
% Total 3,4% 5,1% 8,5%
Total ocorréncias 20 9 3 19 2 1 2 3 590
% Total 33.9% 15.3% 5.1% 32.2% 3,4% 1.7% 3,4% 5.1% el
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Na Tabela 18-B, pode-se verificar os resultados do cruzamento dos tipos de
encerramento para cada modalidade de atendimento.

Da clientela que inicia na modalidade *“Psicodiagnostico” — 33,9% do total das
ocorréncias dos atendimentos encerrados — 10,2% concluem o processo terapéutico, 13,6%
interrompem o processo, e 10,2% s&o encaminhadas para atendimento. Na modalidade
“Psicodiagndstico” e “Psicoterapia breve”, do total de 32,2% das ocorréncias, 13,6% da
clientela interrompe o processo, 1,7% é encaminhada para atendimento, e 11,9% concluem
0 processo terapéutico. Na “Terapia familiar”, do total de 15,3% das ocorréncias, 3,4% da
clientela conclui o atendimento, e 8,5% interrompem-no.

De modo geral, pode-se afirmar que os atendimentos apresentam indices de ocorréncia
dos encerramentos de concluséo, interrup¢do e encaminhamento nas mesmas proporgoes,
ou pelo menos com diferencas pouco significativas nas trés modalidades de maior
concentracdo das ocorréncias (81,4%, conforme a Tabela 18-B). Ou seja, mesmo quando
aparentemente o atendimento psicoldgico é efetivo, porque se concluiu um processo
terapéutico, ele ocorre numa freqiiéncia relativa pouco significativa, pois € similar as

concentragdes das ocorréncias de interrupgdes e encaminhamentos.
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4 DISCUSSAO

Caracterizacao da populacéo infantil do SAPSI

A populacdo que se cadastra para atendimento psicoldgico infantil no SAPSI é
constituida de criancas procedentes da regido metropolitana de Floriandpolis, do sexo
feminino e masculino, com predominancia de meninos (56%) na faixa etaria de 7 a 10 anos
e escolaridade de 12 a 42 séries do Ensino Fundamental. Os pais, na faixa etaria de 30 a 42
anos, e as maes, na faixa etaria de 27 a 40 anos, tém um tipo de profissionalizacéo
(aproximado) fundamental a médio, e uma porcentagem significativa das maes (17% dos
dados informados) ndo trabalha. A renda mensal familiar corresponde a uma media
(aproximada) de 4,5 salarios minimosE|

As queixas mais freqlentes estdo classificadas nos grupE|7 dos distarbios do
comportamento explicito e ndo explicito e nos distdrbios especificos do desenvolvimento e
das habilidades escolares. Sdo elas: comportamento agressivo ou de brigas, comportamento
agitado e mau desempenho escolar.

Os encaminhamentos ou a procura por atendimento psicolégico originam-se da escola
que a crianca freqlienta, através da indicacdo ou encaminhamento dos professores,
diretores, pedagogos ou psicologos; e também se originam do encaminhamento de
profissionais (médicos, psicologos, fonoaudidlogos, nutricionistas ou fisioterapeutas) ou de
instituicBes de saude (outras clinicas, hospitais e postos de salde).

Os resultado constatados sdo similares as caracteristicas encontradas nas pesquisas

brasileiras de clinica-escola (Ancona-Lopez, 1981; Silvares, 1996, 1998; Oliveira, 1999)

18 salario minimo regional em 2001: R$ 180,00
7 Catalogo de queixas (Silvares, 1991) - Anexo D.



realizadas em diferentes regides do Brasil: Sdo Paulo-SP, Uberlandia-MG; Campinas-SP e
Fortaleza-CE. Tanto naquelas pesquisas de caracteriza¢do da populagéo infantil (Barbosa,
1992; Borges, 1996; Silvares, 1998) quanto nas pesquisas de toda a populacéo da clinica-
escola (Ancona-Lopez, 1981; Sanches, 1985; Térzis & Carvalho, 1988; Santos, 1990;
Santos & cols. 1993) a faixa etaria dominante é de 6 a 11 anos (Silvares, 1998) e as
variaveis sexo, escolaridade, origem do encaminhamento bem como as queixas principais
apresentam resultados similares.

Silvares (1998) relata a predominancia do sexo masculino na clientela infantil, num
levantamento de 19 pesquisas em clinica-escola, realizadas nos anos 80 e 90. No SAI ha
uma predominéncia de meninos (56%), contudo, com uma diferenga pouco significativa
das meninas (46%), como também mencionam Bernardes-da-Rosa & cols. (2000).

Diversos fatores tém sido apontados e discutidos como hipoteses para explicar a maior
incidéncia de meninos. Tais fatores geralmente sdo associados a escolarizacdo, as queixas
apresentadas e a faixa etaria, que podem ser verificadas por ocasido da procura do
atendimento, conforme constatado no SAI, no periodo de ingresso escolar de 12 a 42 séries
(Tabela 2).

Entre os fatores considerados, salientam-se 0s seguintes: (a) uma maior necessidade
por parte dos meninos em corresponder as expectativas familiares e sociais, pois o fracasso
escolar seria um prenuncio de mau desempenho profissional e causaria insucesso nas
possibilidades de ascensdo sdcio-econémica da familia (Ancona-Lopez, 1981); (b) os
principais tipos de problemas apresentados pelos meninos, como as queixas que Sao mais
facilmente percebidas e que provocam maior incobmodo familiar e escolar (Barbosa, 1992);
(c) segundo Silvares (1998, p. 44), “a maior énfase no fracasso escolar masculino pela
familia ndo parece ser o unico fator responsavel pelo maior encaminhamento de meninos

que meninas as clinicas psicoldgicas infantis. Em nosso estudo, a queixa de mau
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desempenho escolar ndo diferenciou, do ponto de vista estatistico, 0 grupo masculino do
feminino”; (d) segundo Oliveira (1999, p. 106), “é uma questdo multicausal que inclui
aspectos sociais”.

Essas hipdteses sobre uma maior concentracdo dos meninos em relagdo as meninas sao
relevantes, porém sdo necessarios estudos especificos que possam evidenciar a rede de
fatores socioculturais envolvidos que contribuam para a compreensao desse fendmeno.

Por outro lado, ao serem relacionados os tipos de queixas mais freqientes, a
escolaridade, a idade e a origem do encaminhamento, independente do sexo, encontra-se
uma regularidade quanto aos resultados verificados nas pesquisas ja citadas. Nesse sentido,
pode-se pensar que é no periodo escolar inicial que se evidenciam dificuldades que ja
poderiam estar ocorrendo, embora ndo de forma manifesta. Além disso, a exigéncia do
desempenho escolar, nos niveis intelectual e social, muitas vezes implica numa maior
incidéncia na busca por algum tipo de ajuda psicoldgica, tanto pela demanda das
exigéncias familiares quanto pelos conflitos gerados por essas exigéncias. As queixas de
distdrbios no comportamento e de mau desempenho escolar apontam para problemas que
afetam mais o rendimento do que para problemas na aprendizagem propriamente dita.

As idades de 7 e 10 anos (Figura 4) sdo as mais freqiientes e correspondem,
respectivamente, a 1* e a 42 ou 5% série do Ensino Fundamental, ou seja, momentos
marcados por fases de transicdo criticas tanto do ponto de vista do desenvolvimento do
ciclo da vida humana (Eizirik, Kapczinski & Bassols, 2001) quanto do ensino regular. Sob
0 enfoque do desenvolvimento emocional infantil, na perspectiva psicodinamica,
consideram-se essas duas idades correspondentes as idades tipicas da “idade escolar:

laténcia (6 a 12 anos)”.
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Segundo Ferreira & Araujo (2001, p. 105-115), nessa fase:

“A competéncia € o sentimento principal (...). Esse periodo é marcado por grande
sofrimento na crianga que, por qualquer motivo, se vé comprometida na sua
capacidade de aprender tanto formalmente, na escola, como informalmente, nos
esportes, nas competéncias sociais e de independéncia.(...) O sentimento de
competéncia aumenta se existe congruéncia entre as expectativas do grupo e as
aptidoes, os objetivos e os ideais da cultura dominante. (...) A ansiedade
caracteristica da fase é o medo de desapontar e ndo ser aceita pelo grupo. (...) A
valorizagdo que o grupo estabelece entre seus membros classifica-os como
populares, médios, rejeitados, ignorados ou controversos, o que influencia muito a
auto-estima”.

Essas caracteristicas da fase da laténcia, aliadas as exigéncias sociais de competéncia,
eficiéncia e sucesso, podem intensificar as angustias proprias do desenvolvimento, tanto
quanto os sentimentos de impoténcia e incompeténcia dos pais em lidar com as frustragdes
da crianca quando ela se defronta com as exigéncias que a realidade social Ihe impde.

Do ponto de vista do processo ensino—aprendizagem, a 12 série caracteriza-se pelo
momento de ingresso no ensino formal e pela consolidacao da alfabetizacdo. O processo de
alfabetizacéo significa o passaporte de inser¢éo sociocultural do individuo, condigdo essa
que pode se sobrepor como carga psiquice;l_&'tanto aos pais como a propria crianga em seu
processo de desenvolvimento. Normalmente, a 52 série caracteriza-se por um momento de
mudancas na estrutura académica, tais como o aumento na quantidade de professores e a
incluséo de novas disciplinas. Essas mudancas exigem da crianca uma outra forma de ver o
ensino e de se relacionar com o professor e com o grupo de colegas. Ela necessita de mais

independéncia e autonomia para se reorganizar, mas nem sempre as escolas oferecem

18 Carga psiquica: exigéncias afetivas e/ou relacionais vivenciadas como descompensadoras pelo sujeito.
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condi¢des de adaptacdo gradativa ao novo ciclo escolar que caracteriza o periodo de 5% 82
séries.

Os problemas do sistema educacional e da politica de educacao no Brasil sdo questdes
mais complexas e mais abrangentes, e ndo se pretende aprofundar a discussdo neste
trabalho. No entanto, ndo se desconsidera a interferéncia importante que a questao
educacional mais ampla e abrangente possa ter diretamente nos tipos de queixas das
criancas nessa faixa etaria no periodo escolar.

Todos esses fatores podem contribuir para mobilizar um desequilibrio nas condi¢des
psiquicas da crianca e que davam conta das exigéncias sociais que lhe eram impostas até
entéo.

Segundo Santiago (1998, p. 12),

“O “fato novo™ que ocorre com 0 paciente é que ele ndo esta conseguindo lidar
sozinho com os problemas que o afetam, que suas tentativas nesse sentido foram
infrutiferas. E este “fato novo” que provoca uma mudanca no equilibrio psiquico
anterior, mantido com certas crencas acerca de si mesmo ou do mundo. “Algo”
estd em desacordo com elas e esse desacordo freqiientemente é acompanhado de
sentimentos de dor e ansiedade (...) podemos considerar que ao buscar um
profissional, 0 paciente estd em uma situacao de crise”.

No caso de criangas, essa “crise” pode se manifestar através dos problemas de
comportamento e pode afetar o desempenho escolar. Além disso, é uma “crise” vivenciada
pelos pais também, que se sentem necessitados de auxilio. As condi¢Bes socioecondmicas
pouco favoraveis dos pais ndo facilitam as suas fungdes de cuidadores da crianga para 0s
tipos de exigéncias sociais que essa fase escolar lhe impde. As competéncias sociais

familiares ficam comprometidas por fatores socioeconomicos.
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A renda familiar e o tipo de profissionalizacdo dos pais (médio, segundo as tabelas 7 e
4) apresentam uma concentracdo de dados ndo informados muito alta. No entanto, a
tendéncia verificada indica similaridade com os resultados de outras pesquisas de clinica-
escola (Silvares, 1998). Entretanto, as comparacfes sdo limitadas, pois os critérios de
avaliacdo dessas variaveis em relagdo aos pais ndo séo similares nas diferentes pesquisas,
visto que nenhuma delas utilizou o critério da renda por salarios minimos. J& outras
pesquisas, por exemplo, discutem a dificuldade para se utilizarem parametros de medidas
dessa variavel (Oliveira, 1999). Mesmo assim, nos relatos de Silvares (1998), em todas as
pesquisas estudadas o nivel socioecondémico dos pais da clientela infantil é baixo ou médio.
Considerando-se que nas clinicas-escola os servi¢os oferecidos sdo gratuitos, esse local
pode ser a possibilidade de se encontrar a ajuda necessaria para 0s momentos de “crise
psicossocial” pelos quais a familia passa com a crianca. No entanto, a procura espontanea é
pouco verificada.

Nesse contexto, os professores e técnicos da escola e os profissionais de salde séo
intermediarios importantes para o encaminhamento na busca de ajuda por algum tipo de
intervencdo psicologica para os problemas e conflitos que surgem em momentos de “crise”
na infancia. Esses profissionais sdo aqueles em quem o0s pais se apoiam para buscar
auxilio, ou aqueles que identificam os problemas e encaminham a crianca para
atendimento psicoldgico.

A relevancia de estudos de caracterizacdo das populacdes de clinica-escola esta
diretamente relacionada com a possibilidade de generalizacbes que o conhecimento
produzido por estes estudos pode propiciar. Uma questdo relevante que estas pesquisa
podem fornecer é: As caracteristicas da populacdo infantil verificadas nas pesquisas de
clinica-escola séo similares as caracteristicas da populacdo infantil que busca atendimento

em instituicdes de atendimento psicologico ou de satde mental em geral?
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No entanto, essa questdo ndo pode ser respondida na sua amplitude com os dados que
constam no SAI e que foram examinados para realizacdo dessa pesquisa. Contudo, se em
diferentes regides do Pais os resultados sociodemogréaficos da populacdo apresentam uma
regularidade visivel, poderia ser questionado também: Seriam essas caracteristicas
especificas da populagdo que busca a clinica-escola ou seriam caracteristicas da populacdo
em geral de servigos de salde mental?

Encontram-se resultados de pesquisas da populacdo de servigcos publicos de saude
mental em Maringd-PR (Kikuchi & Rosa, 1999) e em S&o Paulo-SP (Arcaro, Dios &
Silvares, citados por Silvares, 199@ e Santos, 1990). Esses resultados séo similares aos
verificados pelas clinicas-escola.

Além disso, pesquisadores internacionais tém referido que a clinica-escola apresenta
um potencial para produzir pesquisas que pode ser generalizado para os locais fora do
campus universitario.

Segundo Neufeldt & Nelson (1998, p. 316),

“training clinics are usually housed within or adjacent to the graduate university
programs where researchers regularly work. They offer services for free or to fee-
paying clients who seek treatment or are referred to treatment by other agencies,
and in this way they resemble community mental health facilities. As such, they
offer potential to bridge the gap between the scientific and practice

communities’l'z_‘l.|

19 Arcaro, N. T. (1991) Investigacéo de aspectos da clientela e sistemas de atendimento de um ambulatério de
saude mental. Psicologia USP. 2(1/2): p. 49-63. Dios, V. C. & Silvares, E. F. M. (1993) Conhecer para que
se possa atuar — caracterizagdo da clientela infantil de um hospital-escola de Sdo Paulo. XXI11 Reunido
Anual da Sociedade Brasileira de Psicologia, Ribeirdo Preto. Programas e resumos, p. 170.

20« As clinicas-escola estdo geralmente alojadas no interior ou nas adjacéncias de programas universitarios de
graduacdo onde pesquisadores trabalham regularmente. Elas oferecem servigos gratuitos ou sem cobranga
para os clientes que procuram tratamento ou sdo indicados para tratamento por outras agéncias, e desse modo
assemelham-se aos atendimentos de satide mental da comunidade. Sendo assim, elas oferecem potencial para
conectar o espaco vazio entre as comunidades cientificas e as praticas nas comunidades”.
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As clinicas-escola oferecem condig6es que facilitam pesquisas mais abrangentes sobre
a populagdo que busca atendimento psicolégico. Essas pesquisas, em termos das
necessidades e demandas da populagdo, podem fornecer conhecimento e identificacdo das
caracteristicas daqueles que buscam atendimento psicolégico em instituicdes,
possibilitando a producdo de conhecimento cientifico sobre as demandas sociais a quem 0s
servicos de saude mental se destinam.

O conhecimento produzido a partir da populacdo a quem 0s servigcos pretendem
atender ou a partir de populacGes similares tem a vantagem de oferecer informacdes
relevantes e contextualizadas na realidade social, para o estabelecimento de modelos de
intervencOes da prética clinica mais adequados as demandas sociais. A decorréncia desse
conhecimento seria informacbes que possibilitariam o estabelecimento de politicas
publicas em salide mental, com base em modelos resultantes de pesquisas nacionais de
caracteristicas de demandas sociais verificadas, examinadas e identificadas na realidade
social em se aplicam

Enfim, a funcdo social das clinicas-escola estd também associada ao sentido de
oferecer a comunidade cientifica a possibilidade de realizacdo de pesquisas. Identifica-se
aqui a tripla funcdo da clinica-escola, além do oferecimento de base de dados para
pesquisas: (1) o treinamento de estudantes de psicologia na pratica clinica, (2) o

atendimento psicoldgico a clientela e (3) a producao de conhecimento cientifico.
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Caracterizacdo dos atendimentos psicoldgicos infantis do SAPSI

A discussdo dos resultados dos atendimentos refere-se a situacdo daquela clientela
infantil (47,8%) que realizou triagem e preencheu ficha de inscri¢do, cadastrando-se na
“lista de espera” para atendimento (Figura 1), considerando-se que, dos que procuram por
atendimento, 42,2% séo encaminhados e ndo preenchem a ficha. Portanto, o primeiro
aspecto a ser examinado é que nada se conhece de uma parcela significativa da populacdo
infantil que procura atendimento, e o atendimento realizado para essa parcela da clientela é
“encaminhamento externo”.

Algumas vezes, esse encaminhamento refere-se a identificacdo na triagem de
necessidades as quais 0 SAPSI ndo possui servicos adequados para atender. Outras vezes,
0 encaminhamento externo ocorre porque o cliente ndo pode ou ndo quer esperar. Nesses
casos, ou quando o cliente possui alguma condigdo socio-econdmica mais favoravel, ele €
encaminhado para ser atendido por profissionais cadastrados no SAPSI, os quais prestam
servigos psicoldgicos por valores inferiores aos honorarios profissionais do mercado.

A funcdo do SAPSI nessa situacdo € servir de referéncia para a populacdo na sua
busca por ajuda psicologica. Essa populagdo conta com a indicacao fornecida pelo SAPSI,
pois a Universidade é considerada, em principio, um local de referéncia confiavel.
Contudo, nessa situacdo de encaminhamento, a funcéo social do SAPSI limita-se ao papel
de intermediario entre a busca de ajuda psicologica e o atendimento efetivo as demandas
da populacédo que a procura.

A triagem implantada no SAPSI em meados de 1996 pretendia diminuir a “fila de
espera” e agilizar os encaminhamentos externos das demanda iniciais identificadas. Com
isso, acreditava-se que diminuindo o tempo de espera, a evasao seria menor. De fato, a

triagem diminuiu a “lista de espera”, tendo em vista que parte da clientela encaminhada
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nédo pbde ser atendida, e outra parte foi orientada na busca por alternativas de atendimentos
mais condizentes com as suas necessidades. Contudo, a diminui¢cdo do tamanho da “lista
de espera” ndo implicou na diminuicdo nem na regularidade do intervalo de tempo de
espera, que varia de um a 36 meses, numa média de 6 meses e desvio-padrdo de 6 (quadro
4, Anexo E). Mesmo considerando-se a moda de um més, o tempo médio de espera €
muito longo para quem busca ajuda num momento de “crise”, e, principalmente, para a
populacdo infantil, que esta em pleno processo de desenvolvimento.

Tendo em vista que a demanda por atendimento é superior a capacidade de ele ser
efetivamente realizado (no SAI, a porcentagem de clientes aguardando atendimento é
superior & de clientes em atendimento, conforme a Figura 3), restringir o cadastramento
daqueles que inevitavelmente terdo de esperar por um longo intervalo de tempo pelo
menos ndo mobiliza expectativas nas populagdes que ndo serdo atendidas.

A restricdo da “lista de espera” tem sido recomendada pelas pesquisas de clinicas-
escola como uma alternativa para a problematica nas altas demandas e para o0 extenso
intervalo de tempo que a populacdo costuma esperar para iniciar um atendimento
psicolégico. Segundo Oliveira (1999, p. 119), “embora isso ndo resolva o problema, pelo
menos ndo cria expectativas falsas, e permite que o paciente, informado da situacgéo,
procure outras alternativas”. Por outro lado, Oliveira (1999, p. 125) acrescenta: “se 0s
critérios de aceitacdo forem mais rigorosos, € provavel que se obtenham melhores indices
nos resultados do trabalho, porque seriam casos com melhores condicGes de se beneficiar
de um atendimento breve realizado por alunos em formacéo”. Nesse sentido, critérios mais
adequados as condicdes de atendimento dos servicos da clinica-escola podem se revestir
numa alternativa que diminui a demanda de clientes que aguardam atendimento. Além
disso, aumentam as possibilidades de diminuicdo dos indices de evasdo da clinica-escola,

0s quais continuam altos.
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A demanda elevada por atendimento psicoldgico, constatada nas clinicas-escola
(Ancona-Lopes, 1981; Macedo, 1984; Barbosa, 1992; Silvares, 1996;1998; Oliveira, 1999)
é um problema complexo que a clinica-escola ndo tem como resolver, por ser algo bem
maior e mais abrangente. E um problema com o qual ela se defronta, porém se trata de uma
questdo relacionada com a politica do Estado (municipal, estadual e/ou federal) de
atendimento em saude publica em geral, e, mais especificamente, com a politica de
atendimento a saude mental. A populacdo de maneira geral encontra alternativas escassas
de atendimento em saide mental, principalmente a populacéo infantil.

A clinica-escola cumpre o seu papel de oferecer uma alternativa de atendimento
psicologico as populacdes menos favorecidas, o que ndo € suficiente para resolver os
problemas de atendimento em salde mental bem como aqueles detectados nos
atendimentos na clinica-escola.

O fato de a clinica-escola oferecer uma alternativa de servicos psicologicos a
populacdo nédo significa que as necessidades da demanda que chegam até ela estdo sendo
atendidas. Segundo Barbosa (1992, p. 76), “as formas como vem desenvolvendo o seu
atendimento mostram-se cada vez mais insuficientes para as necessidades psicoldgicas de
sua clientela”. Mesmo naquelas clinicas-escola que passaram a desenvolver modelos de
atendimento caracterizados como intervencdes breves (Oliveira, 1999), as constatacdes
sobre os resultados — quase 10 anos depois, também verificados pela presente pesquisa —
revelam que as longas filas de espera e os altos indices de evasao sdo 0s mesmos.

No SAI as modalidades de atendimento (Tabela 14) de maior concentracdo foram o
psicodiagndstico e a psicoterapia breve (somam 59,1%), seguidos da terapia familiar
(16,6%). No entanto, os indices de interrupcao sdo superiores aos indices de concluséo do

processo terapéutico nas modalidades de atendimento do SAIl (Tabela 18-B), e as
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interrupgdes (Tabela 18) ocorrem numa freqliéncia significativa (20,3%) no inicio dos
atendimentos.

Além disso, os indices de desisténcias antes do inicio do atendimento propriamente
dito, independente do tempo de espera, representam 45% do total de clientes que se
cadastram para iniciar atendimento (Figura 3). As desisténcias freqlentemente ndo séo
esclarecidas (26,4%), visto que muitas vezes o cliente nem chega a ser localizado (24,5%);
outras vezes, o cliente desiste porque alega ja estar sendo atendido em outro local (22,6%).

Esses resultados caracterizam uma evasao alta. Mesmo que o SAI tenha restringido a
fila de espera e tenha oferecido prioritariamente servicos psicoldgicos do tipo terapias
breves, isso ndo tem sido suficiente para resolver os problemas da evasdo. Um dos fatores
apontados para explicar a evasdo € o longo tempo de espera nas clinicas-escola (Silvares,
1998), o que pdde ser verificado no SAI. Contudo, esse fator também ndo é suficiente para
explicar a evasdo, visto que pode haver interferéncias se forem consideradas as médias de
tempo de espera daqueles que desistem do atendimento (6,6 meses) e a média do intervalo
de tempo de espera dos que iniciam atendimento (4 meses), conforme tabelas 13 e 14-A.
Ha& evidéncias nas analises que mostram que o cliente tende a desistir do atendimento, a
medida que aumenta o intervalo de tempo de espera; porém, esse ndao & um fator
determinante. O conjunto desses fatores pode explicar a evasdo, pelo menos em parte, mas
eles ndo séo suficientes para justificar e compreender tal fenémeno.

Este modelo de atendimento psicologico reproduz o modelo de democratizagdo da
oferta de atendimentos que, em virtude da sua ineficacia, atua como um fltro social, tal
como em outras instancias do estado nas politicas publicas de atendimento em satde

Os resultados encontrados em termos do tempo de atendimento e da quantidade de
atendimentos realizados sdo similares aos resultados ja constatados em outras pesquisas; a

média do tempo de atendimento é 5,6 meses, e 0 nimero de sessdes médias é de 15,2
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(Anexo E). Evidentemente, essas médias incluem aqueles atendimentos que foram
interrompidos e os que concluiram o processo terapéutico. Disso decorre a constatagdo de
que o tempo de permanéncia da clientela infantil no atendimento é restrito, independente
dos resultados, conforme ja demonstraram Oliveira (1999) e Barbosa (1992).

As analises de avaliacdo dos resultados dos procedimentos desenvolvidos na clinica-
escola, para que ela possa atender de modo satisfatorio a sua clientela, restringem-se a
quantidades de atendimento, tempo de atendimento, conclusdo e/ou interrupgdo do
atendimento. Talvez este tipo de pesquisa ndo esteja sendo suficiente para aclarar os reais
problemas implicados nas evas@es da clinica-escola. E necessario, entdo, refletir sobre o
que se faz durante o tempo em que se intervém junto ao cliente, visto que, independente da
modalidade de atendimento que se realiza, surge a necessidade de pesquisas especificas na
perspectiva dos processos terapéuticos que séo efetuados.

A questdo que surge a partir desse panorama geral é: sera que os problemas de evasao
encontrados nos atendimentos psicologicos da clinica-escola sdo derivados de uma
problematica restrita aquele servi¢co? As interrupcdes precoces do atendimento e as
desisténcias seriam problemas especificos da clinica-escola? Ou seriam decorréncias dos
modelos de atendimentos que se realizam na pratica clinica? Para se tentar responder a essa
questdo, relatam-se os resultados de pesquisas sobre o0 assunto que fornecem subsidios para
responder a demanda que essa reflexdo propde.

Richmond (1992) relata os resultados de um estudo realizado nos EUA em que 40%
dos clientes de centros comunitarios de saude mental e 20% de clientes de clinicas
particulares desistem do atendimento no maximo em duas sessdes. Esse estudo comprovou
a hipotese do autor de que ha diferencas significativas nas caracteristicas entre as pessoas
que interrompem processos terapéuticos e aquelas que concluem. Além disso, 0 estudo

relata aspectos especificos que possuem correlacdo com as interrupcdes em diferentes fases
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do processo (trés fases): (1) na entrevista inicial, (2) na avaliagdo e (3) durante o
atendimento.

Hunsley, Aubry, Verstervelt & Vito (1999) examinaram a extensdo do acordo entre
terapeuta e cliente em relacdo as razdes para o término da psicoterapia numa clinica-escola
de uma universidade americana credenciada pela APA. O estudo incluiu todos os clientes
adultos que terminaram o processo terapéutico individual durante um periodo de dois anos
(1993-1995). Dos clientes que, segundo os terapeutas, tiveram seu término devido ao
sucesso nos objetivos da terapia, trés quartos deles disseram que isso foi um fator
importante em sua deciséo final; por outro lado, dos clientes que relataram que 0 sucesso
nos objetivos da terapia foi o motivo de seu término, apenas metade deles foram
identificados pelos seus terapeutas como bem-sucedidos nos objetivos. A insatisfacdo com
a terapia e/ou com o terapeuta foram fatores citados por véarios clientes como importantes
em suas decisdes finais. Tais fatores, no entanto, raramente sdo mencionadas pelos
terapeutas como motivo do término. Esta pesquisa conclui que “... further attention to
discrepancies between client and therapist expectations of therapy and therapy termination
will be necessary to reduce the high rate of premature termination evident in
psychotherapeutic practice” (Hunsley e cols. 1999. p. 380)

Os autores Messer & Warren (1995 citados por Oliveira (1999, p. 130), apresentam
conclus@es de pesquisas em que “os indices de interrupcdo sdo sempre altos, independente
do diagnéstico, da idade, do sexo, das queixas, de caracteristicas étnicas ou da psicoterapia

ser de tempo limitado ou ilimitado. (...) as interrup¢bes nao significam necessariamente

2u (-..) maior atengéo a discrepancia entre as expectativas dos clientes e dos terapeutas sobre a terapia e 0

término da terapia € necessaria para reduzir as altas taxas dos términos prematuros evidenciadas na pratica
terapéutica”.

22 Messer, S. B. & Warren, C. S. (1995) Models of Psychodynamic therapy — a comparative approach. New
York, The Guilford Press.
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fracassos terapéuticos, mas que muitas vezes 0s pacientes estavam satisfeitos com a ajuda
que haviam recebido”.

Outro aspecto que tem sido levantado é o despreparo de profissionais graduados, por
consequéncia de treinamento insuficiente, para realizar atendimento em psicoterapia breve
(Levenson & Strup, 1999). A partir dessas constatacdes, Levenson & Davidovitz (2000)
realizaram um levantamento nacional de psicdlogos, membros da APA, e constataram que
89% realizam alguma terapia breve. No entanto, metade deles nunca fizeram algum curso
especifico em terapia breve, e muitos referem que o treinamento recebido na graduagédo
ndo é um fator que tenha contribuido no seu preparo para atender nessa modalidade. Tais
resultados levaram pesquisadores a realizar um levantamento do estado atual do
treinamento em terapia breve na graduacdo e em programas de estagios credenciados pela
APA (Levenson & lvans, 2000). No estudo desses autores foi verificada a oferta de
treinamento em terapias breves nos programas examinados, sendo constatado que a
maioria simples das escolas de graduacdo oferecem treinamento em terapia breve.

Pesquisas sobre motivos de desisténcias e fatores relacionados a aderéncia ou nao aos
tratamentos psicologicos sdo escassas; todavia, nas pesquisas de clinicas-escola a
constatacdo da evasdo acentuada e regular tem feito com que sejam realizadas novas
pesquisas referentes aos procedimentos adotados bem como aos seus resultados, na maioria
das vezes sendo relacionados os fatores do tempo de permanéncia como critério indicativo
de maior ou menor aderéncia. Esse critério, como se pode averiguar também na presente
pesquisa, ndo tem sido suficiente para responder as questdes que permeiam 0s términos
prematuros. Procurando encontrar um novo caminho para compreender melhor esse
fendmeno, Glnter e cols., (2000) verificaram mais detalhadamente aspectos referentes ao
universo intrapsiquico dos pacientes que pudessem se relacionar com a questdo da

aderéncia aos tratamentos. Esses autores concluiram que (1) a permanéncia de um
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individuo como paciente em psicoterapia depende de fatores individuais, institucionais e
culturais, e que (2) o abandono do tratamento ndo pode ser diretamente relacionado com
menor aderéncia ou menor adesdo a ele, ja que a continuidade ou a interrupgdo prematura
de uma psicoterapia se deve a uma rede complexa de fatores conscientes e inconscientes,
0s quais se manifestam na dupla terapéutica por meio da transferéncia e
contratransferéncia. Os autores entendem como implicacdo desses resultados o seguinte:
para que uma clinica-escola cumpra sua dupla misséo é necessario treinar o estagiario, de
modo que ele reconhega caracteristicas individuais do paciente no que tange ao
estabelecimento de vinculos.

Enfim, é bem provavel que os problemas enfrentados nos atendimentos psicoldgicos
das clinicas-escola ndo sejam restritos as questdes proprias delas. No entanto, isso ndo
significa que essas clinicas ndo tenham os seus problemas especificos. Certamente cada
uma, em seu contexto, tem a sua propria problematica. As condi¢cdes que sao externas ao
servico e inerentes ao contexto institucional, principalmente da universidade publica,
necessitam ser consideradas, pois a interferéncia nas rotinas de trabalho numa clinica-
escola influi diretamente nos resultados dos atendimentos a clientela.

Por outro lado, as pesquisas dos resultados dos trabalhos realizados nas clinicas-escola
tém apontado uma regularidade que permanece ao longo do tempo e em diferentes regides
do Pais, mesmo nas clinicas-escola que vém incluindo formas de atendimento psicologico
breve. Quando se considera breve o tempo abreviado por necessidades que ndo demandam
propriamente do cliente, mas demandam do estagio, o tempo de atendimento ndo é
suficiente para que o processo terapéutico seja eficiente, principalmente no tempo
determinado pelo intervalo de tempo regulamentar dos estagios (no caso da UFSC esse

intervalo é de seis meses).
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Os resultados relativos ao desenvolvimento dos atendimentos no SAI apontam
evidéncias de que esses atendimentos em geral estdo mais a servico do estagio e das
necessidades do estagiario do que das demandas da clientela.

A tripla fungdo da clinica-escola, o atendimento, o treinamento e a pesquisa s&o
fungcbes complexas que exigem no minimo uma reestruturacdo nos patamares em que esta
fundamentada a estrutura socioadministrativa das clinicas-escola em geral, e no SAPSI em
particular. Tais patamares devem ser considerados no sentido de oferecer condigGes
minimas de atuacao profissional da pratica clinica que qualifiquem o local de estagio numa
Clinica psicolégica modelo, tal como acontece, por exemplo, nos hospitais universitarios.
Para cumprir sua tripla funcdo, antes de ser um local de estagio, o hospital é organizado,
equipado e estruturado — tanto do ponto de vista administrativo quanto de recursos
humanos — como um hospital, e assim pode atender a clientela e as necessidades da
formacéo universitaria.

Portanto, a clinica-escola precisa se estruturar primeiramente como uma Clinica de
atendimento psicologico, se equipando e se organizando com o objetivo de melhor atender
a populacdo que a procura, desde a contratacdo de pessoal até o treinamento de
funcionarios no atendimento a clientela. Nessas condi¢fes, a clinica-escola atendera
melhor também as necessidades do estagiario, pois, se 0 objetivo € ensinar, nesse caso &
ensinar a atender o cliente, e ndo fazer dele objeto das necessidades de treinamento de
estudantes. Treinamento em psicologia clinica é principalmente desenvolver competéncias

para identificar e discriminar necessidades e processa-las.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A prética clinica desenvolvida no SAI, do SAPSI da UFSC, considerada a partir das
caracteristicas de sua clientela e dos atendimentos psicoldgicos, é similar, tanto nos
procedimentos quanto nos problemas, as praticas desenvolvidas no treino de estudantes de
psicologia nas clinicas-escola de outras universidades publicas e privadas do Pais.

Os estudos e as pesquisas que tém sido realizados sobre o trabalho desenvolvido nas
clinicas-escola proporcionaram um levantamento de problemas e sugestdes que vém
modificando as préaticas efetuadas. No entanto, ndo tém sido suficientes para resolver as
dificuldades de se conciliar a tripla missdo da clinica-escola: o ensino, o atendimento e a
pesquisa na pratica de psicologia clinica.

Isso ndo somente significa que esses levantamentos de caracteriza¢do das clinicas-
escola esgotaram suas possibilidades de apontar novas questdes, mas que é necessario
também evoluir nas transformacdes das praticas realizadas nas clinicas-escola e nos tipos
de pesquisas na area.

Em relagdo as pesquisas, € necessario que elas evoluam para estudos que enfoquem
mais as problemaéticas especificas que tém sido identificadas, como, por exemplo, as
desisténcias e interrup¢des do tratamento. Por outro lado, também se faz necessario um
estudo, sob a perspectiva dos processos terapéuticos, que auxiliem a compreensdo dos
fendmenos envolvidos na relagdo terapéutica e no ensino pratico e articulado da funcéo do
psicoterapeuta.

Todas as hipdteses levantadas sobre as causas da evasdo e as sugestdes que foram
aplicadas para solucionar esse problema ndo tém sido suficientes para delinear a rede de

fatores que a determinam. Mesmo com as modificacdes na aplicacdo de modalidades de



atendimento breve, realizacdo de triagem, psicodiagnostico infantil como processo de
intervencdo, ocorrido no SAI, por exemplo, o problema da evasdo persiste.

Um dos pontos fundamentais e necessarios de mudancas emergentes na clinica-escola
é a avaliacdo sistematica e planejada dos resultados do trabalho realizado na prestacéo de
servicos psicoldgicos oferecidos a comunidade. Entre as sugestdes que tém sido apontadas,
o follow-up (Oliveira, 1999; Yehia, 1994; 1996) como entrevista de intervencdo e como
instrumento de pesquisa de resultados é uma prética ainda incipiente nas clinicas-escola,
mas que ja esta fornecendo resultados positivos (Yehia, 1999).

A formagcédo prética do aluno de psicologia ndo pode ficar dissociada da exceléncia dos
servicos que se realizam. A comunidade ndo pode ficar a mercé da inexperiéncia do
estagiario e da ineficiéncia da clinica-escola, quando ele se propde a oferecer servigos
psicologicos. Antes de ser local de estagio, e até para ser local de estagio em psicologia
clinica, por definicdo, a clinica-escola precisa se estruturar e funcionar como um servico
profissional de psicologia clinica, ou seja, o tratamento psicoldgico € a atividade-fim para
quem busca ajuda e ndo pode ser considerado uma atividade-meio. N&o se pode correr o
risco de uma inversdo nos propositos da clinica-escola, o que torna o tratamento
psicolégico e o atendimento as demandas da clientela atividades-meio para fins de
aprendizagem dos estagiarios. Nessa situacdo, cabe perguntar: O que o estagiario estaria
aprendendo? O que estaria sendo ensinado?

O objetivo deste trabalho é oferecer uma contribuicdo a mais na pratica clinica
realizada nas clinicas-escola e mais especificamente na clinica-escola examinada. Durante
a coleta de dados, foram identificados alguns problemas que dificultam a organizacéo e
sistematizacdo dos registros de dados da pesquisa. Nesse sentido, serdo apresentadas

algumas sugestdes em termos de registro, arquivamento e fluxo de documentos dos
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pacientes que podem facilitar o acesso a informagdes, que também interferem na aplicagdo
dos procedimentos terapéuticos e do ensino pratico no SAI. Sé&o elas:

1. a permanéncia das fichas de inscricdo e de acompanhamento dos pacientes em
arquivo proprio, possibilitando o acesso as informagdes contidas nessas fichas,
sem que elas possam ser retiradas. Foi encontrado um ndmero elevado de fichas
ndo-localizadas e fichas que séo retiradas do arquivo da fila de espera e
recolocadas no local muito tempo depois, implicando, inclusive, diretamente no
aumento do intervalo de tempo de espera dos pacientes e na desorganizagédo da
sequéncia da fila de espera;

2. 0 preenchimento das fichas de inscricdo por funcionarios devidamente
treinados. Foram encontradas muitas fichas incompletas e malpreenchidas;

3. ainclusdo do dado de instrucdo dos pais, que ndo consta na ficha de inscricdo
para atendimento infantil;

4. o registro obrigatério dos encaminhamentos efetuados do paciente durante a sua
permanéncia no SAPSI, na listagem anual da triagem, e a inclusdo nessa
listagem da idade do paciente. A listagem de triagem é informatizada, mas no
momento da pesquisa estava desatualizada em informaces, dificultando a
localizacéo de fichas e 0 acesso rapido as informacdes sobre o paciente;

5. o arquivamento no SAPSI do prontuario completo com as intervencdes
realizadas com cada cliente. Muitos prontuarios ndo foram localizados, dos que
foram encontrados alguns estavam incompletos;

6. a diminuicdo da freqliéncia das triagens, adequando as capacidades de

atendimento, para ndo serem geradas falsas expectativas de atendimento;
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7. o0 estabelecimento de critérios mais rigorosos e apropriados aos tipos servigos
oferecidos na triagem de clientes, restringindo o nimero de pessoas que
aguardam para serem atendidas e o intervalo de tempo de espera de um cliente;

8. aestruturacdo de um atendimento de plantdo para os casos de maior urgéncia;

9. o estabelecimento de rotinas de estudos técnicos e cientificos da equipe
(supervisores e estagiarios), discussdo de casos, estudos de estratégias clinicas,
seminarios sobre a prética clinica integrados com o programa de pés-graduacao
em psicologia;

10. 0 estabelecimento de um programa de sistematizagdo da avaliagdo dos
resultados das praticas efetuadas.

Algumas dessas medidas j& estdo sendo aplicadas no SAPSI como resultado do
levantamento inicial dessa pesquisa. Desde janeiro deste ano a triagem foi suspensa,
coincidindo com o momento em que os resultados comecaram a mostrar o longo tempo de
espera de alguns clientes.

A pesquisa da pratica clinica em psicologia ndo pode se restringir a pesquisa nas
clinicas-escola. Essas pesquisas precisam continuar, mas € necessario que se avance
também pesquisando em outros lugares de atendimento em salde mental em que a pratica

clinica se realiza.
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ANEXOS

A. Histdérico e normas de atendimento do SAPSI
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B. Protocolo de coleta de dados

PROTOCOLO DA COLETA DE DADOS - Planilha anual
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C. Tabela 10

Tabela 10. Distribuigdo percentual das ocorréncias dos tipos de queixa principal * da
populagéo triada no SAI de 1997 a 2000.

QUEIXA PRINCIPAL Ocorréncias
Cadigo* 1997 1998 1999 2000 TOTAL Percentual
1 0 1 6 7 14 11,8%
2 0 1 4 5 10 8,4%
3 0 0 0 1 1 0,8%
6 0 0 1 1 2 1,7%
7 0 0 0 1 1 0,8%
9 0 0 0 1 1 0,8%
11 1 3 1 1 6 5,0%
12 6 0 2 1 9 7,6%
13 1 0 2 0 3 2,5%
14 0 1 1 0 2 1,7%
16 0 1 0 0 1 0,8%
19 0 0 3 3 6 5,0%
22 1 0 0 1 2 1,7%
24 1 1 2 0 4 3,4%
26 0 1 1 2 4 3,4%
27 0 0 1 0 1 0,8%
29 2 0 1 0 3 2,5%
31 1 0 0 0 1 0,8%
33 0 0 0 1 1 0,8%
34 2 0 2 3 7 5,9%
35 0 0 0 1 1 0,8%
36 0 0 0 1 1 0,8%
38 0 0 2 1 3 2,5%
41 0 1 0 0 1 0,8%
42 2 1 1 1 5 4,2%
48 0 0 1 1 2 1,7%
49 1 2 2 0 5 4,2%
52 0 1 0 0 1 0,8%
54 0 0 0 1 1 0,8%
56 0 1 0 0 1 0,8%
63 1 0 1 0 2 1,7%
66 0 0 0 1 1 0,8%
68 0 0 0 3 3 2,5%
70 2 1 0 2 5 4,2%
71 0 0 0 1 1 0,8%
72 1 0 1 0 2 1,7%
76 1 0 0 1 2 1,7%
77 1 0 0 2 3 2,5%
TOTAL 24 16 35 44 119 100%

* Codigos conforme o catalogo de queixas infantis, Silvares, 1991
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D. Catéalogo de queixas de criancas
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E. Medidas estatisticas das variaveis quantitativas

Quadro 3: Estatistica descritiva das varidveis quantitativas da clientela do SAI / 1997- 2000

Estatisticas faixa etéria renda mensal idade do pai idade da mée
Média 8,07 4,46 35,87 34,21
Erro padrdo 0,23 0,37 0,86 0,85
Mediana 8 4 35 33,5
Moda 10 3 30 27
Desvio padréo 2,46 2,88 6,85 6,92
Minimo 2 1 20 20
Maximo 12 12 54 56
Contagem 119 61 63 66

Quadro 4: Estatistica descritiva do tempo de espera, tempo de atendimento
e nimero de sessdes realizados com a clientela do SAI de 1997 a 2000

medidas tempo de N° de sesses tempo de
estatisticas espera (mes) atendimento(mes)

Média 6,6 15,2 5,6
Mediana 5,0 95 3,0
Moda 1 7 2

Desvio padréo 6,0 15,7 5,7
Minimo 1 1 1

Méximo 36 89 29
Contagem 117 56 57
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F.

Lista de Informacdes do psicodiagnostico infantil

(Logan, 1995)

b)

c)

Dados de lIdentificacéo

Idade da crianca, data de nascimento, série na escola, sexo, raca
Idade dos pais, datas de nascimento, ocupagdes
Idade dos irmé&os e de outras pessoas que moram na casa com a crianga

Informagdes sobre encaminhamento e os problemas apresentados
Origem e natureza do encaminhamento

Descricao dos problemas apresentados, com exemplos

Primeiro aparecimento e histdria dos problemas

Fatores desencadeantes principais

Descricdo da crianca, dos pais e de outros membros da familia durante a entrevista

Estado psicologico atual da crianca, incluindo forgas e fraquezas
Estado fisioldgico
Aparéncia fisica
Viséo e audicdo
Fala
Saude Geral
Dificuldades fisicas
Desejos, necessidade e afetos
Humor predominante durante a entrevista
Desejos ou necessidades importantes
Tolerancia a frustragédo
Fontes de ansiedade
Conflitos internos
Outros aspectos especificos
Formas de enfrentar as situacoes e defesas
Consciéncia
Valores
Relacionamentos interpessoais
Quantidade e estilo da interacdo com os pais, irmaos, professores, iguais
Percepcéo dessas pessoas
Conflitos especiais com outras e a forma de lidar com os conflitos
Padrbes de Comunicacao
Atividades com os outros
Empatia com relacdo aos outros

d) Percepcdes do eu e identidade

e)

Dependéncia e autonomia
Identidade sexual Identidade sociocultural e religiosa
Interesses
Aptiddes
Autoconfianga e auto-estima
Funcdes cognitivas
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Processos de pensamento
Processos perceptivos
Habilidades perceptomotoras
Capacidade intelectual global
Desempenho escolar
Problemas especificos
Nivel global de organizacao, integracéo e rigidez

Historia do desenvolvimento

Pais e familia

Funcionamento de personalidade dos pais e irméos
Estrutura e processos familiares

Acontecimentos especificos na vida da familia
Outras circunstancias de vida

Formulacgéo dos problemas

Plano de tratamento
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