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RESUMO

Este estudo teve como objetivo investigar o processo de tomada de decisdo no tratamento de
criancas com indicadores de TDAH, na percep¢ao de profissionais de saude mental. Em
particular, buscou-se conhecer em que medida a tomada de decisdes ¢ compartilhada com a
crianga e sua familia. Participaram do estudo oito profissionais de dois Centros de Atengao
Psicossocial Infantojuvenil (CAPSi1) da Regido Metropolitana de Porto Alegre. Trata-se de um
estudo de caso multiplo, em que os participantes foram entrevistados individualmente e seus
relatos foram submetidos a andlise tematica. A respeito tomada de decisdo no tratamento,
foram gerados dois temas, Tratamento padrdo e Dificuldades diagnosticas e patologizacdo.
Ja no que diz respeito a participacao dos usudrios e seus familiares no processo de tomada de
decisdo, foram gerados trés temas, Informagoes dos profissionais, Participagdo como
resposta e Divergéncias crianga-familia. A tomada de decisdo no contexto dos CAPSi
estudados enfrenta o desafio da adequagao do tratamento as complexidades de cada caso em
um contexto de excesso de demanda. Além disso, foram identificados alguns desafios para o
envolvimento dos usudrios e familiares nas decisdes sobre o tratamento. A dificuldade de
compreensdo das informagdes sobre o tratamento ¢ geralmente percebida como uma barreira a
participacdo dos usudrios nas decisdes, € o compartilhamento de informacdes € associado
restritamente a uma fungdo argumentativa. A participagdo de criangas ¢ familiares nas
decisdes sobre o tratamento geralmente estd restrita ao fornecimento de feedbacks a respeito
das intervencgdes e propostas terapéuticas. Também foram relatadas divergéncias entre os
interesses e preferéncias das criancas e os expressos por seus familiares. Esses aspectos
poderao ser abordados por futuros estudos e intervengdes, a fim de aprofundar a compreensao
e enfrentar os desafios para o envolvimento de usudrios e familiares nas decisdes sobre o seu

tratamento no SUS.



ABSTRACT

This study aimed to investigate the decision-making process in the treatment of children with
ADHD indicators, in the perception of mental health professionals. In particular, we sought to
know to what extent decision-making is shared with the child and his or her family. Eight
professionals from two Child and Adolescent Psychosocial Care Centers (CAPSi) in the
Metropolitan Region of Porto Alegre (Brazil) participated in the study. This is a multiple case
study, in which the participants were interviewed individually and their reports were
subjected to thematic analysis. Regarding treatment decision-making, two themes were
generated, Standard treatment and Diagnostic difficulties and pathologization. Regarding the
participation of users and their families in the decision-making process, three themes were
generated: Information from professionals, Participation as a response and Child-family
disagreements. Decision making in the context of the studied CAPSi faces the challenge of
adapting treatment to the complexities of each case in a context of excess demand. In
addition, some challenges were identified for the involvement of users and family members in
treatment decisions. The difficulty in understanding information about treatment is generally
perceived as a barrier to users' participation in decisions, and information sharing is strictly
associated with an argumentative function. The participation of children and family members
in treatment decisions is generally restricted to providing feedback regarding interventions
and therapeutic proposals. Divergences between the interests and preferences of children and
those expressed by their family members were also reported. These aspects can be addressed
by future studies and interventions, in order to deepen understanding and face the challenges

for the involvement of users and family members in decisions about their treatment in SUS.



CAPITULO 1
INTRODUCAO

Apresentacio

Diferentes relagdes sdo estabelecidas entre profissionais e pacientes para tomar
decisGes no contexto de um tratamento, nas diferentes areas da saude e também em saude
mental. No caso do Transtorno de Déficit de Atencdo e Hiperatividade — TDAH, as diferencas
entre as diretrizes de tratamento existentes, e as escolhas sobre qual tratamento implementar,
podem ter importantes repercussdes na vida os pacientes e de familiares. Algumas diretrizes
tém reconhecido a importancia de envolver os pacientes e seus familiares nas tomadas de
decisdo sobre seu tratamento, de maneira a respeitar suas preferéncias e sua autonomia.
Assim, o presente estudo busca investigar o processo de tomada de decisao no tratamento de
criangas com indicadores de TDAH em servicos publicos de saide mental infantojuvenil.
Inicialmente, apresenta-se e discute-se a literatura sobre tomada de decisdo em tratamento,
mais desenvolvida no campo medicina. Em um segundo momento discute-se os principais
aspectos da tomada de decisdo compartilhada e, ao final, a tomada de decisdo frente ao

TDAH.

Tomada de decisao no tratamento

A tomada de decisdo em tratamento, mais estudada no contexto da medicina, ¢é
investigada e compreendida de diferentes maneiras na literatura (Galanter & Patel, 2005).
Alguns modelos, chamados normativos (Baron, 2004), enfatizam o aspecto racional dos seres
humanos frente a tomada de decisdo, e procuram definir as melhores escolhas possiveis a
partir de determinado conjunto de informagdes. Nesse sentido, o modelo de Heckerling e
Verp (1991), por exemplo, destina-se a definir matematicamente qual a melhor alternativa
entre duas modalidades de exame pré-natal. H4 também modelos mais genéricos, como o
apresentado por Karni (2009), aplicaveis a diferentes contextos clinicos. Modelos normativos
como esses vém sendo utilizados no desenvolvimento de softwares para auxiliar os
profissionais da saude no processo de tomada de decisdo (Rapaport et al., 2012; Shortliffe,
1987).

Complementando os modelos normativos de tomada de decisao, ha os modelos
chamados descritivos (Baron, 2004), que procuram descrever como os seres humanos de fato

tomam decisdes. Dentre estes, alguns enfatizam os limites da racionalidade na tomada de



decisdo, estudando as formas simplificadas de pensamento (heuristicas) que, em determinados
contextos, podem enviesa-la (Keren & Teigen, 2004; Tversky & Kahneman, 1974). No
contexto da medicina, vieses como os de disponibilidade e extrapolagdo (Scott et al., 2017)
podem levar os/as profissionais a superestimar ou subestimar o valor de determinados
tratamentos, prejudicando a qualidade da tomada de decisdo.

Entre os modelos descritivos, hd também os modelos de julgamento (Goldstein, 2004),
que focam no estudo das “pistas ambientais” utilizadas na tomada de decisdes, tendo como
critério a sua acurdcia em relagdo a uma variavel critério (e ndo a sua racionalidade). Estudos
classicos nesse campo indicaram limitagdes do julgamento clinico em comparagdo com
modelos estatisticos na interpretacdo de conjuntos padronizados de dados (Galanter & Patel,
2005). Além dos modelos ja citados, ha ainda os modelos “naturalisticos” de tomada de
decisdao (Klein, 2008), baseados na observacdo das decisdoes tomadas no “mundo real”,
envolvendo contextos onde ndo h4a uma tnica resposta certa e as decisdes sdo tomadas com
limites de tempo e informacao.

Ao lidar com contextos como o descrito acima, alguns autores (Klein, 1993, 2008;
Orasanu, 2001) tém enfatizado o papel da experiéncia (expertise) na tomada de decisdes,
através do modelo conhecido como “tomada de decisdo naturalistica” (Recognition-Primed
Decision - RPD)I. Esse modelo baseia-se na capacidade, observada em experts de diversas
areas, de reconhecer rapidamente as “pistas” (cues) relevantes para a decisdo em uma dada
situacdo e optar por uma linha de a¢do adequada. Nesse sentido, a qualidade das decisdes
tomadas por esses experts ndo deriva de uma comparagao extremamente rapida de um nimero
enorme de alternativas, mas sim da capacidade de considerar primeiro as linhas de acao que,
de acordo com a sua experiéncia, dardo melhores resultados.

Esse modelo de tomada de decisdo, diferente dos modelos descritos anteriormente,
foca na avaliacdo sequencial (serial) das opgodes (Klein, 1993), a qual ocorre basicamente
através de dois processos. O primeiro processo, avaliacdo da situagdo, envolve uma rapida
compreensdo de metas que plausivelmente podem ser cumpridas num contexto especifico, e
das pistas ambientais relevantes para cumpri-las. Além disso, esse processo envolve a
formagdo de expectativas que servirdo para checar se a avaliagdo ¢ adequada, ¢ a defini¢do de
acoOes satisfatorias (em geral, apenas uma). J4 o segundo processo, simulacdes mentais,

envolve a antecipacao, através da imaginagdo, de possiveis problemas na implementagao das

O conceito foi traduzido como “tomada de decisdo pela primeira opgdo identificada” (Rodrigues, 2017).
Neste trabalho, utiliza-se “tomada de decisdo naturalistica” para referir-se a esse modelo, uma vez que néo
serdo utilizados outros modelos de tomada de decisdo naturalistica.



agoes definidas, que pode levar a corregdes ou a substituicdo por outras agdes possiveis.
Porém, nem sempre o segundo processo (simulagdo mental) ocorre, € muitas vezes as
decisdes sdao tomadas simplesmente a partir do reconhecimento de situacdo (Klein,
1998/2017). Nesse ambito, as pistas que fundamentam a tomada de decisdo nem sempre sao
conscientemente percebidas pelos sujeitos, e a decisdo ¢ descrita como uma “intui¢ao” a
respeito da decisdo mais adequada.

Quando ocorrem, as simula¢cdes mentais consideram um numero limitado de
parametros, que incluem estados de coisas e elementos causais (Klein, 1998/2017; Klein &
Crandall, 1995), os quais s@o reunidos em uma sequéncia de agdes. Essa sequéncia ¢ avaliada
a partir de critérios como coeréncia, aplicabilidade e completude/seletividade, o que pode
levar a alteracdes dos parametros inicialmente considerados. Caso seja considerada adequada,
a sequéncia de acdes avaliadas € revisada passo a passo, identificando-se possiveis problemas.
Se houver problemas, estes também poderdo ser avaliados através de pequenas simulagdes,
chamadas micro-simulagdes. Apos, a linha de acdo passard por uma avaliacdo global para
definir por sua rejeicdo, modificacdo ou implementacao.

O modelo de tomada de decisdo descrito acima foi desenvolvido a partir de estudos de
caso com profissionais experientes em ambientes complexos, buscando explicar como a
experiéncia pode ser utilizada para tomar boas decisdes nesses ambientes (Klein, 1998/2017,
1993). Porém, ha casos em que a confianga em experiéncias prévias pode levar ao erro. Por
exemplo, uma situacdo pode ser equivocadamente avaliada como familiar, embora apresente
caracteristicas diferentes das esperadas pelo sujeito (Klein, 1998/2017). Além disso, ha
situagdes que a imprevisibilidade das tarefas dificulta o aprendizado sobre pistas relevantes,
como ¢ o caso da previsdo das flutuagdes de pregos no mercado de agdes (Larrick & Feiler,
2015) e outras praticas que envolvem comportamentos humanos complexos (Shanteau, 1992).

Outro elemento que influencia o aprendizado de pistas relevantes para a tomada de
decisdes ¢ o feedback recebido pelo tomador de decisdes (Larrick & Feiler, 2015). Por
exemplo, no campo do esporte, em que os resultados de cada movimento sdo experimentados
pelos jogadores de maneira clara e direta, imediatamente apos cada jogada, o aprendizado das
pistas relevantes através da experiéncia ¢ favorecido. Porém, ha ambientes em que o feedback
das decisoes ¢ distorcido, ambiguo ou atrasado. No campo da cirurgia, por exemplo, os
resultados das acdes dos profissionais s6 poderdo ser observados apds a recuperacao do
paciente, e também dependerdo de inimeros outros fatores (como os cuidados

pos-operatorios). Isso também ocorre no campo da psicoterapia (Tracey et al., 2014), em que



o feedback da pratica clinica costuma vir de relatos dos proprios pacientes durante ou
imediatamente apoOs o tratamento, raramente conhecendo-se os seus resultados a longo prazo.
Nesses casos, o aprendizado, a partir da pratica profissional, das pistas relevantes para a
tomada de decisao ¢ mais dificil.

Porém, para além dos desafios enfrentados pelos profissionais para tomar decisdes
sobre o tratamento, crescente atencdo vem sendo dada a participacdo dos usudrios dos
servigos de saude nas decisdes sobre o proprio tratamento (Stiggelbout et al., 2015). Alguns
autores propuseram que essa participagdao depende das relagdes entre profissionais da saude e
pacientes a partir das quais os diferentes agentes podem assumir papeis mais ativos ou
passivos (Emanuel & Emanuel, 1992). Nesse sentido, o modelo da tomada de decisdo
compartilhada vem sendo crescentemente reconhecido, em diversas areas da saude (Johnson
et al., 2006; Truglio-Londrigan & Slyer, 2018), incluindo a satde mental infantil (Cheng et
al., 2017), como uma forma de envolver as/os pacientes nas decisdes sobre seu tratamento,
possibilitando maior autonomia ¢ consentimento com as propostas terapéuticas por parte dos

pacientes (Elwyn et al., 2000).

A Tomada de Decisao Compartilhada

A tomada de decisdo compartilhada (Charles et al., 1997; Elwyn et al., 2000; Makoul
& Clayman, 2006) pode ser compreendida como um processo de troca de informagdes e
comunicagdo de valores e/ou preferéncias, que ocorre entre profissionais da saude e pacientes,
podendo envolver também familiares e amigos, com o objetivo de tomar decisdes a respeito
de um tratamento de saude.

Alguns estudos tém investigado o possivel impacto da tomada de decisdo
compartilhada sobre diversas areas da saude. Porém, ndo ha evidéncias claras a respeito desse
impacto, devido a baixa qualidade das evidéncias e, também, aos resultados divergentes dos
estudos. Nesse sentido, uma revisdo da Cochrane Collaboration (Légaré et. al., 2018) a
respeito da efetividade de intervengdes voltadas para a promogdo de tomada de decisdo
compartilhada apontou que, devido as multiplas fontes de erro e aos resultados de estudos mal
relatados, a efetividade desse tipo de intervengao € incerta.

Ainda, um estudo de Hughes et al. (2018), utilizando dados de auto-relato de mais de
60 mil participantes de um levantamento realizado nos Estados Unidos, revelou que baixos
indices de tomada de decisdo compartilhada foram associados a piores resultados de saude,

piores indicadores de qualidade do cuidado e maior utilizagdo dos servigos de saude. Ja no



campo da diabetes tipo II (Saheb Kashaf et al., 2017), encontrou-se algumas evidéncias de
que a tomada de decisdo compartilhada poderia aumentar a confianca dos pacientes nas
decisdes tomadas no tratamento. Porém, os estudos incluidos apresentavam alguns problemas
metodoldgicos, e ndo foram encontradas evidéncias de que a tomada de decisdo
compartilhada poderia melhorar os resultados clinicos em si.

Assim, embora alguns estudos apontem beneficios da tomada de decisdo
compartilhada para melhorar o processo de cuidado, ainda ndo hé evidéncias seguras a esse
respeito. Entretanto, a importancia ética de envolver os pacientes nas decisdes sobre o seu
tratamento vem sendo reconhecida, tanto no Brasil quanto no exterior. No Brasil, esse
reconhecimento se dad principalmente através da Politica Nacional de Humaniza¢do do
Sistema Unico de Saude (Ntucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizagio, 2008). Essa
politica tem como principios o protagonismo, a “co-responsabilidade e autonomia dos sujeitos
e dos coletivos” (Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizagdo, 2008, p. 24), entre
outros, ¢ prevé a ampliacao dos mecanismos ativos da participagdo do usuario e de sua rede
sociofamiliar nas propostas de plano terapéutico, acompanhamento e cuidados.

Uma énfase ainda maior nessa questdo ¢ dada pela portaria do Ministério da Saude
que trata dos direitos e deveres dos usudrios (Portaria GM/MS n° 1820, 2009). Essa legislagao
assegura aos usuarios o direito a informagdes sobre seu estado de saude, bem como sobre
riscos de beneficios dos procedimentos de diversos tipos, incluindo os de tratamento. Além
disso, ela garante ao usudrio o direito de escolha de alternativa de tratamento, quando houver,
bem como a recusar tratamentos propostos pelos profissionais.

A autonomia dos usudrios também estd entre as diretrizes do cuidado em saude
oferecido as criancas, através da Politica Nacional de Atencdo Integral a Satde da Crianga
(Portaria GM/MS n° 1.130, 2015). O mesmo ocorre em relagdo aos cuidados em satde
mental, oferecidos através da Rede de Atencdo Psicossocial, que também tem a autonomia
dos usuarios como diretriz fundamental (Portaria GM/MS n° 3.088, 2011). Em servigos dessa
area, como os Centros de Atencao Psicossocial, o tratamento dos usuarios do servigo ¢
definido através do Plano Terapéutico Singular, PTS (Portaria GM/MS n° 336, 2002), com a
participagdo das/os usudrias/os (Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizacao, 2007).
Assim, no Brasil, a importancia da autonomia dos usudrios em seu processo de cuidado ¢
reconhecida por diversos documentos e legislacdes do SUS, embora esses textos nao utilizem
o conceito de tomada de decisdao compartilhada.

Em outros paises, como Estados Unidos e Reino Unido, a tomada de decisdo
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compartilhada vem sendo promovida por 6rgdos governamentais. No Reino Unido, o
National Health System incluiu a tomada de decisdo compartilhada como parte do modelo
compreensivo de cuidado personalizado (National Health Service, 2019), a ser implementado
gradualmente ao longo da proxima década. Ja nos Estados Unidos, a Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ, s. d.) desenvolveu uma abordagem didatica para promover a
tomada de decisdo compartilhada, que serd detalhada mais adiante.

Contudo, apesar de estar presente em diversos contextos, o conceito de tomada de
decisdo compartilhada tem sido definido de maneiras distintas por diferentes autores e
organizagoes. Charles et al. (1997) descreveram esse processo como um compartilhamento de
informagdes e preferéncias, envolvendo minimamente um profissional e um paciente. Para
1Ss0, seria necessario estabelecer um ambiente propicio, em que o paciente sinta que suas
opinides sdo valorizadas pelo profissional. Além disso, seria preciso evocar as preferéncias
desse paciente, possibilitando a discussdo de opg¢des de tratamento compativeis com o seu
estilo de vida e valores. Esse processo também envolveria a “transferéncia” mais didatica
possivel de informagdes para o paciente sobre as opgdes terapéuticas, incluindo seus
provaveis riscos e beneficios. A partir disso, auxiliar-se-ia o paciente a “pesar” 0s riscos e
beneficios das diversas opg¢des, fazendo perguntas para verificar sua compreensao a respeito
das implicacdes de cada uma das opgdes. Por fim, o profissional também compartilharia suas
recomendagdes terapéuticas, tomando cuidado para nao impor seus valores a respeito de qual
o melhor tratamento, ou simplesmente afirmaria as preferéncias de tratamento do paciente.

Ja& Elwyn et al. (2012) propuseram um modelo pratico de tomada de decisao
compartilhada, baseado em trés passos. O primeiro passo, chamado “conversa de escolha”
(choice talk), procura explicitar a existéncia de opg¢des razoaveis de tratamento. Nele, o
profissional enfatiza a importancia do respeito as preferéncias individuais e o papel da
incerteza (“risco”) no processo de decisdo, demonstrando-se disposto a explicar as
alternativas e auxiliar no processo de decisdo.

No segundo passo, “conversa de op¢do” (option talk), o profissional checa os
conhecimentos prévios do usudrio sobre as opcoes de tratamento e seus riscos € beneficios.
As opgoes de tratamento sdo listadas e descritas em termos praticos (ex.: uma envolve tomar
medicacdes, a outra envolve comparecer a grupos, etc.), juntamente com seus riscos e
beneficios. Nessa etapa, podem ser utilizados materiais graficos e/ou informatizados que
auxiliem na visualizagdo e comparagdo das opg¢des. Por fim, as op¢des sdo resumidas e

checa-se a compreensdo do paciente pedindo que ele as explique com as proprias palavras.
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No terceiro e ultimo passo do modelo de Elwyn et al. (2012), foca-se nas preferéncias
do paciente, procurando evocar, entre os aspectos que estdo em jogo, quais importam mais
para ele. A partir disso, pode-se tomar uma decis@o ou adia-la e, quando aplicavel, oferecer a
oportunidade de rever a decisao no futuro.

A Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ), agéncia federal
estadunidense dedicada a melhorar a seguranca e a qualidade do sistema de saude (AHRQ, s.
d.), desenvolveu uma abordagem para a tomada de decisdo compartilhada denominada
SHARE (AHRQ, 2014), que envolve cinco passos: buscar a participagdo do paciente (Seek);
auxiliar o paciente a explorar e comparar as opgoes de tratamento (Help); aferir os valores ¢
preferéncias do paciente (Assess), chegar a uma decisdo com o paciente (Reach) e, avaliar a
decisdao do paciente (Evaluate). Para implementar essa abordagem, a AHRQ desenvolveu um
conjunto de ferramentas e um curriculo para a realizagdo de workshops, disponiveis no site da
agéncia (https://www.ahrq.gov/).

Assim, através de multiplas abordagens, como as descritas acima, o modelo de tomada
de decisdo compartilhada vem sendo estudado e utilizado em diversas areas do campo da
saude. Porém, no tratamento de criancas, o processo de Tomada de Decisdo Compartilhada

apresenta algumas especificidades, que serdo brevemente discutidas a seguir.

A Tomada de Decisdo Compartilhada no Tratamento de Criancas

No contexto internacional, o envolvimento de criancas e familiares no processo de
tomada de decisdo ¢ incentivado por organizacdes importantes, incluindo a Academia
Estadunidense de Pediatria (Admerican Academy of Pediatrics) e as Nagdoes Unidas (Wyatt et
al., 2015). Porém, a implementacdo da Tomada de Decisdo Compartilhada no tratamento de
criancas ainda ¢ limitada (Boland et al., 2019, Wyatt et al., 2015), evidenciando-se a
necessidade de levar em consideragdo as especificidades desse contexto. Entre essas
especificidades, destacam-se a presenca dos pais ou responsaveis como interessados no
processo de tomada de decisdo, e as diferengas biologicas, cognitivas e psicossociais
vinculadas ao processo de desenvolvimento da crianga.

Algumas especificidades da tomada de decisdo compartilhada relacionadas ao
desenvolvimento neurobioldgico, psicoldgico e social foram destacadas por Krockow et al.
(2019) a partir de uma revisao narrativa da literatura. Um dos aspectos apontados por esses
autores € o desenvolvimento do locus de controle interno, ligado a capacidade da crianga de

perceber os efeitos das suas a¢des sobre a propria satide. Essa capacidade tende a ser reduzida

12


https://www.ahrq.gov/

em criancas mais jovens, demandando auxilio para compreensao do impacto futuro das
decisdes consideradas. Outro fator que demanda atengdo ¢ o desenvolvimento gradual da
capacidade de sintetizar informagdes detalhadas sobre possiveis alternativas. Esse aspecto
também ndo ¢ dominado pelas criangas mais jovens, indicando a importincia de que os
profissionais fornegam informagdes simplificadas, que auxiliem as criangas a ver a decisdao
“como um todo” (Krockow et al., 2019).

Outro aspecto importante ¢ a capacidade de tomar decisdes orientadas para o futuro
(Krockow et al., 2019), muito relevante no campo da saude, em que mudangas de hébitos e
tratamentos precisam levar em conta os seus efeitos de longo prazo. Porém, essa habilidade
ainda ndo estd plenamente desenvolvida até a idade adulta, demandando que profissionais e
familiares auxiliem as criangas a compreender e considerar riscos € beneficios futuros
implicados nas decisdes sobre a sua saude (Krockow et al., 2019).

J& outros autores discutiram aspectos filosoficos relacionados a capacidade das
criangas para tomar decisdes a respeito da propria satide (Buchanan & Brock, 1989), focando
na avaliagdo da autonomia da crianga para buscar ou recusar tratamentos médicos por conta
propria. No caso dos adultos, essa autonomia tem como principios a sua capacidade de decidir
sobre as proprias metas e os valores que definem o seu bem-estar (Buchanan & Brock, 1989).
Porém, no caso das criangas, considera-se que a liberdade para tomar decisdes deve ser
limitada, uma vez que a sua competéncia para decidir ainda estd em desenvolvimento.

Assim, especialmente no caso de criangas pequenas, a limitagdo de sua competéncia
para decidir ¢ um dos principais fundamentos para o envolvimento dos pais e responsaveis
nas decisdes a respeito dos tratamentos em saude de criancas (Buchanan & Brock, 1989).
Nesse contexto, espera-se que pais e responsaveis guiem-se pelo principio do “melhor
interesse”, ou seja, que tomem as decisdes que melhor sirvam aos interesses da crianca,
priorizando os mais importantes quando necessario (Buchanan & Brock, 1989).

Apesar das limitacdes na competéncia das criangas para tomar decisdes, Buchanan e
Brock (1989) argumentam que, em respeito a sua dignidade, os profissionais deveriam sempre
fornecer informagdes sobre os tratamentos propostos adequadas a sua capacidade de
compreensdo (Buchanan & Brock, 1989). Além disso, caberia aos profissionais avaliar a
competéncia das criangas para tomarem decisdes, levando em conta as especificidades do
desenvolvimento de cada crianga. A partir dessa avaliagdo, ao constatar que uma crianga ¢
capaz de tomar decisoes a respeito da sua saude, os profissionais deveriam auxiliar para que

sua voz seja levada em conta nas decisdes sobre o tratamento (Buchanan & Brock, 1989).
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Tendo em vista a complexidade desse processo, diversos estudos tém abordado as
barreiras e os facilitadores para a Tomada de Decisdo Compartilhada no contexto do
tratamento de criangas. Segundo a revisdo de Boland et al. (2019), a Tomada de Decisdo
Compartilhada, no tratamento de criancas, ¢ facilitada quando e ha relacdes de respeito e
confianga, as decisdes sdo de menor impacto € ha ampla disponibilidade e adequacao das
informagdes ao usuario, utilizando-se ferramentas que auxiliem no processo de
compartilhamento das decisdes, como os decision aids (“apoios de decisdo”). Por outro lado,
esse processo ¢ dificultado pela presenga de desvantagens importantes entre as opcoes (ex.:
quando uma das opg¢des ¢ considerada inaceitavel), pela auséncia ou inacessibilidade de
informagdes, pelo estado emocional dos pais e da crianca (ex.: quando ha sentimentos de
sobrecarga, ansiedade), pela presenga de desniveis de poder (em especial, pela frequente
exclusdo das criangas do processo de decisdo) e pela auséncia de tempo suficiente para o
compartilhamento de decisdes.

Diante dessas dificuldades, diferentes abordagens tém sido utilizadas para promover a
Tomada de Decisdo Compartilhada no tratamento em saude mental de criancas. Em uma
revisdo sistematica, Cheng et al. (2017) identificaram seis diferentes abordagens: 1) Técnicas
terap€uticas para auxiliar na Tomada de Decisdo Compartilhada; 2) Decision aids; 3)
Informagdes psicoeducacionais; 4) Planejamento de agdo e estabelecimento de objetivos; 5)
Prompts de discussdo ¢ 6) Mobilizagdo de pacientes (ou pais) para se engajarem. Entre essas
diversas abordagens, h4 varia¢des, ndo apenas metodologicas, mas também na abrangéncia e
na concepcao de Tomada de Decisao Compartilhada que embasa cada intervencao. Além
disso, alguns tipos de intervengdes, como os decision aids, ja contam com padroes
internacionais de avaliagdo, que auxiliam no seu desenvolvimento.

No Brasil, como foi explicado anteriormente, diversas legislacdes fundamentam a
importancia de ampliar a autonomia dos usudrios nos processos de cuidado em saude,
incluindo legislagdes do campo da saude mental (Portaria GM/MS n° 3.088, 2011) e da satde
infantojuvenil (Portaria GM/MS n° 1.130, 2015). Porém, poucos estudos tém abordado a
participacdo das criancas e seus pais nas decisdes sobre o tratamento no contexto nacional.
Alguns estudos encontrados sugerem que a sua participagao tem sido dificultada pela carga de
trabalho excessiva das equipes de satde (Quintanilha et al., 2017) e pela existéncia de
concepgoes paternalistas de cuidado entre alguns profissionais da area (Coelho & Rodrigues,
2009). Entretanto, a escassez de pesquisas no contexto nacional pode prejudicar a construgao

de abordagens adequadas para promover o envolvimento das criangas e de seus familiares nas
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decisdes sobre o tratamento. Isso ¢ especialmente importante em casos onde existem
diferentes linhas possiveis de tratamento (Elwyn et al., 2000), como no manejo do Transtorno
de Deficit de Atencdo e Hiperatividade (National Institute for Health and Care Excellence,
2018; Wolraich et al., 2019).

O Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperatividade

O Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperatividade - TDAH, segundo o DSM-5, tem
como principal caracteristica “um padrdo persistente de desatencdo e/ou
hiperatividade-impulsividade que interfere no funcionamento ou no desenvolvimento”
(American Psychiatric Association, 2013, p.59). A desatencdo manifesta-se em problemas
como a dificuldade de manter o foco em tarefas, persistir e organizar-se. A hiperatividade
apresenta-se como uma atividade motora excessiva em contextos onde isso ndo € apropriado,
podendo aparecer de formas mais sutis nos adultos. Ja a impulsividade reflete-se em agdes
precipitadas e arriscadas, e pode se manifestar, por exemplo, em comportamentos como
atravessar a rua sem olhar e interromper excessivamente outras pessoas ao conversar.

O TDAH ¢ classificado como um transtorno do neurodesenvolvimento (American
Psychiatric Association, 2013), e diversas hipoteses tem sido propostas sobre sua etiologia
(Nigg & Barkley, 2014). O modelo classico de Barkley (1997), por exemplo, tinha como foco
o conceito de autorregulacdo, o qual € baseado na capacidade do individuo de inibir respostas
comportamentais. Porém, a partir de pesquisas mais recentes, o transtorno vem sendo
compreendido a luz de diferentes fatores neuropsicologicos, sendo que diferentes grupos de
pacientes possuem caracteristicas neuropsicologicas distintas (Coghill et al., 2014;
Sonuga-Barke et al., 2010). A partir de uma avaliagcdo neuropsicoldgica abrangente, Coghill et
al. (2014) demonstraram diferengas entre grupos de criangas com TDAH e grupos de criangas
sem esse diagnostico, as quais incluem déficits na inibi¢do de impulsos, memoria de trabalho,
processamento temporal e tomada de decisdo, bem como um aumento na variabilidade do
tempo de reagdo e na aversdo a gratificacdo tardia. Porém, aproximadamente um quarto da
amostra de 83 pacientes de seu estudo nao apresentou déficit em nenhuma das fungdes
avaliadas. Assim, apesar das teorias mais atuais apontarem para multiplos caminhos possiveis
para o desenvolvimento do transtorno, os mecanismos subjacentes ao TDAH ainda estdo
longe de ser plenamente compreendidos.

As primeiras descrigdes de transtornos de atencao sdo creditadas ao médico alemao

Melchior Adam Weikard, em 1775. Os sintomas por ele descritos incluiam desatengdo,
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impersisténcia, hiperatividade e impulsividade. Diversas descri¢des semelhantes surgem nos
Estados Unidos e na Europa, do século XIX até o inicio do século XX (Nigg & Barkley,
2014). Apos os grandes surtos de encefalite entre 1915 e 1920, o conceito de “disfuncao
cerebral minima” era eventualmente utilizado para se referir a criangas com esses sintomas.
Em 1960, termos como “transtorno de impulso hipercinético” estavam em voga, € a segunda
versdo do DSM (de 1968) ja incluia o quadro chamado “reacdo hipercinética da infancia”
(Nigg & Barkley, 2014).

No DSM-II (1980), o transtorno foi renomeado para Transtorno de Déficit de
Atencdo (TDA), passando-se a admitir a existéncia de dois subtipos (com e sem
hiperatividade). Os sintomas eram entdo divididos em trés grupos (desaten¢do, impulsividade
e hiperatividade). J4 na versao revisada do DSM-III, todos os sintomas foram agregados em
uma lista Unica, € o transtorno passou a ser chamado de Transtorno de Déficit de Atencao e
Hiperatividade (TDAH). A possibilidade da ocorréncia de TDA foi menos enfatizada,
colocada no apéndice do DSM-III-R, sob o nome de “TDA indiferenciado” (Nigg & Barkley,
2014).

Com o avango das pesquisas e a utilizagdo de andlises fatoriais, o TDAH foi
novamente dividido em subtipos na quarta versao do DSM. Porém, dessa vez, os sintomas
hiperativos e impulsivos foram agrupados, caracterizando o subtipo predominantemente
hiperativo-impulsivo do transtorno, ou o subtipo combinado, caso também estejam presentes
os sintomas de desaten¢do (Nigg & Barkley, 2014). J4 se estiverem presentes apenas sintomas
de desatencdo, passa-se a chamar o quadro de predominantemente desatento. Essa divisao ¢
considerada clinicamente 1til, por ser preditora de diferentes desfechos ao longo da vida.
Além disso, supde-se que possam haver correlatos neurais distintos entre os subtipos. Por
isso, 0 DSM-5 manteve a separacdo entre os subtipos, embora alterando a nomenclatura para
“apresentacao” (apresentagdo desatenta, apresentacdo hiperativa-impulsiva e apresentacao
combinada) (Nigg & Barkley, 2014).

O TDAH na infancia ¢ um dos transtornos psiquidtricos mais comumente
diagnosticados, sendo sua prevaléncia estimada em 5,29% ao redor do mundo (Polanczyk et
al., 2007). Essa prevaléncia ¢ preocupante, uma vez que o transtorno esta associado a
resultados negativos ao longo do desenvolvimento (Willoughby, 2003), como uso abusivo de
alcool e drogas, comportamento antissocial, problemas interpessoais e de autoestima, pior
desempenho académico e pior historico de trabalho.

Porém, a crescente prevaléncia do diagndstico de TDAH em varios paises tem levado
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a preocupagoes, por parte de alguns pesquisadores e profissionais. Alguns autores (Batstra et
al. 2014) questionam a “reificacao” do transtorno, pela qual ele passaria a ser considerado
como uma entidade biomédica distinta, ignorando-se o carater descritivo do diagndstico,
comum a maioria dos transtornos incluidos no DSM. Isso estaria associado a interpretagcdes
enviesadas dos resultados de estudos biomédicos e, também, a prestacdo de informagdes
imprecisas para usuarios, familiares e professores.

Para além do TDAH, a reificacdo vem sendo apontada como um problema geral dos
sistemas categoricos de classificacdo de transtornos, incluindo a Classificagdo Estatistica
Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Saude (CID), desenvolvida e
atualizada pela Organizacdo Mundial da Saude (Clark et al., 2017). Possiveis causas desse
problema incluem elementos técnicos dos proprios manuais, como a excessiva especificidade
e rigidez de seus critérios diagnosticos (nesse caso, particularmente os do DSM), além da
adocdo estrita desses manuais para fins de financiamento de politicas publicas, pesquisas
clinicas e cobertura em planos de satide (Clark et al., 2017).

No caso do TDAH, alguns pesquisadores tém sugerido que diferencas de género
(Brunchmiiller et al., 2012) e idade de ingresso na escola (Schwandt & Wuppermann, 2016)
poderiam estar sendo equivocadamente interpretadas como sintomas do transtorno, levando a
um sobrediagnostico. Contudo, essa possibilidade ¢ objeto de debate, apontando-se que ainda
ndo ha revisdes suficientemente abrangentes a favor ou contra a hipétese de sobrediagndstico
(Kazda et al., 2019).

No Brasil, pesquisadores como Cervo e Silva (2011) tém enfatizado os aspectos
sociais, historicos e culturais dos critérios utilizados para demarcar os elementos normais e
patoldgicos na infancia. Esses pesquisadores utilizam o conceito de “patologiza¢do” para se
referir ao processo social pelo qual comportamentos antes considerados “normais” passam a
ser diagnosticados como doengas ou transtornos. No caso do TDAH, esse conceito tem sido
empregado para se referir a processos em que dificuldades escolares oriundas de fatores
extrinsecos a crianga passam a ser “mascarados” através do diagnédstico (Cruz et al., 2016).
Em alguns casos, adota-se uma perspectiva radicalmente contraria a aplicagdo do diagnostico,
argumentando que o problema seria inteiramente de ordem educacional (Signor, 2013). Essa
posi¢do ¢ conflitante com a literatura especializada que aponta os prejuizos funcionais e
déficits neuropsicolégicos associados ao TDAH, mencionados anteriormente. Porém, ela
serve para ilustrar a diversidade de discursos existentes a respeito desse transtorno, mesmo no

campo académico.
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Um ponto de vista intermedidrio sobre a questdo do sobrediagnostico de TDAH vem
sendo proposto por Hinshaw e Scheffler (2018), a partir da observacdo da relagcdo entre
mudancas no sistema educacional estadunidense e aumentos no diagnostico do transtorno. Em
sua investigagdo, esses pesquisadores identificaram que, com a subita implementacdo de
politicas que aumentavam a tensdo por melhores resultados académicos, a taxa de novos
diagnoésticos aumentou desproporcionalmente entre criancas de baixa renda. Assim, a despeito
das provaveis raizes neurobiologicas do transtorno, fatores sociais e culturais podem afetar a
procura pelo diagnostico, sendo fundamental a avaliacdo cuidadosa de cada caso pelos
profissionais de saide (Hinshaw & Scheffler, 2018).

Assim, sem ignorar o debate acerca do diagnostico, ¢ importante considerar os
possiveis prejuizos associados ao nao-tratamento do TDAH. Embora nao seja possivel, em
geral, reverter completamente os problemas associados ao transtorno (Shaw et al., 2012), eles
podem ser mitigados através de tratamentos farmacologicos e nao-farmacologicos. Porém,
diretrizes divergem a respeito de qual seria a linha preferencial de intervencao voltada para o
TDAH (Sayal et al., 2018), sendo as recomendacdes de origem europeia mais conservadoras
quanto ao uso de medicagdo, quando comparadas as estadunidenses. Em casos como esse,
onde ha mais de uma alternativa razoavel para conduzir o tratamento, diversos autores tém
enfatizado a importancia de que a tomada de decisdes seja feita de maneira compartilhada

com o paciente (Brinkman et al., 2013; Elwyn et al., 2000; Charles et al., 1997).

Justificativa e objetivo

A Tomada de Decisao tem sido investigada sob diversas perspectivas na literatura
internacional (Galanter & Patel, 2005). Nas ultimas décadas, tém se expandido os estudos a
respeito do envolvimento dos pacientes na tomada de decisdo sobre o seu tratamento (Makoul
& Clayman, 2006), destacando-se o conceito de Tomada de Decisdo Compartilhada. No
Brasil, embora esse conceito seja pouco difundido, a participagdo dos usuarios no processo de
decisdo sobre seu tratamento estd prevista na legislacdo brasileira a respeito dos direitos dos
usudrios (Portaria GM/MS n° 1820, 2009). Além disso, diversos autores e diretrizes
internacionais (Brinkman et al., 2013; Elwyn et al., 2000; Charles et al., 1997) tém enfatizado
a importancia dessa participa¢do, especialmente em casos onde ha mais de uma linha possivel
de tratamento, como no manejo de TDAH (National Institute for Health and Care Excellence,
2018; Wolraich et al., 2019). Entretanto, ainda existem poucos estudos a esse respeito no

contexto nacional, os quais poderiam contribuir para promover intervengdes efetivas.
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Assim sendo, o objetivo deste estudo foi investigar o processo de tomada de decisao
no tratamento de criangas com indicadores de TDAH, na percepcao de profissionais de saude
mental. Em particular, buscou-se conhecer em que medida a tomada de decisdes ¢
compartilhada com a crianga e sua familia. Isso foi investigado no contexto dos atendimentos

em Centros de Atengao Psicossocial Infantojuvenil (CAPSI).
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CAPITULO IT
METODO
Participantes

Participaram do estudo 8 profissionais de 2 CAPSi da Regido Metropolitana de Porto
Alegre. A equipe do CAPSi A ¢ composta por dois psiquiatras, dos quais um aceitou
participar do estudo (P1), trés psicologas, das quais uma aceitou participar do estudo (P2),
além de uma assistente social, uma enfermeira, duas técnicas de enfermagem, uma artesa e
um musico, que preferiram ndo participar. Ja a equipe do CAPSi B € composta por trés
psiquiatras, entre as quais uma aceitou participar do estudo (P8), duas psicologas, tendo
ambas aceitado participar do estudo (P6 e P7), trés assistentes sociais, entre as quais todas
aceitaram participar do estudo (P3, P4 e P5), além de uma terapeuta ocupacional, uma
enfermeira, uma técnica de enfermagem e um musico, os quais preferiram nao participar do
estudo.

A 1idade das participantes variou entre 29 e 57 anos, sendo uma profissional negra e as
demais brancas, um profissional homem e as demais mulheres®. Duas eram psiquiatras, sendo
uma identificada com a abordagem da terapia cognitivo-comportamental e a outra referiu
apenas que sua abordagem ¢ “menos medicamentosa”. Trés eram psicologas, sendo duas
identificadas como psicanalistas € uma como terapeuta dos esquemas. E, por fim, trés eram
assistentes sociais, sendo uma identificada com a abordagem histérico-dialética e as outras
duas com a sistémica. A experiéncia delas na area de saude, assim como no trabalho com
criangas, variou entre 2 ¢ 34 anos. Todas ja trabalhavam no CAPSI ha no minimo 2 anos,
chegando a até 6 anos de experiéncia no servico. A Tabela 1 apresenta dados

sociodemograficos e experiéncia profissional das participantes.

Delineamento e procedimento

Foi utilizado um delineamento de estudo de caso multiplo (Stake, 2006) buscando
investigar as percepcdes de profissionais que atuam em servigos de satde mental
infantojuvenil sobre o processo de tomada de decisdo no tratamento de criancas com
indicadores de Transtorno de Déficit de Atencao e Hiperatividade (TDAH). Em um estudo de
caso multiplo, segundo Stake (2006), busca-se estudar como operam casos reais em seus

respectivos contextos para, a partir da comparagao de semelhangas e diferengas entre os casos,

2 Em fun¢do da predominancia de mulheres, utiliza-se a flexdo de género feminina, ao longo deste trabalho,

para fazer referéncia ao conjunto de profissionais participantes.

20



melhor compreender determinado fendmeno ou programa. Seguindo este autor, no presente

estudo busca-se compreender cada caso e servico, sem almejar a saturacao.

Tabela 1.

Dados sociodemograficos, formacio e experiéncia profissional dos participantes

Profissional Raca/cor/ Idade’ Formacéo / Trabalho Trabalho Trabalho
etnia Referencial tedrico principal ¢/ saude! c/ no
criancas’ CAPSi!

P1/A Branco 30 Psiquiatra, mestre, especialista / 2 20 2
Cognitivo-comportamental

P2/ A Branca 36 Psicologa, especialista / 14 14 2
Psicanalise

P3/B Branca 54 Assistente social, especialista / 24 18 4
Sistémica

P4/B Negra 57 Assistente social, especialista / 34 34 6
Sistémica

P5/B Branca 34 Assistente Social, especialista / 6 6 6

Historico-dialética

P6/B Branca 55 Psicologa, mestre, especialista / 14 14 5
Psicanalise

P7/B Branca 29 Psicologa, mestre, especialista / 3 3 3

Terapia do esquema

P8/B Branca 39 Psiquiatra, especialista / Ndo 9 3 3
especificada, “idiografica”*

! Em anos

Inicialmente foi feito contato telefonico com os CAPSI, solicitando-se o agendamento
de uma data para apresentagdo do estudo as equipes, quando foram explicitados os objetivos
do estudo. Apos, foi feito convite as profissionais para participarem do estudo. Foi entdo
agendado um horario individual com cada profissional, quando ela assinou o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo A) e foram realizadas a Entrevista sobre tomada
de decisdo no tratamento de criancas com demandas de saude mental (Manara & Piccinini,
2019a), a Entrevista sobre tomada de decisdo no tratamento de criancas com indicadores de
TDAH (Manara & Piccinini, 2019b) e a a Entrevista sobre experiéncia e formagdo de
profissionais de saude (Manara & Piccinini, 2019¢). As entrevistas foram realizadas pelo

autor desta dissertagdo nos respectivos CAPSI.
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Instrumentos

- Entrevista sobre tomada de decisdo no tratamento de criancas com demandas de saude
mental (Manara & Piccinini, 2019a). Trata-se de uma entrevista que investiga o processo de
tomada de decisao no tratamento de criangas com demandas de saude mental. Entre os topicos
a serem investigados destacam-se: (1) Atendimentos e decisdes no tratamento de criancas
com demandas de satde mental no servico; (2) Participacdo dos familiares nas decisdes sobre
o tratamento das criangas no servico; (3) Participacdo dessas criangas em decisdes sobre seu
tratamento no servico; (4) Atendimento de criancas com demandas de saude mental pelo
profissional; (5) Participag@o das criangas com demandas de satide mental em decisdes sobre
seu tratamento nos atendimentos; (6) Participagdo dos familiares nas decisdes sobre o
tratamento de criangas com demandas de saide mental nos atendimentos; (7) Participagdo de
profissionais de outros servigos ou das escolas nas decisdes sobre o tratamento da crianca no
servigo.

Copia no Anexo B.

- Entrevista sobre tomada de decisdo no tratamento de criancas com indicadores de TDAH
(Manara & Piccinini, 2019b). Trata-se de uma entrevista que investiga o processo de tomada
de decisdo no tratamento de criangas com indicadores de TDAH. Entre os topicos a serem
investigados destacam-se: (1) Atendimentos e decisdes no tratamento de criangas com
indicadores de TDAH no servigo; (2) Participacdo dos familiares nas decisdes sobre o
tratamento das criangas no servigo; (3) Participagdo dessas criangas em decisdes sobre seu
tratamento no servigco; (4) Atendimento de criancas com indicadores de TDAH pelo
profissional; (5) Participacdo das criangas com indicadores de TDAH em decisdes sobre seu
tratamento nos atendimentos; (6) Participacdo dos familiares nas decisdes sobre o tratamento
de criangas com indicadores de TDAH nos atendimentos; (7) Participagdo de profissionais de
outros servigos ou das escolas nas decisdes sobre o tratamento da crianga no servigo.

Copia no Anexo C.

- Entrevista sobre experiéncia e formagdo de profissionais de saude (Manara & Piccinini,
2019c, baseado em Nucleo de Infancia e Familia, 2013). Trata-se de uma entrevista que
investiga a formagdo do(a) profissional da satude e as suas experiéncias pregressas e atuais de
trabalho. Entre os principais topicos abordados, destacam-se: (1) dados sociodemograficos;

(2) cursos de formacao realizados; (3) tempo na area e no servico; (4) experiéncias anteriores;
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(5) atividades realizadas no servigo; (6) satisfacdo com o trabalho atual; e (7) outras
atividades atuais em saude mental.

Copia no Anexo D.

Consideracoes éticas

O presente estudo atende as determinacdes da resolu¢dao 510, de 7 de abril de 2016
(Ministério da Satde), que versa sobre as normas éticas aplicdveis as pesquisas em Ciéncias
Humanas e Sociais. O estudo pode ser considerado como de risco minimo e nao envolveu
danos e privagdo de beneficios por parte das participantes. O projeto referente a este estudo
foi aprovado pelo Comité de Etica do Instituto de Psicologia da UFRGS sob o parecer n°
3.520.229 (copia no anexo E).

No contato com as participantes, foi enfatizada a possibilidade de interromper a
participagdo no estudo a qualquer tempo, caso as participantes se sentissem desconfortaveis
frente a qualquer das questdes. Também foi assegurada a confidencialidade e a seguranga dos
dados da entrevista, de maneira a garantir o anonimato das participantes em todos os
momentos da pesquisa, bem como na apresentagdo e na publicacdo dos resultados. Além
disso, todas as participantes foram informadas a respeito do estudo e assinaram o Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido.
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CAPITULO III
RESULTADOS

O objetivo do presente estudo foi investigar as percepcdes de profissionais de saude
mental a respeito do processo de tomada de decisdo no tratamento de criangas com
indicadores de TDAH. Em particular, objetivou-se investigar as percepcdes dessas
profissionais a respeito da participacdo dos usuarios e familiares nas decisdes sobre o
tratamento de criangas com indicadores de TDAH.

Para tanto, inicialmente, realiza-se uma caracterizagdo dos dois CAPSi incluidos na
pesquisa, descrevendo os aspectos gerais do processo de acolhimento e tomada de decisdao
sobre os planos terapéuticos nos respectivos servigos. Apos passa-se a analise especifica do

processo de tomada de decisdo no tratamento de criangas com indicadores de TDAH.

I. Caracterizacio dos CAPSi

Nesta se¢do apresenta-se a caracterizacdo dos servigos incluidos no estudo, a qual foi
realizada com base nas respostas das profissionais a Entrevista sobre experiéncia e formagdo
de profissionais de saude e a Entrevista sobre tomada de decisdo no tratamento de criangas
com demandas em saude mental. Nessa caracterizagdo, foram destacados os principais
aspectos relatados pelas profissionais em relagdo a estrutura, aos atendimentos, aos processos

de acolhimento e tomada de decisdo sobre os planos terapéuticos nos respectivos servigos.

[As subsecoes 1.1 e 1.2 (pp. 24-30) foram suprimidas desta versao da disserta¢ao

por conterem informacgdes que poderiam levar a identificacdo das participantes]
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No que diz respeito as criangas, as profissionais expressaram duvidas sobre a sua
capacidade de participar das decisdes: “Ndo sei se a crianga ou o adolescente, talvez o
adolescente, porque o adolescente consegue falar mais, né, a crianca ela expressa de outras
formas, eu ndo sei se ela teria condi¢oes de participar de um plano” (P4). Outra profissional
supds que, numa eventual tentativa de incluir a crianga nesse didlogo, a opinido da crianga
acabaria ndo sendo considerada: “sinceramente, acho que (...) ela taria ali mais de enfeite,
que ndo se levaria tanto em consideragdo” (P7).

A partir dos relatos destacados acima, € possivel caracterizar aspectos gerais do
servigo, incluindo o processo de ingresso dos usuarios, as formas de tomada de decisdo no
tratamento e o papel desempenhado por usuarios e familiares nas decisdes sobre o tratamento.
No que diz respeito ao ingresso dos usuarios nesse servigo, este se da através de entrevistas de
acolhimento, a partir das quais sdao reunidas as informagdes relevantes a respeito de um caso
para a discussdo em reunido de equipe.

Porém, foram relatados problemas no processo de acolhimento nesse servigo. Por um
lado, h& questionamentos sobre a qualidade das avaliacdes feitas através dos acolhimentos.
Por outro, relatou-se que algumas profissionais que realizam o acolhimento sentem-se
inseguras para posicionar-se nas reunides de equipe. Esses problemas podem estar associados
a divisao de tarefas colocada no servico, em que as profissionais da “area psi” (psicologas e
psiquiatras) ndo participam do acolhimento. Porém, essa divisdo de tarefas teria por objetivo
permitir que essas profissionais dediquem mais tempo aos atendimentos propriamente ditos,
diante da demanda excessiva.

No que diz respeito a participagdo dos familiares nas decisdes sobre o tratamento da
crianga, essa participacdo foi relatada como um avango ainda ndo conquistado pelo servigo.
Foi sugerido que algumas profissionais da equipe poderiam ter posi¢des consideradas
retrogradas a respeito da inclusdo da familia nesse processo de decisdo. Entretanto, em geral,
as profissionais entrevistadas manifestaram-se a favor do envolvimento da familia nesse
processo. Porém, no que diz respeito as criancgas, foram relatadas duvidas a respeito da
possibilidade de inclui-las nesse processo de decisdo, e de que, caso incluidas suas opinides

seriam levadas em consideracao.
1.3 Semelhancas e particularidade dos atendimentos nos CAPSi

Examinando conjuntamente os relatos das profissionais dos CAPSi A e B, algumas

semelhancas e particularidades podem ser destacadas em relacdo aos aspectos gerais do
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processo de acolhimento e tomada de decisdo sobre os planos terapéuticos nos respectivos
servicos. No que diz respeito ao publico, ha grande semelhanca entre os dois CAPSi, sendo o
transtorno do espectro autista comum entre as criangas e os transtornos de humor mais
frequentes entre os adolescentes. Porém, no CAPSi A foi relatada uma presenca marcante de
criancas com TDAH, a qual ndo estd presente no CAPSi B, onde ha mais criancas com
transtorno opositor-desafiador. A faixa etaria das criancas atendidas ¢ também semelhante,
incluindo poucas criangas menores de 4 anos e indo até os dezoito. Porém, no CAPSi A foi
relatado que a idade maxima para permanéncia no servigo pode ser flexibilizada para até 21
anos.

Em geral, o processo de ingresso dos usudrios no servico se da através do
acolhimento, caracterizado por uma ou mais entrevistas onde estdo presentes 0s usuarios e
seus familiares, € que podem ser complementadas por relatorios escolares ou de outros
servigos. Porém, no CAPSi B, foram descritas insegurangas relativas ao processo de
acolhimento. Essas insegurancas podem estar associadas a divisdo de tarefas que estd
colocada nesse servico, em que psicologas e psiquiatras ndo participam dos acolhimentos,
para que possam realizar mais atendimentos propriamente ditos. Essa forma de organizacao
foi descrita como uma tentativa de lidar com o excesso de demandas enfrentado pelo servigo.

Em ambos os CAPSi o formato béasico de tomada de decisao foi descrito de maneira
semelhante. Conforme os relatos, essas decisdes geralmente sdo realizadas em reunides de
equipe e sustentam-se nas informagdes trazidas pela profissional que realizou o acolhimento.
Porém, os servicos diferenciam-se no que diz respeito a profissional responsavel por
comunicar a familia as definicdes sobre o plano terapéutico. No CAPSi A, uma profissional
da equipe ¢ designada para esse didlogo, enquanto no CAPSi B ele costuma ser realizado pela
mesma profissional que realizou o acolhimento. Sobre a participa¢do de familiares e usuarios
nas decisOes sobre o tratamento, ambos os servigos relataram formas nao sistematicas de
participagdo, em que procura-se considerar eventuais opinides de usuarios e familiares a

respeito do plano terapéutico.

I1. Processo de tomada de decisdao no tratamento de criancas com indicadores de TDAH
Nesta secdo analisou-se os relatos das profissionais a Entrevista sobre tomada de

decisdo no tratamento de criancas com indicadores de TDAH. A andlise tematica proposta

por Braun e Clarke (2006) foi utilizada para identificar, analisar e reportar padrdes de

significado (denominados temas) no conjunto de dados. Nesse tipo de analise, os temas sdo
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compostos por segmentos basicos de informagdo, também denominados cdédigos, que sao
identificados pelo pesquisador a partir de sua relevancia.

A anédlise foi realizada pelo autor dessa dissertagdo, utilizando-se o pacote para analise
qualitativa de dados RODA (Haung, 2018), baseado no software RStudio (RStudio Team,
2019; R Core Team, 2019). A analise seguiu os seis passos descritos por Braun e Clarke
(2006): 1) Familiarizacdo com os dados (leitura cuidadosa do material transcrito, fazendo-se
anotagdes); 2) Geracdo de codigos iniciais (codificagdo sistemdtica de caracteristicas
interessantes ao longo dos dados, agrupando os dados relevantes para cada c6digo); 3) Busca
por temas (agrupando os cddigos e os extratos de dados em temas potenciais); 4) Revisao dos
temas (checagem da coeréncia entre temas e extratos de dados e entre os temas e o conjunto
dos dados); 5) Definigdo e nomeagao dos temas (analise continua das especificidades de cada
tema e do retrato dos dados feitos pela andlise em geral; defini¢do clara dos temas e de seus
respectivos nomes); 6) Produ¢do do relato (selecdo de extratos marcantes para ilustrar cada
tema, analise final dos extratos selecionados, articulagao com a literatura e produgao do relato
académico da analise).

Em consonancia com os objetivos da pesquisa, a analise teve como foco dois eixos de
analise: 1) Tomada de decisdo no tratamento; 2) Participagdo dos usuarios e familiares nas
decisoes. Em relacdo ao primeiro eixo, tomada de decisdo no tratamento, a andlise foi
conduzida de maneira indutiva (Braun & Clarke, 2006), sem procurar acomodar os dados em
um quadro tedrico pré-estabelecido. Através desse processo, foram gerados dois temas:
Tratamento padrao; e Dificuldades diagnosticas e patologizacdo. Esses temas serao
caracterizados na sequéncia.

J& em relagdo ao segundo eixo, participacdo dos usudrios e familiares nas decisoes
sobre o tratamento, a andlise foi conduzida de maneira dedutiva (Braun & Clarke, 2006). Para
i1sso, utilizou-se o modelo de tomada de decisdo compartilhada descrito por Makoul e
Clayman (2006) e o conjunto de barreiras e facilitadores da tomada de decisdo compartilhada
no contexto pediatrico de Boland et al. (2019). Esses elementos foram utilizados como base
tedrica para a andlise. A partir desse processo, foram gerados trés temas: Informagoes das
profissionais (que inclui dois subtemas, Informagoes como argumentos e Informagoes como
limites); Participa¢do como resposta; e Divergéncias crianga-familia. Esses temas serdo
caracterizados na sequéncia. Segue uma sintese dos eixos de analise, temas e subtemas

propostos:
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2.1 Tomada de decisdo no tratamento

- Tratamento padrao;
- Dificuldades diagnosticas e patologizagado;

2.2 Participagdo dos usuarios e familiares nas decisoes

- Informacgoes das profissionais, que incluem
-Informagoes como argumentos;
-Informagoes como limites,

- Participag¢do como resposta;

-Divergéncias crian¢a-familia;

A seguir, apresenta-se cada um dos temas gerados, ilustrados com os relatos das

participantes:

2.1 Tomada de decisdo no tratamento

Em termos conceituais, a partir do ponto de vista cognitivo, a tomada de decisdo ¢ um
processo de escolha entre duas ou mais alternativas (VandenBos, 2015). Esse processo pode
envolver formas distintas de pensamento: tanto as mais rapidas e automaticas, quanto as mais
lentas, que demandam esforco e concentragdo (Kahneman, 2011). Em contextos
naturalisticos, onde ha instabilidade e pressa para tomar decisoes, as formas de pensamento
mais rapidas sdo mais comuns (Orasanu, 2001). Nesses contextos, a tomada de decisdo pode
ser definida como o processo de comprometimento com um curso de acdo, dentre outros
possiveis, mesmo que as opg¢des ndo sejam identificadas e comparadas ativamente (Klein,
2008). Nesse sentido as formas padronizadas de decisdo utilizadas por profissionais
experientes podem fornecer importantes insights sobre os elementos relevantes para tomar
decisoes adequadamente em contextos especificos.

Neste eixo de analise, Tomada de decisdo no tratamento, analisou-se os relatos de
profissionais a respeito do processo de tomada de decisdo considerando os dois temas:
Tratamento padrdo e Dificuldades diagndsticas e patologizacdo. A partir das entrevistas, 0s
relatos das profissionais explicitaram alguns critérios utilizados para definir os planos
terapéuticos, assim como dificuldades associadas a tomada de decisdo nesse contexto.

Com relagdo ao Tratamento padrdo foram incluidos nesse tema os relatos de
profissionais de ambos os CAPSi (P1, P2, P6, P7 e P8) que indicaram as intervengdes mais
comuns no atendimento de criangas com indicadores de TDAH nos servigos. Em geral, esse
atendimento ¢ realizado predominantemente em grupos, oficinas terapéuticas e atendimentos

psiquiatricos individuais. Foram também incluidos nesse tema os relatos que apontavam
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motivos para a adogdo de planos terapéuticos diferentes do “padrao”.

No CAPSi A, ha dois grupos especificos voltados para criangas com TDAH e seus
familiares. Os grupos ocorrem simultaneamente e tem duracdo de 45 minutos e periodicidade
mensal. O primeiro ¢ realizado pelo psiquiatra (P1) junto aos usudrios e baseia-se
principalmente em técnicas da terapia cognitivo-comportamental. J4 o segundo grupo ¢
realizado pela psicologa (P2) junto aos pais e/ou responsaveis pelas criangas, em formato de
roda de conversa. Esses grupos sdo a op¢do mais comum de atendimento das criangas com
TDAH no servigo:

“O diagnostico [de TDAH], de alguma forma, faz a gente pensar, num primeiro
momento, nesses dois grupos, né, que hoje a gente tem, né? Ahm... mas como eu falei,
ndo ¢ restrito a isso, né, vai da necessidade mesmo do usuario, né... mas é o espago
que hoje ta, de alguma forma, mais aberto, né? Pra receber, assim, essa demanda.”
(P2)

Para os usudrios que participam dos grupos, os atendimentos psiquidtricos individuais
tém duragao reduzida:

“E eu tenho uma consulta breve com eles apos [o grupo], em torno de 10 minutos,
cada um dos pacientes no qual eu so ajusto a medica¢do, a ritalina... o metilfenidato,

ou... qualquer outro estimulante que eles usem pra reavaliagdo no proximo més.”
(P1).

Entretanto, conforme os relatos das profissionais, ha casos em que esse modelo de
atendimento ndo ¢ indicado, optando-se por enfatizar os atendimentos individualizados. A
presenca de comorbidades ou a instabilidade de um caso, por exemplo, sdo elementos que
contribuem para que os grupos sejam substituidos por consultas individuais no plano
terapéutico:

“A gente tem uma tendéncia de deixar [nesse grupo] os pacientes que tém diagnostico
de TDA sem comorbidades, ou que ndo estdo instaveis. Agora, se tem um paciente que
tenha transtorno de humor bipolar e TDA, geralmente fica na consulta individual
porque a parte do grupo, ele ¢ exclusivamente pra coisa ahm... pra questoes de
técnicas de concentragdo e de resolugdo de tarefas em etapas bem especifico pro
TDA” (P1)

Além de elementos estritamente diagndsticos, questdes como a presenga de problemas
familiares também podem demandar a realiza¢ao de outras consultas individuais ou grupos:

“Se tem qualquer demanda de humor, ou alguma questdo de problema familiar, ou
um caso mais complicado é muito dificil fazer nesse tempo [do grupo], entdo dai a
gente deixa na consulta individual com PTS [Plano Terapéutico Singular]
diferenciado. Ahm, psicoterapia, ou algum outro grupo.” (P1)

A partir do modelo de tomada de decisdo naturalistica, ¢ possivel descrever esse

processo de tomada de decisdo como uma avaliacdo sequencial de opgdes. Os relatos
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destacados parecem indicar que a disponibilidade dos grupos especificos para o TDAH leva
rapidamente as profissionais a considerd-los como proposta terapéutica quando um caso de
TDAH ¢ identificado. Porém, uma vez verificada a presenca de outras questdes relevantes,
passa-se a considerar outras propostas de tratamento.

Ja no CAPSi B, ndo ha grupos terapéuticos especificos para criangas com TDAH.
Porém, ha grupos e oficinas que sdo frequentemente indicados para criangas que apresentam
comportamentos agressivos e desafiadores. Entre eles hd um grupo voltado para o
reconhecimento das proprias emogdes, incluindo atividades estruturadas, momentos de
conversa e atividades ludicas. Ha também dois grupos que envolvem os familiares:

Tem o grupo de pais (...) um grupo de orientagdo, assim, (...) [sobre] como manejar
com o seu filho [e] tem grupo de familia que onde visa, assim, que vinculos sejam
estreitados entre o responsavel e a crianga, [onde] participa a crianga e o...
[responsavel]. (P6)

Uma vez que as criangas com TDAH atendidas pelo CAPSI B geralmente ingressam
em funcdo de comportamentos agressivos e opositores associados, as oficinas costumam fazer
parte de seu plano terapéutico:

“Aqui no CAPS sdo criangas que tém comportamento opositor associado, sdo mais
agressivos né, entdo acaba que o plano terapéutico geralmente acaba sendo mais
voltado para esse grupo do rola bolinha [futebol]... e o das emogoes né, tem a
questdo da psico também, mas eu acho que acaba sendo mais voltada para esses.”
(P8)

Algumas profissionais (P8, P7) também apontaram que os atendimentos individuais
com a Terapeuta Ocupacional também sdo utilizados com alguma frequéncia nesses casos:
“[Se] chegar uma crian¢a com agitagdo... assim... mais dificuldades na escola, hoje, vai ser
pensado... imediatamente grupo... ou terapia ocupacional’ (P7). Assim como no CAPSi A,
porém, a gravidade do caso pode levar a utilizacdo de outros recursos, como exemplificado no
relato a seguir: “So se for muito... urgente, muito gritante alguma coisa vai se pensar num...
num atendimento psicoldogico” (P7). Ha também aspectos de determinados casos que fazem
com que nao se considere adequado atendé-los em grupo. Esse ¢ o caso de usudrios que
sofreram abuso sexual e/ou de criangas cujo manejo ¢ considerado dificil:

“Ate, se for olhar, assim, quem td em atendimento em... quem td nas listas de
atendimento individual... é... geralmente, assim, sdo pessoas que tém uma historia
mais (...) Hm... uma demanda muito associada ao abuso sexual, né, questoes que, as
vezes, se entende que ndo seria tdo adequado trabalhar num grupo... Ou uma pessoa
que ndo se adapta ao grupo, enfim, ndo... ndo quer. Ou, no caso de criangas, seriam
aquelas consideradas as mais... dificeis, que precisariam de mais recursos, alem do
grupo, assim.” (P7)
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Em ambos os CAPSI, foi referida a existéncia de filas de espera (P1, P2, P4, P6, P7), o
que pode ser um dos fatores que contribui para a valorizacdo dos atendimentos em grupo. No
CAPSI A, isso foi explicitado por alguns profissionais (P4, P7):

“Ai vai se tornando uma bola de neve, as vezes, fica com a psiquiatria, uma oficina,
um grupo de pais... e a psicologia ... esperando. (...) Td, ai consegue encaixar uma
crianga num grupo terapéutico e tem uma psicologa... a gente fica até mais aliviado,
porque a psicologa ta ali, ta... ta observando e ta vendo como é que ta. Né? Ta
vendo... ta, ta acompanhando de alguma forma...” (P4)

E no CAPSi B, uma das profissionais explicitou que, em alguns casos, a psicoterapia
surge como primeira proposta de tratamento, supondo-se que ela poderia gerar transformagdes
(“salvar”) para além do nivel sintomatico, obtido através da medicacao (“acalmar”):
“Porque talvez fossem pensar inicialmente em psicoterap... (...) normalmente, assim, se tem
um certo entendimento de que... ahm... tem que medicar pra dar uma acalmada, mas o que
salva é a psicologia” (P7).

Apesar do potencial de transformagdo que seria suposto na psicoterapia, esta acabaria
ndo sendo incluida no plano terapéutico em funcdo do tempo de espera associado a esses
atendimentos:

“Mas, dai entra a questdo, ‘ah, pra psicologia tem muita gente na lista de espera.’ E é
uma lista que demora mais tempo pra ser chamada em fun¢do do tempo que a gente
precisa... pra atender. (...) é uma coisa meio de ver o que que chega antes, assim... é
pensado grupo pra ver essa crianga num grupo e tentar intervir diretamente nesses
momentos, mas... fica meio restrito ao que tem... ao que... é mais rapido, assim.” (P7)

Na situacdo relatada acima, a proposta da psicoterapia parece ser considerada como
primeira op¢do, mas, ao refletir sobre sua implementacdo, verifica-se que elementos
contextuais (a lista de espera) impedem sua execucgdo. Nesse caso, 0s grupos emergem como
opc¢do mais viavel para gerar uma proposta de tratamento aceitavel.

Considerando os relatos destacados acima, ndo parece adequado interpretar o tema
Tratamento padrdo como o retrato de uma padronizacdo completamente voluntaria dos
tratamentos oferecidos pelas equipes dos servigos. Através dos relatos, explicita-se algumas
das formas de tratamento relatadas como mais frequentes pelas profissionais; em geral, estas
consistem em grupos, oficinas e atendimentos psiquiatricos. Em alguns casos, esses
tratamentos parecem ser a primeira opcao a ser considerada e, em outros, a primeira op¢ao
viavel ou adequada. Também foram explicitados alguns critérios que levam a consideragao
dessas e de outras opg¢des terapéuticas, especialmente a psicoterapia, dadas as restrigdes
impostas pelo excesso de demanda e/ou as demandas especificas de determinados casos.

Ja o segundo tema, Dificuldades diagnosticas e patologiza¢do reune os relatos de

37



profissionais (P1, P2 e P7) que indicam que o processo de tomada de decisao ¢ dificultado
pela complexidade envolvida no diagnostico de TDAH. Nesse sentido, o tema inclui questdes
diversas e muitas vezes sobrepostas, como dificuldades na distingdo de transtornos e a
tendéncia a centralizar na crianga problemas que poderiam ser de ordem familiar.

A presenga de comorbidades, caracteristica do TDAH, foi citada como um fator que
pode dificultar a tomada de decis@o e a definicao das intervengdes que poderao ser benéficas
em determinado caso:

“Acontece (...) de vir [TDAH] associado com outros transtornos, né... ahm...
transtorno opositor, né, algum transtorno de conduta... que isso também é um desafio,
ne? A gente poder olhar o que tem pra além, né, assim e também usar isso de alguma
forma, pra essa tomada de decisdo, tanto em relagdo ao tratamento medicamentoso
quanto... ahm... pra além disso, do apoio bem psicossocial, né, do que aquele usudrio
vai se beneficiar, né? Entdo, acho que isso ¢ desafiador, né... em relagdo a esse PTS
[Projeto Terapéutico Singular], que a gente elabora pra esse publico.” (P2)

Além disso, relatou-se que, nas discussdes em reunido de equipe, as nomenclaturas
dos diagndsticos seriam utilizadas de maneira pouco rigorosa, guiadas por uma visao negativa
das criancas atendidas:

“Quando chega em reunido de equipe, se confunde, assim, uma coisa de ‘achismo’,
assim, ‘ah, isso aqui é hiperatividade’, ‘Ah, ndo mas isso aqui é TOD [Transtorno
Opositor-Desafiador] .(...) As vezes eu sinto que as criancas sdo meio diabolizadas,
colocadas como... ahm... parece que... criadoras, assim, do seu problema, assim.
Entdo eu acho que tem outras formas de tentar ver isso.” (P7)

Nesse contexto, dificuldades escolares oriundas de outros dominios da vida da crianga,
como a falta de motivagdo e as crencas de sua familia sobre a escolarizagdo, poderiam ser
erroneamente interpretadas como sintomas de um transtorno psiquiatrico:

“Ndo raro, também, a gente vai conversar com familia... sei ld, como é que... é 0
acompanhamento dos estudos... (...) [e percebemos que] os pais ndo tém tempo de
olhar a agenda, né, ver se o material ta ali, ndo se tem, assim, um acompanhamento
tdo constante, assim, dessa rotina escolar. As vezes tem familias que nem sempre faz
sentido... a questdo do estudo, (...) so no sentido de, ‘ai, é uma obrigagdo... ou o
conselho tutelar vai incomodar, se ndo for’, mas ndo tem tanto, assim ‘ah, é
importante estudar por isso, por isso, por aquilo’. Eu acho que também tem casos
[em] (...) que a crianga também pode ndo estar tdo interessada, realmente, no estudo,
tipo... ndo é necessariamente um adoecimento.” (P7)

Em outros casos, a presenga de demandas familiares muito intensas em relagdo aos
sintomas do transtorno poderia dificultar que outros aspectos do caso sejam levados em
consideracao no processo de tomada de decisdo. Nesse sentido, comportamentos saudaveis e
outros possiveis problemas poderiam deixar de ser considerados em func¢do da énfase dada ao

diagnostico:
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“As vezes, as queixas elas vém tdo intensas, né, em rela¢do ao comportamento, née,
daquela crianca, aquele adolescente... que as vezes se torna dificil poder olhar o que
tem pra além dele (...) pra além do diagnostico de TDAH, né, o que, as vezes, ta
também dentro da normalidade, né, o que de repente esta associado com outras
questoes, que ndo necessariamente esse diagnostico em si, né, entdo eu acho que isso
é um pouco desafiador, né, poder... olhar, ndo pro diagnostico, né, mas pro sujeito,
né, que muitas vezes ja vem meio que tachado, né, com o diagnostico em si, né, entdo,
poder olhar pra alem dele, né, assim, e ver, enquanto sujeito, o que ele necessita
naquele momento, né, que tipo de apoio” (P2)

Também foi apontada a influéncia de outros 6rgdos, em especial a escola, no processo
de tomada de decisdo, através de suposicdes sobre o diagnostico e até mesmo sobre o
tratamento, ao encaminhar criangas para o CAPSi:

“A propria escola envolve bastante sobre essa questdo, toda hora a escola manda pra
cd pacientes pedindo pra se usar ritalina, que o diagnostico ndo tem nada a ver com o
TDA. [Por exemplo,] é um paciente que tem uma sindrome hipercinética, mas pode
ser paciente com um comprometimento cognitivo, pode ser um paciente com
ansiedade.” (P1)

Algumas das dificuldades apontadas poderiam, segundo uma das profissionais, ser
minimizadas se houvesse instrumentos de psicodiagnostico disponiveis para a utilizagdo no
servico. Atualmente, esse tipo de testagem ¢ viabilizada através de parcerias com
universidades:

“O uso, assim, de instrumentos um pouco mais estruturados, né, de escalas, enfim, de
algumas testagens que... em alguns casos, assim, a gente solicita, mas a gente ndo
tem, de facil acesso, né, os usuarios do SUS, a gente tem uma parceria com a
[Universidade] que tem aqui [no municipio] (...). Em alguns casos, uma avalia¢do
psicodiagnostica, ou até alguns instrumentos que a gente pudesse usar aqui, de
repente apoiariam (...) a nossa tomada de decisdo nesse sentido” (P2)

Assim, destaca-se a percep¢do de que processo de tomada de decisdo ¢ dificultado
pela complexidade do diagnostico de TDAH. As dificuldades apontadas sugerem a
necessidade de avaliar, além de possiveis comorbidades apresentadas pela crianca, a sua
motivacao para a escolarizagdo e as praticas familiares relativas esse processo. Além disso, ao
considerar os familiares da crianga como informantes, as profissionais precisariam considerar
a possibilidade de que os relatos fornecidos sejam influenciados por demandas
desproporcionais € nao necessariamente vinculadas ao transtorno. Por fim, existiria ainda a
possibilidade do uso pouco criterioso de diagndsticos, seja por parte de profissionais da
propria equipe ou de outros servicos como as escolas. Todos esses elementos precisam ser
considerados pela equipe para a adequada tomada de decisdao sobre um plano terapéutico.

A analise relativa ao Eixo 1 possibilitou evidenciar dois elementos do processo de

tomada de decisdo no tratamento considerados relevantes pelas profissionais de CAPSi, ao
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tratar de criangas com indicadores de TDAH. Em primeiro lugar, a avaliagao da gravidade e
da complexidade do caso, a qual define a necessidade ou ndo de uma maior personalizagdao do
plano de tratamento e de acompanhamento psicoterapico individual. Em segundo lugar, a
consideracdo de uma grande diversidade de elementos que podem influenciar o diagndstico
do caso, correndo o risco de levar a diagndsticos equivocados ou a desconsideracao de outros

aspectos do caso ndo relacionados ao transtorno.

2.2 Participacio de usuarios e familiares nas decisoes

A participacdo de usudrios e familiares no processo de tomada de decisdo no
tratamento de criangas’ vem sendo estudada através do conceito de tomada de decisdo
compartilhada (Boland et al., 2019). Embora esse conceito seja retratado de maneiras bastante
diversas na literatura, autores como Makoul e Clayman (2006) tém buscado definir seus
componentes essenciais. Segundo eles, o processo envolveria a definicdo e explicagdo do
problema, a apresentacao de opgoes, a discussao de pros e contras de cada opgao. Além disso,
os valores e as preferéncias dos usudrios teriam de ser explicitados, discutindo-se também
suas habilidades e crencgas de autoeficacia para implementar cada tratamento. O profissional
da saude também apresentaria seus conhecimentos e recomendacdes, certificando-se de que
os usuarios tenham compreendido suas implicagdes. Por fim, o processo seria finalizado com
a tomada ou o explicito adiamento de uma decisdo, e o agendamento de um préximo encontro
para avaliar o andamento do tratamento, ou para tomar decisdes que foram adiadas.

Na analise desse Eixo 2, o modelo de Makoul e Clayman (2006) foi utilizado como
referencial para facilitar a identificagdo de elementos da participagdao de usudrios e familiares
no processo de tomada de decisdo. Além disso, analisou-se os elementos que podem facilitar
ou dificultar esse processo, tendo como referéncia as barreiras e os facilitadores ja descritos
por Boland et al. (2019) no contexto pediatrico. A utilizagdo flexivel desses referenciais teve
como objetivo facilitar a identificagdo de elementos ja descritos na literatura, possibilitando
ainda explorar elementos contextuais especificos dos CAPSi estudados.

No primeiro tema deste eixo, Informagoes das profissionais, foram incluidos relatos
de profissionais (P1, P6, P8) relativos ao uso de informagdes para a tomada de decisdo. Esses
relatos refletem aspectos implicitos ou usos explicitos das informagdes que, em geral, atuam a

favor das recomendacgdes das profissionais no processo de tomada de decisdo. Isso ocorre de

3 A revisdo de Boland et al. (2019) inclui criangas e adolescentes. Aqui, entretanto, foca-se nas criangas, sem

ignorar que muitos aspectos destacados também poderiam ser estendidos aos adolescentes.
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duas maneiras diferentes, representadas pelos subtemas Informagoes como argumentos e
Informagoes como limites que serdo apresentados descritos a seguir.

O subtema Informagoes como argumentos reine relatos nos quais as profissionais
utilizam-se explicitamente de informacdes sobre os tratamentos, por meio de exposigdes ¢
explicacdes, para levar os usuarios a concordar com a proposta terap€utica que esta sendo
recomendada. Isso ocorre, por exemplo, nos casos em que € preciso explicar aos familiares a
importancia de suspender a medicagdo em usudrios de metilfenidato (psicofarmaco
estimulante conhecido como ritalina) estdveis, apds longo periodo de uso da medicagdo.
Nesses casos, ¢ possivel que o amadurecimento cerebral tenha eliminado ou reduzido os
sintomas do transtorno, tornando supérfluo o uso da medicagdo. Essa explicacdo ¢ utilizada
para argumentar a respeito da recomendacao terapéutica:

“Entdo a gente ta agora muito na fase de retirada de medicagoes, assim, de pacientes
adolescentes que tdo bem hd algum tempo. A gente nota as familias bastante
resistentes a tirar a medicagdo, mas a gente propoe, explica por que seria
interessante tirar e varios ficam bem sem a medicagdo, né. ” (P1).

O mesmo pode ocorrer no caso inverso, quando o profissional defende o uso das
medicacoes:

“Essa mde, por exemplo, é (...) preocupada né, se ndo ¢ muito remédio, se ndo vai
fazer mal. E ele [a crianca] ‘ah ndo, porque eu ndo vou tomar! Porque eu ndo quero
tomar! Por que dois remédios?! Nao vou tomar!!!’ (...) Entdo esse foi um caso, assim,
mas (...) eu expliquei para a mde que era importante realmente.” (P8)

Assim, em contextos em que os usudrios e/ou seus familiares discordam ou tém
receios em relacao a indicacdo terapéutica feita pelo profissional, explica¢des sao utilizadas
para possibilitar um maior consenso em torno dessa proposta. Esse uso “argumentativo” da
informagdo pode ser interpretado de diferentes formas, a depender da existéncia ou nao de
opcdes terapéuticas vidveis. Caso ndo exista mais de uma opgdo terapéutica aceitavel,
compreende-se que a informagado € inequivocamente utilizada para descrever a importancia do
tratamento, seus beneficios e possiveis efeitos colaterais. Porém, nos casos em que hé outras
opcdes terapéuticas aceitdveis, 0 uso unicamente argumentativo da informag¢do pode indicar
que essas opcoes nao estdo sendo consideradas ou explicitadas no processo de tomada de
decisdo. Nesse caso, como sera discutido mais adiante, estar-se-ia limitando
desnecessariamente a participagcdo dos usudrios e familiares nas decisdes sobre o tratamento.

Ja o subtema Informagoes como limites descreve os casos nos quais as diferengas
informacionais implicitas sdo situadas como o limite da participacdo dos usudrios e de seus

familiares nas decisdes sobre o tratamento. As diferencas informacionais relatadas foram
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associadas a complexidade do conhecimento técnico, no caso dos adultos, e as limitacdes da
capacidade de compreensao dos usuarios, no caso das criangas.

Por exemplo, um dos participantes (P1) relatou que as criangas ndo expressam suas
opinides ou preferéncias sobre as medicagdes pois “ndo tém tanto esse acesso de
conhecimento e ndo buscam tanto”. A dificuldade na participagdo das criangas nas decisdes
sobre o seu tratamento se daria “muito pela idade e capacidade de compreensdo” (P1). Além
disso, diante de diferengas importantes na capacidade de compreensdo que cada crianga tem
sobre o seu tratamento, haveriam dificuldades em estabelecer o nivel de participacao
adequado a cada uma:

“E muito varidvel o nivel cognitivo de compreensdo de cada crianca, né. Tem
criangas que chegam a pedir a medicagdo. Ahm... e... a gente tende, na medida do
possivel, a... poder explicar o que se espera, porque que ta tomando, qual o objetivo
com aquele tratamento, mas... [participar] de escolha terapéutica nem sempre é
possivel, né? (...) Com criangas, as vezes ndo é tao facil. Esse limiar de que existe o

poder de decisdo e de compreensdo, as vezes é um pouquinho dificil de perceber.”
(P1)

Diante desse problema, foi sugerido que a utilizagao de explicagdes mais adequadas ao
publico infantil poderia facilitar a participacdo das criancas no processo de tomada de decisdo.
Isso poderia ser incluido na formacgao de profissionais de saude: “Talvez, fazer algum tipo de
treinamento... em como explicar de uma maneira mais ludica os tratamentos... ahm...
envolver brincadeiras ou processos que motivem eles” (P1).

No caso dos familiares, a falta de conhecimento técnico poderia ser um limite para a
sua participacdo nesse processo. Um dos participantes utilizou uma analogia para expressar
essa ideia:

“Tipo assim, tu vai no médico, tu tem que fazer uma cirurgia... tu ndo tem muito como
discutir, tipo... ‘ndo, acho que ndo, acho que o corte tem que ser assim’ ndo, tu tem

um conhecimento, ali, técnico, que tu (...) ndo domina pra discutir aquilo com o
médico, ne?” (P6)

Porém, esse mesmo participante expressou que essa analogia teria limitagdes, pois, em
suas palavras: “Na saude mental, tem todas as questoes subjetivas, assim, né? Que ddo
espago pra discutir mais o seu jeito, né, de tratar... o jeito de (...) tratar seus sintomas” (P6).
Contudo, mesmo no campo da saude mental, tratando-se de intervengdes medicamentosas,
seria preciso impor alguns limites a participagdo dos usudrios. Suas preferéncias de tratamento
poderiam estar fundamentadas por crengas equivocadas:

“As vezes elas querem discutir com o médico... ‘ndo, eu ndo quero esse remédio, eu
quero esse aqui que a minha vizinha toma e melhorou.” Né? Isso ndo da pra discutir.
Porque isso envolve um conhecimento técnico que ela ndao tem pra... né? Pra dizer.”
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(P6)

Como no relato acima, ha casos em que os limites identificados nesse subtema podem
refletir critérios técnicos ou cientificos cuja flexibilizagdo nao ¢é razoavel. Porém, em casos
onde ha alternativas aceitaveis, os limites a participagdo poderiam ser reduzidos através da
disponibiliza¢do de informagdes em formato acessivel para os usudrios e familiares, conforme
sugerido por um dos profissionais (P1). Assim, de maneira semelhante ao que foi discutido
sobre o subtema anterior, quando ha diferentes opg¢des terapéuticas, a informagao poderia ser
utilizada didaticamente para proporcionar uma maior participagdo de familiares e usuarios nas
decisdes sobre o tratamento. Mais adiante, esse aspecto sera discutido em maior detalhe.

O segundo tema deste Eixo, Participa¢do como resposta inclui os relatos que sugerem
que a valorizacdo das preferéncias dos usudrios e de seus familiares a respeito do tratamento
se d& “a posteriori”, ou seja, apos a defini¢ao do plano terapéutico pela equipe do servigo.
Nesse sentido, a participagdo do usuario pode ser entendida como uma “resposta” em formato
de opinido, a proposta de tratamento feita pela equipe. Em outros casos, o tratamento ja esta
em andamento, € os usuarios e familiares manifestam suas percepgdes sobre a efetividade do

tratamento e a presenca de desconfortos ou efeitos colaterais:

“A principal razdo de troca, ou de trazer o paciente pra dentro da decisdo, é a
existéncia de algum efeito colateral, também. Pra ver se vale a pena continuar tendo
ou ndo efeito colateral, se preferiria trocar a medica¢do ou ficar sem a medicagdo.”

(P1)
Em alguns casos, a crianga atendida ndo perceberia efetividade no tratamento.
Considera-se interessante “ela [a crianca] poder dizer ‘olha, me senti assim com esse
medicamento, ndo tem como trocar? Eu acho que ndo ta fazendo efeito™ (P6). Em outras
situacdes, podem haver desconfortos relacionados as intervengdes ou a relagdo com
profissionais da equipe, € a possibilidade de solicitar mudangas foi descrita como uma forma
benéfica de participagdo: “Poder discutir... ‘Ah, ndo me sinto bem em grupo...’, ‘Ah, ndo me
sinto bem [no atendimento] individual...’, ‘Ai, (...) fulano la daquele grupo, ndo gostei do
Jjeito que ele fez. Da pra trocar?’ Acho que isso (...) seria benéfico, ela participar.” (P6). O
seguinte exemplo foi relatado, a respeito de como esse processo tem ocorrido no CAPSi B:

“Eu tive um paciente que tinha sintomas, assim, de ser agressivo na escola e de ser
muito impulsivo, de... a familia também, né? De (...) muita agita¢do, assim, e comecei
a atender ele individualmente. Pensei ‘bd, esse guri ndo vai render, aqui.’ (...) Ele
ndo tinha o que dizer sobre aquilo, ndo tinha uma demanda pra falar sobre aquilo. E
ai, ah, que eu atendi algumas vezes e (...) eu disse pra ele ‘Ai, tu sabe que aqui tem...
tem uns grupos, tambeém (...)°, ‘Ah é?’, ‘Quer ir pro grupo?’, ‘Quero’. E ele... foi pro
grupo, entende? Nesse caso (...) a mde do menino ndo gostou disso. Era um pedido
dele (...). Atendi mais algumas vezes, conversei com ele e a mde, entdo (...) ele foi
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entrando enquanto tava comigo.” (P6)

No exemplo acima, a participagdo do usudrio parece ter sido estimulada pela
apresentacdo de uma opc¢ao terapéutica pela profissional. Essa apresentacao, por sua vez, teria
sido motivada pela percep¢do de que o usuario ndo estava motivado para a psicoterapia
individual: “Ele ficava tipo assim ‘Ja terminou? Ja terminou?”™ (P6). Entretanto,
admitindo-se que essa percepgdo esteja correta, cabe destacar que a mudanca de modalidade
terapéutica, da psicoterapia individual para o grupo, pode ndo refletir a defesa dos interesses
da crianca. Pelo contrario, como sera discutido mais adiante, as preferéncias de um usuario
podem contrariar seus proprios interesses caso nao se sustentem em uma compreensiao
adequada dos riscos e beneficios das alternativas terapéuticas.

Outros termos utilizados para referir-se as formas de participacdo descritas neste

subtema foram “‘sugestao”, “participacao indireta” e “interferéncia”:

“Eles participam indiretamente, né, porque no momento que eles consultam (...), eu
sempre converso com os pais né, entdo eles sugerem né, eles sugerem, eles falam o
que tda acontecendo, o que acha que ta dando certo, o que acha que ndo ta dando
certo, né, (...) em relagdo ao tratamento medicamentoso, em rela¢do a questdo das
terapias dos grupos aqui, das intervengoes que sdo feitas. Entdo, eles interferem de
forma indireta, eles participam, interferem ndo, eles participam né do plano
terapéutico ndo diretamente né eu acho, mas sim eles participam!” (P8)

Ja no relato de outra profissional, o papel exercido pelos usuarios nao foi descrito
como uma forma de participagdo, mas de opinido:

“Eles ndo participam, mas eles opinam, de alguma forma indireta né. A gente faz o
plano terapéutico, eles ndo tém a participag¢do da familia. No momento que a gente
monta o plano terapéutico a gente devolve pra familia, esse plano [por exemplo], ‘vai
ser feito isto, isto, isto’, alguns pais, as vezes [dizem] ‘Ah, mas eu ndo posso, eu ndo
quero, eu ndo...” sei lda, emitem a sua opinido. ‘Eu acho melhor que fosse tal coisa...’,
assim ne, claro, a gente leva um pouco em considera¢do, mas a defini¢do ndo, a
defini¢do é sem a participagdo da familia. Eles ndo participam.” (P4)

Como pode ser visto, os relatos incluidos no tema Participacdo como resposta
referem-se a um conjunto de praticas em que as preferéncias dos usudrios e familiares tendem
a ser valorizadas “a posteriori” em relacdo a definicdo de um plano terapéutico feito pela
equipe. Quando comparado ao conceito de tomada de decisao compartilhada, a Participagdo
como resposta € muito menos abrangente. A partir dos relatos, observa-se que nesta ultima
forma de participagdo, além de ser postergado, o envolvimento dos usuarios e familiares nas
decisdes ndo ¢ sistematicamente incentivado, € a discussdo das intervengdes possiveis €
substituida pela discussdo do plano terapéutico ja elaborado pela equipe.

O terceiro tema deste eixo, Divergéncias crianga-familia, refere-se a relatos das
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profissionais em que as preferéncias, preocupagdes ¢ demandas expressas pela familia sdo
interpretados como ndo correspondentes com os interesses da crianca. Na maioria das
ocorréncias desse tema (P4, P6, P7), relata-se que essas divergéncias estariam ligadas a
tendéncia da familia de recusar-se a participar do tratamento, centralizando o problema na
crianca. Em outras, porém, as demandas da familia refletiriam sintomas dos proprios
familiares (P6) ou a diferenca de valores entre criangas e adultos (P1). O relato a seguir
resume adequadamente os relatos relativos a centralizagdo do problema na crianga:

“A gente ouve bastante isso, assim, dito desse jeito mesmo, tipo: ‘ndo, mas ele que
tem problema, por que que eu teria que vir [para um grupo]?’. Né, por parte da
familia, assim, tipo, aquela coisa toda de centralizar na crianga o problema dela...”
(P6)

Assim, a compreensao de que o “problema da crianga” nao teria relagdo alguma com o
ambiente familiar estaria associada, em particular, a recusa, por parte dos familiares, de
participar das intervencdes propostas pela equipe, e a supervalorizacdo dos tratamentos
medicamentosos. Além disso, essa postura dos familiares dificultaria a sua participacao nas

decisdes sobre o tratamento.

“Tem uma tendéncia, assim, das familias, a querer so uma alopatia mesmo. Né,
resolver o problema do filho acalmando ele e dando remedinho, porque ¢ mais facil.
A resposta [risos] é imediata. (...) Na concepgdo de algumas familias eu ndo tenho
que modificar, eu ndo tenho que tentar conhecer meu filho melhor, ahm, [procurar]
um manejo mais adequado né, assim, [os familiares ficam] mais numa zona de
conforto, tipo ‘O problema é ele, e ndo eu’, entdo isso tem muito também. Entdo, isso
interfere muito as vezes no plano, a participag¢do dos pais, no sentido de as vezes ndo
querer.” (P4)

Em casos como o relatado acima, a equipe exerceria pressdao sobre os familiares,
condicionando a continuidade dos atendimentos no servigo a uma concepg¢ao mais integral do
plano terapéutico:

“*Ndo, se tu quer so a psiquiatria, aqui ndo pode. Tem que ter [risos] o combo, né?
Se tu quer so a psiquiatria, so receitinha, nos vamos te re-encaminhar pra Unidade
Basica de Saude, vai ficar la com o médico clinico ou com o médico pediatra, ou o
médico da familia... e tu vai la so renovar receita.’ Aqui é tudo isto, entdo a gente tem,
as vezes faz um pouquinho de pressdo.” (P4)

Um dos relatos sugere que, de fato, muitos usudrios acabam deixando o servico
quando os familiares sdo convocados a participar das intervengdes: “A desisténcia ¢ muito
alta, também, quando a pessoa é chamada a participar. Muitas vezes desistem do tratamento”
(P6). O relato a seguir exemplifica como pode ocorrer essa resisténcia por parte dos
familiares:

“[Um] menininho de nove anos, (...) a familia dele é muito resistente... (...) a se
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entender como parte desse tratamento. (...) Por eles, ele taria em atendimento
individual... eu ja avaliei esse menino, eu pensei ‘ta, ndo faz sentido eu ficar com ele
aqui, individualmente, faz mais sentido eu ver ele num espago coletivo e... trabalhar
com essa familia’. (...) Pra eles é... até a parte do espaco coletivo, eles entendem, mas
a parte de eles fazerem parte disso, ou de repensarem um pouco, né, as suas formas,
né, de lidar com ele... ndo, isso ai ndo faz parte. Entdo, acho que no pensar um plano
terapéutico... isso poderia ser uma dificuldade, assim, de pais ndo tdo... abertos a se
ver nesse tratamento, assim.” (P7)

No relato acima, a profissional destacou que as resisténcias da familia poderiam

dificultar uma possivel tentativa da equipe de ampliar sua participagdo nas decisdes sobre o

tratamento das criangas. Assim, ao incluir-se os familiares no processo de decisdo, as

preferéncias manifestadas por eles poderiam decorrer de suas proprias resisténcias, e nao das

suas concepgdes sobre os interesses da crianga. Em outros casos, a forma de participagdo dos

familiares poderia refletir seus proprios sintomas, também dificultando sua participacdo nas

decisdes sobre o tratamento. No caso relatado a seguir, a familiar demandava que a crianca

fosse atendida individualmente, e a profissional interpretou que isso decorria de suas proprias

insegurangas, € ia contra os interesses da crianga:

“Ela [a mde] queria interferir muito no atendimento individual dele. Todas as vezes,
ela tinha muita coisa pra falar, queria entrar junto, e no grupo ficar depois (...). E ai
a gente entendeu, assim, que era um limite pra ela, né? E isso que eu digo, né, vai
dando os limites, assim. Acho que é bem importante a familia participar e ter o
direito, né? De participar. E justo. Mas, em alguns casos a forma de participacdo diz
mais dos sintomas daquela familia, né, do que de algo mais assim [voltado para a
crianga]. Nesse caso, por exemplo era mais o sintoma da mde. (...) A mde tinha uma
demanda de ficar o tempo todo, assim, com ele, né, e no grupo [intervengdo defendida
pela equipe] aquilo se perdia pra ela, mas ele [o filho] precisava muito daquele
espaco.” (P6)

Em outro relato, a participagdo da crianga nas decisdes sobre seu plano terapéutico €

dificultada pela sua imaturidade para avaliar a importancia dos prejuizos funcionais no ambito

escolar. Essa dificuldade seria diminuida ao longo do tratamento, uma vez que a crianga

percebesse os beneficios a curto prazo da melhora de seu desempenho:

“Talvez achar uma forma de achar a motivagdo da crianca pro tratamento seja algo
que a gente queira aqui, sO que a demanda geralmente é de terceiros. No inicio do
tratamento, porque a crian¢a ndo necessariamente quer ter notas melhores, ou quer
ter um caderno completo. Mas no momento que ela se da conta que aquilo traz
beneficio e é menos angustiante de estar na aula com a medicagdo, eles gostam de
continuar tomando.” (P1)

A partir dos relatos acima, percebe-se que o tema Divergéncias crian¢a-familia reflete

a percepgdo, por parte das profissionais, de divergéncias entre as preferéncias, preocupagdes e

demandas dos familiares, quando comparadas as das criancas atendidas. Essas divergéncias
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estariam associadas, principalmente, a dificuldade dos familiares em perceber a propria
importancia para a manutencao e¢/ou modificacdo dos sintomas da crianca. Além disso, podem
estar associadas a sintomas dos proprios familiares ou & imaturidade das criancas para
compreender a importancia de determinados dominios da vida, como o escolar. Nesse
contexto, as profissionais percebem barreiras ao tentar dialogar a respeito do plano
terapéutico, as quais também dificultariam um maior envolvimento dos usudrios e familiares
nas decisdes sobre o tratamento.

Em conjunto, a andlise dos trés temas gerados no Eixo 2 possibilitou explicitar as
percepgdes de profissionais de saide mental sobre o envolvimento das criangas com
indicadores de TDAH e seus familiares nas decisdes sobre seu tratamento no CAPSi. O
primeiro tema, Informagoes das profissionais, evidenciou que essas profissionais consideram
o compartilhamento de informagdes como um instrumento facilitador para produzir consensos
em torno de suas recomendagdes terapéuticas. Por outro lado, as informagdes podem ser
inacessiveis e demarcar um limite para participagdo dos usudrios. J4 o segundo tema,
Participagao como resposta explicitou formas de participagdao dos usuarios e familiares nas
decisdes sobre o tratamento que ocorrem atualmente nos CAPSi estudados. Essas formas de
participagdo ocorrem, em geral, apds a elaboracdo do plano terapéutico pela equipe do
servico, sendo menos abrangentes quando comparados ao conceito de tomada de decisdao
compartilhada. Por fim, o terceiro tema, Divergéncias crian¢a-familia, explicitou desafios
inerentes as diferencas de preferéncias, preocupacdes e demandas entre as criangas atendidas
e suas familias, gerando dificuldades no envolvimento desses agentes nas decisdes sobre o

tratamento.
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CAPITULO IV
DISCUSSAO

Os resultados do presente estudo revelaram que as decisdes sobre o plano terapéutico
das criangas atendidas pelos CAPSi estudados costumam ser tomadas nas reunides de equipe,
a partir das informagdes reunidas no processo de acolhimento, sem a sistemdtica participacao
de usuérios e familiares. Em particular, no que diz respeito ao atendimento de criangas com
indicadores de TDAH nesses servigos, foi identificado um padrao de tratamento, alguns
critérios que levam a equipe a modifica-lo, e as dificuldades diagnosticas envolvidas nas
decisdes sobre esse processo. Também foram identificadas algumas formas de participagao
dessas criangas e de seus familiares nas decisdes sobre o tratamento; usos da informagao que
legitimam as recomendacdes terapéuticas das profissionais no didlogo com os usuarios; €
divergéncias de interesses entre essas criangas e seus familiares, que podem tornar mais
complexa sua inclusdo no processo de decisdo sobre o tratamento nos CAPSi.

Como destacado no capitulo anterior, as demandas principais atendidas pelas equipes,
conforme o relato das participantes, sdo o transtorno do espectro autista e os transtornos de
humor, bem como o TDAH (CAPSi A) e o transtorno opositor-desafiador (CPASi B). Essa
caracteristica condiz com os resultados de alguns estudos sobre as populagdes atendidas em
CAPSi (Delfni et al., 2009; Garcia et al., 2015), que indicam que a principal demanda nesses
servigos tem sido os transtornos de comportamento e os transtornos emocionais que aparecem
habitualmente na infancia e na adolescéncia (F90-98), entre os quais estdo o TDAH e o TOD
(Organizagdo Mundial da Sauade, 1993). Na sequéncia, aparecem os transtornos do
desenvolvimento psicoldgico (F80-88), entre os quais estd o autismo. Por fim, no que diz
respeito aos transtornos de humor, estes estiveram menos presentes no estudo realizado em
Sao Paulo (Delfni et al., 2009), e apareceram como especialmente prevalentes na regido Sul,
em estudo nacional (Garcia et al., 2015).

Ainda sobre as demandas atendidas, cabe destacar que, em ambos os CAPSi, foi
relatada a existéncia de filas de espera e excessos de demanda. No caso da psicoterapia
individual, o tempo de espera previsto era de oito meses, em um dos servicos. Esse problema
foi relatado em outros estudos realizados em CAPSi (Leal & Antoni, 2013; Scandolara et al.,
2009), e parece refletir a necessidade de ampliagdo dos servigos voltados para a infancia e
adolescéncia da Rede de Atencao Psicossocial.

Quanto ao ingresso dos usudrios nos servigos estudados, este foi descrito como um
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processo de acolhimento, em que uma profissional da equipe entrevista o usuario e seus
familiares, buscando conhecer as informagdes relevantes sobre o caso. Esse processo pode
envolver mais de um encontro e a solicitagdo de pareceres a outros servigos, como as escolas.
A avaliacao resultante dos acolhimentos ¢ utilizada para tomada de decisdes sobre o plano
terapéutico, porém, em um dos servicos (CAPSi B), foram relatadas insegurangas sobre a
qualidade dessas avaliagdes. Essas insegurangas foram associadas a divisao de tarefas em que
as “profissionais psi” (psicologas e psiquiatras) ndo participam do acolhimento.

Essas insegurangas relatadas convergem com os achados do estudo etnografico
realizado por Moreira et al. (2018) a respeito do processo de acolhimento em um CAPSi no
municipio de Salvador (BA). Esse estudo sugeriu que a falta de conhecimentos teéricos sobre
psicopatologia poderia repercutir negativamente nas decisdes sobre o plano terapéutico
decorrentes do acolhimento. Porém, como assinalaram esses pesquisadores, € de acordo com
o previsto pelo Projeto Terapéutico Singular (Nucleo Técnico da Politica Nacional de
Humanizacdo, 2007), cabe ressaltar que os elementos a serem investigados no acolhimento
nao se limitam aos aspectos psicopatologicos propriamente ditos. Assim, no que diz respeito a
avaliacdo do contexto social e familiar dos usuarios, € possivel que as profissionais que
atualmente realizam o acolhimento no servigo tenham desempenho mais relevante que o dos
“profissionais psi’.

Nesse sentido, dada a complexidade de elementos a serem considerados na avaliagao,
¢ provavel que a escolha das profissionais que participardo do acolhimento implique sempre
em diferentes beneficios e prejuizos. Porém, a divisdo de tarefas mencionada pelas
profissionais foi associada aos excessos de demanda por atendimento, que impediriam a
realocagdo de psiquiatras e psicologas para o acolhimento e a realizagdo do acolhimento em
duplas. Assim, as possibilidades de divisdo de tarefas nesse servico parecem ser limitadas
pelas pressodes do excesso de demanda, dificultando a consideracdo de outras alternativas.

Também foi relatada pelas profissionais a dificuldade de comunicagao nos espacos de
reunido de equipe, em que as profissionais que realizam o acolhimento ndo se sentiriam
apoiadas pelas colegas para defender suas opinides sobre o plano terapéutico. Nesse caso, o
que estd em jogo ndo parece ser a qualidade ou a especificidade das avaliagdes feitas por cada
profissional, mas sim a possibilidade de um dialogo aberto, o qual pode ser considerado um
elemento central para o trabalho em equipe na saude (D’amour et al., 2005).

Passando-se para a discussdao do processo geral de tomada de decisdo no tratamento

nos CAPSIi, os achados deste estudo indicam que esse processo tem como espago central as
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reunides de equipe dos servigos. Nessas reunides, os membros da equipe avaliam um caso a
partir das informagdes trazidas pela profissional que entrevistou a crianca e seus familiares no
acolhimento. A partir dessa discussdo do caso, define-se um conjunto de atividades que fardo
parte do tratamento da crianca. Em um dos servigos (CAPSi A), essa discussdo também
determina quem sera a profissional responsavel por repassar esse plano de tratamento aos
familiares da crianca. No outro (CAPSi B), essa tarefa ¢ assumida pela mesma profissional
que realizou o acolhimento.

De maneira geral, o processo mencionado acima parece refletir a proposta do Projeto
Terapéutico Singular (PTS), que ¢ previsto pela legislacdo que regulamenta o funcionamento
dos CAPSi (Portaria GM/MS n° 336, 2002; Nucleo Técnico da Politica Nacional de
Humanizagao, 2007). Assim, como relatado por Leal e Antoni (2013), em estudo na Regiao
Metropolitana de Porto Alegre, esse processo vem sendo utilizado pela maioria dos CAPS
(incluindo CAPSIi) para a organizagdo do plano terapéutico dos usuarios. O PTS ¢ definido
como o conjunto de condutas terapéuticas propostas por uma equipe interdisciplinar voltadas
para um usuario, grupo ou familia (Nucleo Técnico da Politica Nacional de Humanizagao,
2007). A constru¢do de um PTS deve levar em consideragdo os diversos aspectos contextuais
dos usuarios, nao se limitando a avalia¢dao de seus sintomas.

Ainda em relacdo a construcao dos PTS, em um estudo anterior realizado por Silva et
al. (2019), identificou-se uma baixa participacdo dos profissionais médicos nesse processo.
No presente estudo, esse fator ndo foi mencionado entre os desafios para a tomada de decisoes
em reunioes de equipe. Por outro lado, alguns relatos apresentados sugerem que a constitui¢cao
de um plano terapéutico adequado as caracteristicas de cada caso ¢ relativamente limitada
pelo excesso de demanda nos servigos. Como destacado a seguir, esse excesso de demanda foi
associado a um certo nivel de “padronizacdo” dos planos terapéuticos.

A andlise dos relatos das profissionais acerca do tratamento das criangas com
indicadores de TDAH nos CAPSi possibilitou distinguir alguns elementos percebidos como
comuns no tratamento dessas criangas, a saber, as oficinas, os grupos terapéuticos € os
atendimentos psiquiatricos. Essa “padronizacao” do tratamento pode ser interpretada a partir
do modelo da tomada de decisdo naturalistica RPD (“recognition-primed decision”; Klein,
1993, 2008), ja descrito na introducdo. Esse modelo pressupde que, em diversos contextos
complexos, em que as decisdes sdo tomadas sob pressdo, as opgdes sdo consideradas
sequencial e ndo analiticamente. Nesses contextos, profissionais experientes costumam

reconhecer as caracteristicas de uma dada situacdo rapidamente e, a partir de suas
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experiéncias prévias, gerar respostas adequadas (Klein, 1993, 2008). O reconhecimento da
situagdo ¢ testado através da satisfacdo de expectativas, que funcionam como hipoteses sobre
o fendmeno. J4 a qualidade das respostas ¢ testada através de simulagdes mentais, em que
procura-se prever como uma conduta vai agir em determinado contexto especifico.

A partir disso, o tema “Tratamento padrdo” pode ser interpretado como um padrao de
condutas diante de um conjunto de “pistas” (os indicadores de TDAH) reconhecidas pelos
profissionais. Em alguns casos, o diagnostico ou a presenca de indicadores de TDAH levaria
as profissionais a considerarem as oficinas, os grupos terap€uticos € o atendimento
psiquiatrico como conduta adequada. Porém, no caso da identificacdo de outras pistas
relevantes (comorbidades, problemas familiares, instabilidade do caso), essa conduta seria
reavaliada, pensando-se em novas opg¢des (psicoterapia individual, outros grupos). Em outros
casos, a psicoterapia individual seria a primeira op¢ao considerada, mas, ao simular os efeitos
dessa conduta, a presenga da fila de espera levaria a consideracdo de outros tratamentos, como
grupos e oficinas terapéuticas.

Ainda no quadro interpretativo da tomada de decisdo naturalistica, o tema
“Dificuldades diagnosticas e patologiza¢do” pode ser situado como um conjunto de
elementos que desafiam a utilizagdo de um modelo simples de tomada de decisdes. Por
exemplo, a presenca de comorbidades foi mencionada no presente estudo como um desafio
para a tomada de decisdes no contexto das criangas com indicadores de TDAH, exigindo, por
exemplo, a consideracdo de um niimero maior de pistas para a tomada de decisdo. O mesmo
ocorre quando ha a necessidade de distinguir demandas excessivas por parte da familia e
outros agentes (como as escolas).

E importante destacar, entretanto, que a “consideracio de um niimero maior de pistas”,
bem como outros elementos incluidos no modelo (RPD) de tomada de decisdo naturalistica,
partem do pressuposto de que os elementos relevantes serao reconhecidos pelos tomadores de
decisdes. Mas, em algumas circunstancias, ¢ possivel que elementos relevantes ndo sejam
considerados devido ao fendmeno do “entrincheiramento” (entrenchment), no qual estimulos
pouco usuais tendem a ser ignorados por pessoas experientes em determinada area (Larrick &
Feiler, 2015). Porém, esse processo pode ser revertido, caso as profissionais recebam pistas
sobre a presenca de novos elementos nas situagdes avaliadas. Assim, denota-se a importancia
de que os elementos contidos no tema “Dificuldades diagnosticas e patologizag¢do” sejam
percebidos e considerados pelas profissionais no processo de tomada de decisao.

Além dos temas relativos a tomada de decisd@o em sentido amplo, este estudo procurou
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analisar as percep¢des das profissionais de satde mental entrevistadas a respeito da
participagdo das criangas com indicadores de TDAH e de seus familiares nas decisdes sobre
tratamento. Nesse sentido, foram identificados trés temas: Informagéoes das profissionais,
Participacdo como resposta e Divergéncias crianga-familia. Esses temas auxiliam a
compreender as percepcoes das profissionais a respeito do envolvimento atual de familiares e
criangas no processo de decisdo, além de barreiras e facilitadores para a expansdo dessa
participagao.

O primeiro tema, Informagoes das profissionais, foi divido em dois subtemas, que
serdo primeiro discutidos individualmente. As Informagoes como argumentos refletem
situacdes em que as profissionais expdem seus conhecimentos a respeito da condi¢do clinica
ou do tratamento fora de um contexto de tomada de decisdo ou avaliagao de opgdes. Nesse
contexto, as informagdes adquirem o papel de convencimento, € ndo de compartilhamento do
poder de decisdo com o usuario. Esse aspecto também foi relatado por Boland et al. (2019),
como uma barreira para a tomada de decisdo em que os profissionais compartilham
informacgdes apenas sobre as alternativas de tratamento preferidas por eles.

Um achado semelhante foi relatado por Fiks et al. (2011), a partir de entrevistas com
pediatras e familiares no contexto do tratamento de TDAH. Conforme relataram esses
pesquisadores, em contraste com a perspectiva dos familiares, os médicos entendiam o
compartilhamento de informa¢des como um processo de convencimento, ¢ nio de
comparag¢do de alternativas. Em compara¢ao, no modelo de tomada de decisdo compartilhada,
os profissionais compartilham suas perspectivas e recomendagdes com 0s usudrios no
contexto de uma decisdo a ser feita (Makoul & Clayman, 2006). As informagdes discutidas no
contexto das diversas opgdes de tratamento possiveis, descrevendo-as e considerando seus
respectivos riscos e beneficios (Elwyn et al., 2012).

No que diz respeito as Informagoes como limites, esse subtema reuniu relatos nos
quais as diferencas cognitivas das criangas e a falta de conhecimentos técnicos por parte de
seus familiares foram citados como barreiras para o seu envolvimento nas decisdes sobre o
tratamento. No caso das criangas, a importancia da adequacao das informacoes sobre saude a
seu estagio do desenvolvimento vem sendo apontada, tanto na literatura em psicologia do
desenvolvimento (Connell & Javenic, 2003) quanto no campo da tomada de decisdo
compartilhada (Krockow et al. 2019). Porém, a maioria das intervencdes para promover a
tomada de decisao compartilhada esta voltada apenas para a participagdao dos familiares, tanto

no contexto pediatrico (Wyatt et al., 2015) quando no dominio especifico da satide mental
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infantojuvenil (Cheng et al., 2017). Assim, embora a possibilidade de auxiliar a crianca na
compreensdo sobre a sua satde venha sendo crescentemente reconhecida, critérios e
ferramentas para colocar isso em pratica ainda sdo escassos.

Tratando-se da participacao dos familiares, os relatos trazidos ilustraram a presenca de
concepgoes equivocadas a respeito da eficadcia das medicagdes. Ao mesmo tempo, o fato de
que equivocos como esses foram relatados como limites, € ndo como oportunidades para troca
de informacdes, poderia indicar dificuldades na comunicacdo entre profissionais e usuarios.
Nesse sentido, diversas estratégias para melhorar a comunicagdo entre profissionais,
familiares e usuarios vém sendo estudadas (Kodjebacheva et al., 2016), obtendo-se resultados
interessantes em aspectos como relacdo profissional-paciente e satisfagdo dos usudrios.

A troca de informagdes com os usudrios também poderia se beneficiar do uso de
instrumentos especificos para esse fim. Por exemplo, Brinkman et al. (2013) desenvolveram
cartdes informativos destinados a explicar aspectos como os efeitos esperados e adversos das
medicagdes, em linguagem adequada para familiares de criangas com TDAH. Outro exemplo
¢ a lista de perguntas desenvolvida por Ahmed et al. (2016), destinada a encorajar os
familiares de criangas com TDAH a solicitar informagdes durante as consultas clinicas. Esse ¢
um campo que demanda atencdo de pesquisadores brasileiros, pois ndo sdo conhecidos
materiais como esses em portugués e adequados aos tratamentos disponiveis no Sistema
Unico de Saude.

Nos CAPSi estudados, foram também identificadas praticas em que as preferéncias
dos usudrios e familiares tendem a ser valorizadas “a posteiori”, ou seja, apds a defini¢dao do
plano terapé€utico pela equipe do servico. O conjunto de relatos relacionados a essas praticas
foi agrupado no tema “Participagdo como resposta”. Comparando-as com o modelo de
tomada de decisdo compartilhada de Makoul e Clayman (2006), percebe-se grandes
diferencas. Os problemas a respeito dos quais uma decisdo precisa ser tomada ndo sao
definidos explicitamente e as op¢des nao sdo apresentadas em termos de seus pros e contras.
As informagdes e recomendagdes apresentadas pelos profissionais respondem a uma queixa
ou reagdo do usudrio diante do tratamento ou do plano terapéutico. Nesse sentido, a
“Participagdo como resposta” pode ser resumida como a expressdo de uma preferéncia por
parte de usudrios e familiares. Porém, na tomada de decisdo compartilhada, pressupde-se que
as preferéncias do usudrio precisam ser complementadas por um processo de troca de
informagdes com o profissional de satide. Assim, as preferéncias a serem consideradas devem

estar baseadas num diadlogo a respeito dos principais aspectos que estdo em jogo em uma
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decisdo, sendo assim chamadas de “preferéncias informadas” (Elwyn et al., 2012).

Neste estudo, também foram identificadas “Divergéncias crian¢a-familia”, em que
sdo percebidas divergéncias entre as preferéncias manifestadas pela familia e as preferéncias
da crianca. A respeito desse tema, cabe explicitar que as divergéncias em questdo sdo
baseadas em inferéncias implicitas, por parte das profissionais entrevistadas, sobre quais
seriam os interesses da crianga. Nesse sentido, o tema ndo reune relatos de discordancias
explicitas entre as criancas e suas familias, em discussdes durante os atendimentos. Em suma,
0 que esse tema inclui sdo relatos de divergéncias entre os interesses da crianga, conforme
supostos pelas profissionais de satde, e os interesses que teriam sido expressados pelos
familiares.

Entre os elementos incluidos em “Divergéncia crian¢a-familia”, um refere-se aos
casos em que a crianga ainda ndo teria maturidade para avaliar propriamente os proprios
interesses. Nesse sentido, estudos (Krockow et al., 2019) tém demonstrado que as criancas
tém maior dificuldade em tomar decisdes orientadas para o futuro. No caso do TDAH, isso
estaria associado a dificuldade das criancas em avaliar adequadamente a importancia do
prejuizo em seu desempenho escolar. Assim, a “demanda” por atendimento ndo seria
compreendida adequadamente pela crianca, levando a um desafio para inclui-la no processo
de tomada de decisdo. As dificuldades de compreensdo da crianga também foram apontadas
por outros estudos como barreiras para a participagdo das criancas no processo de decisdo
(Boland et al., 2019).

Outros elementos incluidos nesse mesmo tema representam casos em que 0s
familiares das criancas com TDAH resistiriam a participar do tratamento, centralizando o
problema na propria crianga e, assim, preferindo tratamentos farmacoldgicos. Em outros
casos, os familiares teriam preferéncias por determinados tratamentos (por exemplo,
psicoterapia individual) em fun¢do de demandas proprias pela atencao dos profissionais, € nao
em func¢do das demandas das criangas. Em casos como esses, parece contradizer-se a premissa
de que os familiares sdo representantes adequados dos interesses das criancas. Esse questdo
foi levantada por Gabe et al. (2004), porém ainda ¢ pouco discutida na literatura sobre tomada
de decisdo compartilhada.

Antes de encerrar a presente discussdo, ¢ importante destacar algumas limitagdes deste
estudo. Em primeiro lugar, por contar com os relatos das profissionais como Unica fonte de
informacodes, a validade das inferéncias a respeito do funcionamento dos servicos € passivel

de limitacdes. Soma-se a isso o fato de se constituir em um estudo de casos, e as inferéncias
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feitas a partir dos relatos para outros CAPSIi precisa ser feita com cautela.

Além disso, o estudo contou com um numero relativamente reduzido de participantes,
especialmente no CAPSi A, com apenas duas participantes, possibilitando uma perspectiva
limitada acerca desse servigo. De modo geral, foi dificil a adesdo de CAPSi e de profissionais
ao presente estudo, o que pode ser um retrato da dificuldade envolvida na tarefa de falar sobre
as praticas profissionais e as tomadas de decisdo nos respectivos servigos. Além disso, ao
tratar de criangas com indicadores de TDAH, ndao houve controle sobre os casos evocados
pelas profissionais como exemplos desses quadros, o que pode ter levado a informacgdes
equivocadas, em especial ao entrevistar-se algumas profissionais cuja formagao ndo enfatiza a
identificagdo de transtornos psicologicos.

Contudo, apesar das limitagdes destacadas, os achados deste estudo permitiram
conhecer a perspectiva de profissionais de CAPSi a respeito das decisdes envolvidas no
tratamento de criangas com indicadores de TDAH. Foram identificados alguns padrdes de
tomada de decisdo percebidos pelas profissionais, bem como desafios envolvidos nesse
processo. Além disso, investigou-se a participa¢do de criangas com indicadores de TDAH e
seus familiares nas decisGes sobre o tratamento em CAPSI, identificando dificuldades
especificas desse contexto que podem ser abordadas em pesquisas e intervencdes futuras.
Cabe destacar que o contexto estudado diferencia-se grandemente de outros contextos onde o
conceito de tomada de decisdo compartilhada foi estudado a nivel internacional (por exemplo,
Elwyn et al., 2000; Fiks et al., 2011), pela discuss@o ainda incipiente a respeito desse conceito
no Brasil. Nesse contexto, a abertura das profissionais que participaram dessa pesquisa para
discutir o tema ¢ considerada, em si mesma, um indicativo de que hé espago para construir

abordagens em saude mental que valorizem, cada vez mais, as preferéncias dos usuarios.

Consideracoes finais

O presente estudo investigou as percepgdes de profissionais de CAPSIi a respeito do
processo de tomada de decisdo no tratamento de criangas com indicadores de TDAH. Em
especial, investigou-se a participagdo de usuarios e seus familiares nas decisdes sobre o seu
tratamento.

Os resultados deste estudo permitiram conhecer alguns padrdes recorrentes de
tratamento para as criangas com indicadores de TDAH em CAPSI, destacando-se os grupos e
oficinas terapéuticas e os atendimentos psiquiatricos. Além disso, identificou-se a presenca de

dificuldades diagndsticas, associadas, em alguns casos, a patologizacdo, que dificultam a
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avaliacdo dos casos acolhidos pelo servico e, consequentemente, tornam-se desafios para a
tomada de decisdes no tratamento. Além disso, foram identificados aspectos relativos a troca
e a compreensdo de informagdes que podem dificultar a participagdo de criangas com
indicadores de TDAH e seus familiares nas decisdes sobre o tratamento. Também foram
descritas formas de participagdo distintas das previstas pelo conceito de tomada de decisdao
compartilhada, bem como divergéncias de interesses entre criangas e¢ seus familiares que
podem dificultar o seu envolvimento nas decisdes sobre o tratamento. Os achados do estudo
também explicitaram a necessidade da expansdao da Rede de Atengdo Psicossocial voltada
para criancas adolescentes, dado o excesso de demanda e a existéncia de filas de espera em
ambos os servigos incluidos na pesquisa.

O estudo realizado constitui-se como um passo inicial na popularizagao do conceito de
tomada de decisdo compartilhada no contexto brasileiro. A aplicagdo desse modelo,
entretanto, demandard investimentos em formagdo e pesquisa, dada a presenca de desafios
como os identificados neste trabalho. Pesquisas futuras poderdo abordar as percep¢des de
outros atores, como as criancas e seus familiares, a respeito da tomada de decisoes, e incluir
métodos observacionais que possibilitem uma avaliagdo mais direta do processo de tomada de
decisdo. Além disso, o desenvolvimento de intervengdes, junto aos profissionais, para
qualificar a troca de informacgdes entre profissional e usudrio, ¢ um passo importante para a
ampliacdo da participagdo de usudrios e familiares nas decisdes sobre o tratamento. Essa
participagdo ¢ fundamental para a construcdo de Projetos Terapéuticos realmente adequados

as singularidades de usuarios, familias e comunidades.
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ANEXO A

Numero do projeto CAAE 05357719.3.0000.5334

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
PARA PROFISSIONAIS DO SUS (1)

Breve informacio: Vocé estd sendo convidado(a) a participar desta pesquisa, de cunho académico, que visa
conhecer a sua percepgio a respeito da tomada de decisoes no tratamento de criangas com indicadores de TDAH.
Essa pesquisa estd sendo realizada pelo Programa de Pés Graduagao em Psicologia da Universidade Federal do
Rio Grande do Sul (UFRGS). com a coparticipacio do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA).

Titulo: O processo de tomada de decisio no tratamento de criangas com indicadores de TDAH.

Objetivo: investigar o processo de tomada de decisio no tratamento de criangas com indicadores de TDATI, na
percepg¢io de profissionais de satide mental.

Justificativa: conhecer a perspectiva das/os profissionais sobre o processo de tomada de decisiio no tratamento é
importante para desenvolver conhecimentos que auxiliem a superar os desafios envolvidos nessas decisoes.

Equipe de pesquisa: O trabalho estd sendo realizado pelo estudante de mestrado Kalil Maihub Manara
(Psicologia/UFRGS), sob a orientagao do Prof. Dr. César Augusto Piccinini (coordenador do Nicleo de Infincia e
Familia/ UFRGS).

Descrigio dos procedimentos: Com o seu consentimento, serdo realizadas trés entrevistas, que serdo gravadas
em dudio. A primeira entrevista ¢ sobre a sua formagiio, experiéncia e vivéncia enquanto profissional da sadde,
incluindo aspectos como experiéncias de trabalho anteriores, atividades realizadas no trabalho atual e satisfagdo
com o saldrio e com as condigOes do servico em que vocé trabalha. A segunda entrevista € sobre o processo de
tratamento de criangas com demandas em sadide mental, focando-se mais especificamente em como as decisoes
sobre o tratamento sdo tomadas e compartilhadas com os usudrios. Inclui questdes sobre as demandas mais
frequentes no servigo, as intervengdes realizadas, e a participacio dos usudrios nas decisdes sobre as intervengoes.
A terceira entrevista ¢ semelhante a4 segunda, porém foca-se no atendimento de criancas com indicadores de
TDAH. O tempo total de duracio das entrevistas € de aproximadamente uma hora.

Beneficios: A participagiio na pesquisa nfio trard beneficios diretos a vocé, porém, ao participar desta pesquisa,
vocé estard contribuindo para um estudo que poderd ajudar a gerar melhorias para os servigos de satde.

Riscos e desconfortos: Nio sio conhecidos riscos pela participagio na pesquisa. Porém, é possivel que vocé se
sinta desconfortdvel com alguma questio da entrevista, ou devido ao tempo de sua realizagdo. Caso vocé ndo se
sinta bem com a entrevista, ela poderd ser encerrada. Ainda, se percebermos que hd necessidade, e com o seu
consentimento, realizaremos o encaminhamento para a Clinica de Atendimento Psicolégico do Instituto de
Psicologia da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).

Possibilidade de desisténcia: Sua participacio na pesquisa é totalmente voluntiria, ou seja, nao € obrigatdria.
Vocé terd plena liberdade de autorizar ou recusar sua participagao, assim como para desistir de participar, solicitar
o encerramento da entrevista e a retirada de seu consentimento a qualquer momento. Caso vocé recuse ou desista
de participar, isso ndo acarretard em nenhum custo ou qualquer prejuizo para seu vinculo institucional com seu
local de trabalho. Caso vocé solicite explicacOes sobre a pesquisa ou sobre as entrevistas, o pesquisador lhe dari
informacdes a qualquer momento.

Informacoes adicionais: Os dados coletados serdo confidenciais ¢ o seu nome nao serd divulgado em momento
algum. Caso necessdrio, serd atribuido um nome ficticio as suas falas, de modo que nunca serdo vinculadas a
vocé. Apés a conclusio, seriio publicados artigos cientificos com as informagoes decorrentes desta pesquisa,
sempre mantendo a confidencialidade das identidades dos participantes em todas as fases da pesquisa.

Considero-me igualmente informado:

« Da garantia de receber respostas a qualquer pergunta ou esclarecimento de dividas acerca dos procedimentos,
riscos, beneficios e outros assuntos relacionados com a pesquisa;

= Da seguranga de que ndo serei identificado e que se mantera o cardter confidencial das informagdes relacionado
a privacidade, sendo que os dados relativos a entrevista serfio usados para obter informagoes

relacionadas & pesquisa e, apos, serdo arquivadas pelos pesquisadores para posteriores trabalhos na drea da
Psicologia, sempre preservando o sigilo sobre a identidade dos participantes;

* Os dados serfio armazenados na sala 217 do Instituto de Psicologia, campus saide da UFRGS (Rua Ramiro
Barcelos, n® 2600, Bairro Santa Cecilia, Porto Alegre — RS), por um periodo de 5 anos, apds, serdo incinerados;
* Do compromisso dos pesquisadores de proporcionar informagao atualizada obtida durante o estudo,

ainda que essa possa afetar 2 minha vontade de continuar participando;

Rubrica do Participante Rubrica do Pesquisador Pigina I de 2
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= De que ndo terei gastos com a participagdo nesta pesquisa, de maneira que eventuais despesas com deslocamento
até o local de entrevista (caso opte por realiza-la fora do meu local de trabalho) serfio ressarcidas, de acordo com
os valores vigentes de passagens de 6nibus no municipio de Porto Alegre e Regidio Metropolitana;
* De que receberei uma copia deste documento;
* De que, se tiver qualquer duvida ou precisar de algum esclarecimento, poderei entrar em contato com o
pesquisador responsdvel, Prof. Dr. Cesar Augusto Piccinini , pelo seguinte telefone (51) 3308-5058, e-mail
piccinini@portoweb.com.br, e endereco Rua Ramiro Barcelos, 2600, Sala 217, 2° andar, Bairro Santa Cecilia —
Porto Alegre.
* De que, se tiver qualquer duvida ou precisar de algum esclarecimento quanto a questdes éticas, poderei entrar
em contato com
- O Comité de Etica em Pesquisa do Instituto de Psicologia da UFRGS, na Rua Ramiro Barcelos, 2600, Bairro
Santa Cecilia, Porto Alegre. Telefone (51) 3308-5698. CEP 90035003.

- O Comité de Ftica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide de Porto Alegre, na Rua Capitio
Montanha, 27 — 7° andar, Bairro Centro Histérico, Porto Alegre. Hordrio de atendimento das 8h até as 14h,
sem intervalo. Telefone (51)3289-5517. E-mail: cep_sms @hotmail.com.br e cep-sms@sms.prefpoa.com.br
* De que, caso aceite a participacio, este documento deverd ser assinado, junto com o académico responsivel pela
pesquisa, e rubricado em todas as piginas.

Mediante esclarecimentos recebidos pelos pesquisadores, eu (nome
completo), portador do documento de identidade niimero estou ciente de minha
participacdo na pesquisa acima referida. Afirmo que estou ciente de que os dados deste estudo serdo divulgados
em meio cientifico, sem a minha identificagdo.

Assinatura do participante

Assinatura do pesquisador responsivel

Local e Data:
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ANEXO B

Entrevista sobre tomada de decisio no tratamento de criancas com demandas de satide mental
(Manara & Piccinini, 2019)

1. Eu gostaria de conversar um pouco a respeito dos atendimentos de criancas com demandas de satide
mental neste servico.
- Qual a faixa etdria das criancas atendidas pelo servico?
- Quais as principais demandas de criangas atendidas pelo servigo?
- Que tipos de intervengoes sao usadas no tratamento dessas criancas?
- Que tipos de decisoes estio envolvidas na definicdo de como serd o tratamento?
- Como ocorrem essas decisoes?
- O que tu achas desse processo de decisao?
- Quais os prés e contras desse processo”
- O que poderia melhorar esse processo?

2. Os familiares participam das decisdes sobre como seré o tratamento da erianca no servigo?
(Se sim) - Como essa participagao tem ocorrido?
- Tu poderias me relatar uma situagio em que isto ocorreu na dltima semana? (Qu recentemente)
- O que tu achas da participagio de familiares na tomada de decisdo sobre o tratamento das criancas?
- Que fatores facilitam esse processo? E quais dificultam?
- Quais as vantagens disso? E quais as desvantagens?
- Em que casos tu achas que isso deve ocorrer? E em que casos isso nio deve ocorrer?

3. As criancas participam das decisdes sobre como seri o seu tratamento no servico?
(Se sim) - Como essa participacdo tem ocorrido?
- Tu poderias me dar algum exemplo em que isto ocorreu na tltima semana? (Ou recentemente)
- O que tu achas da participagiio das criangas nas decisdes sobre o seu tratamento?
- Que fatores facilitam esse processo? E quais dificultam?
- Quais as vantagens disso? E quais as desvantagens?
- Em que casos tu achas que isso deve ocorrer? E em que casos isso ndo deve ocorrer?

4. Eu gostaria de conversar um pouco sobre os teus atendimentos de criancas com demandas de satide mental.
- Quais dessas demandas tu atendes com mais frequéncia?
- E quais intervengdes tu tens utilizado no tratamento dessas criangas?
- Como tu decides quais intervengdes fardo parte do tratamento de uma crianga?
- Quais os pros e contras desse processo?
- O que poderia melhorar esse processo?

5. Os familiares da crianca participam das decisdes sobre as intervencdes que tu realizas?
(Se sim) - Como tem ocorrido a participagao dos familiares nas decisdes sobre essas intervengoes?
- Tu poderias me dar algum exemplo em que isto ocorreu na dltima semana? (Qu recentemente)
- O que tu achas da participagdo das criangas nas decisdes sobre as interveng¢des realizadas por ti?
- Que fatores facilitam esse processo? E quais dificultam?
- Quais as vantagens disso? E quais as desvantagens?
- Em que casos tu achas que isso deve ocorrer? E em que casos isso nao deve ocorrer?

6. Agora, eu gostaria de falar com vocé a respeito da participacio da crianca com demandas em satide mental
na tomada de decisdes sobre o seu tratamento.
(Se sim) - Como tem ocorrido a participagdo da crianca na decisiio sobre essas intervengoes?
- Tu poderias me dar algum exemplo em que isto ocorreu na tdltima semana? (Ou recentemente)
- O que tu achas da participacao da crianca nas decisdes sobre as intervengdes realizadas por ti?
- Que fatores facilitam esse processo? E quais dificultam?
- Quais as vantagens disso? E quais as desvantagens?
- Em que casos tu achas que isso deve ocorrer? E em que casos isso nido deve ocorrer?

7. Profissionais de outros servicos ou da escola tém participado do tratamento de criancas com demandas em
saiide mental?
(Se sim) - Quem tem participado do tratamento?

- Qual a participaciio desses profissionais?

- O que tu achas da participagiio desses outros profissionais no tratamento da crianga?

- Eles participam ou influenciam na tomada de decisdes sobre o tratamento?

(Se sim) - Como isso ocorre?
- Quais as vantagens dessa participagao (ou influéncia)? E quais as desvantagens?

8. Tu gostarias de acrescentar alguma coisa a tudo isso que a gente conversou?
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ANEXO C

Entrevista sobre tomada de decisio no tratamento de criancas com indicadores de TDAH
(Manara & Piccinini, 2019)
1. Eu gostaria e conversar sobre o atendimento de criangas com indicadores de Transtorno de Déficit de
Atencao e Hiperatividade (TDAH) neste servico.
- O servico tem recebido criancas com indicadores de TDAH?
(Se ndo) - Por que o servico nio tem recebido essas criangas? (Encerrar entrevista)
(Se sim) - Com que frequéncia sio recebidos casos de criangas com indicadores de TDAH?
- O servigo realiza o tratamento dessas criancas’
(Se ndo) - Por que o servi¢o ndo realiza o tratamento de criancas com indicadores de TDAH?
- Que encaminhamento é dado a esses casos? (Encerrar entrevista)
(Se sim) - Que tipos de intervengdes sao usadas no tratamento dessas criangas?
- Que tipos de decisdes estdo envolvidas na defini¢io de como serd o tratamento?
- Como ocorrem essas decisdes?
- O que tu achas desse processo de decisio?
- Quais os pros e contras desse processo?
- O que poderia melhorar esse processo?

2. Os familiares participam das decisdes sobre como seri o tratamento da crianca no servico?
(Se sim) - Como essa participagao tem ocorrido?
- Tu poderias me dar algum exemplo em que isto ocorreu na dltima semana? (Ou recentemente)
- O que tu achas da participaciio dos familiares nas decisdes sobre o tratamento das criancas?
- Que fatores facilitam esse processo? E quais dificultam?
- Quais as vantagens disso? E quais as desvantagens?
- Em que casos tu achas que isso deve ocorrer? E em que casos isso nio deve ocorrer?

3. As criancas com indicadores de TDAH participam das decisdes sobre seri o seu tratamento no servico?
(Se sim) - Como tem ocorrido a participacdo da crianca na decisio sobre o tratamento?
- Tu poderias me dar algum exemplo em que isto ocorreu na tltima semana? (Qu recentemente)
- O que tu achas da participagdo da crianga nas decisoes sobre o seu tratamento?
- Que fatores facilitam esse processo? E quais dificultam?
- Quais as vantagens disso? E quais as desvantagens?
- Em que casos tu achas que isso deve ocorrer? E em que casos isso nao deve ocorrer?

4. Agora, eu gostaria de focar um pouco no teu atendimento a criancas com indicadores de TDAH.
- Tu participas do tratamento de criangas com indicadores de TDAH neste servigo?
(Se ndo) - Por que tu nio participas? (Encerrar entrevista)
(Se sim) - Quais intervencdes tu tens usado no tratamento dessas criancas?
- Que decisbes estdo envolvidas na defini¢iio de como serd a tua intervengio?
- Como ocorrem essas decisoes?
- O que tu achas desse processo de decisdo?
- Quais os pros e contras desse processo?
- O que poderia melhorar esse processo?
5. Os familiares da crianca participam das decisdes sobre as intervencdes que tu realizas?
(Se sim) - Como tem ocorrido a participacdo dos familiares nas decisdes sobre essas intervengdes?
- Tu poderias me dar algum exemplo em que isto ocorreu na dltima semana? (Ou recentemente)
- O que tu achas da participagao das criancas nas decisdes sobre as intervengdes realizadas por ti?
- Que fatores facilitam esse processo? E quais dificultam?
- Quais as vantagens disso? E quais as desvantagens?
- Em que casos tu achas que isso deve ocorrer? E em que casos isso nao deve ocorrer?

6. As criancas com indicadores de TDAH participam das decisoes sobre as intervencoes que tu realizas?
(Se sim) - Como tem ocorrido a participacdo da crianca na decisio sobre essas intervengdes?
- Tu poderias me dar algum exemplo em que isto ocorreu na tiltima semana? (OQu recentemente)
- O que tu achas da participagio da crianga nas decisdes sobre as intervengdes realizadas por ti?
- Que fatores facilitam esse processo? E quais dificultam?
- Quais as vantagens disso? E quais as desvantagens?
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- Em que casos tu achas que isso deve ocorrer? E em que casos isso ndo deve ocorrer?
7. Profissionais de outros servicos ou da escola tém participado do tratamento de criancas com indicadores de
TDAH?
(Se sim) - Quem tem participado do tratamento?
- Qual a participagio desses profissionais?
- O que tu achas da participacdo desses outros profissionais no tratamento da crianga?
- Eles participam ou influenciam na tomada de decisoes sobre o tratamento?
(Se sim) - Como isso ocorre?
- Quais as vantagens dessa participaco (ou influéncia)? E quais as desvantagens?

8. Tu gostarias de acrescentar alguma coisa a tudo isso que a gente conversou?
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ANEXO D

Entrevista sobre formaciio e experiéncia de profissionais de saniide
(Manara & Piccinini, 2019)

1. Eu gostaria de conversar um pouco sobre a tua formacio profissional.
- Qual € a tua profissdo?
- E qual a tua formagdo na drea?
(Caso ndo tenha dito) - Tu fizeste algum outro curso ou formagao posterior, como especializagiio ou outra pos-
graduacao?
- Eu gostaria de saber um pouco sobre a tua escolha pela drea da satide.
- Na tua pratica profissional, tu te identificas com algum modelo tedrico ou escola de pensamento especifica?
(Se sim) - Tu encontras algum desafio para aplicar esse modelo em sua pratica profissional neste servico?
- Quais as vantagens de aplicar esse modelo aqui no servigo?

2. Agora vamos falar sobre tua experiéncia como profissional da drea de saiide mental de criancas.
- Hi quanto tempo tu trabalhas na drea de saide?
- E hi quanto tempo tu trabalhas especificamente na drea da saide mental infantil?
- Tu jd trabalhaste com criancas de que faixas etdrias?
- Tu jd tiveste de lidar com que tipo de problemas de satide mental envolvendo as criangas?
- E tu ja trabalhaste em outros servicos além deste?
(Se sim) - E algum dos outros servigos onde tu trabalhaste era voltado para criancas e adolescentes?
- E atualmente, tu trabalhas em algum outro lugar além deste servigo?
(Se sim) - Quantas horas por semana tu trabalhas neste local?
- E qual a tua funcio?
- Na tua percepgao, existe alguma relacdo entre as tuas experiéncias nestes locais?
- Como tu te descreverias, enquanto profissional da satide?

3. Agora vamos falar sobre tua atividade neste servico.

- Ha quanto tempo tu trabalhas neste servico?

- Como € o teu dia a dia neste servico?

- Além de ti, quantas pessoas trabalham neste servigo?

- O servigo tende a priorizar o trabalho individual ou em equipe?
(Se individual) - E como €, para ti, trabalhar individualmente?
(Se equipe) - E como €, para i, trabalhar em equipe?

- Quais as vantagens disso para o teu trabalho?

- E quais as limitagoes?

4. Agora vamos falar sobre os desafios de tua atuacio profissional neste servico, no atendimento das

demandas em saiide mental de criancas.

- Quais os aspectos positivos do atendimento prestado pelo servigo s criangas?

- Quais os principais desafios do trabalho com criangas neste servigo?

- Tu achas que as tuas formagdes universitdrias (graduacdo e/ou pos-graduagio) dio conta das demandas que tu
encontras no teu dia a dia neste servigo?
(Se sim) - Quais aspectos dessa formagao tu destacarias como mais importantes?
(Se ndo) - Que aspectos da tua formacdo poderiam ser atualizados para dar conta dessas demandas?

- O que tu achas das condicdes de trabalho oferecidas por este servico para o atendimento das criancas?

- Tu achas que o saldrio é condizente com o trabalho que ¢ demandado de ti pelo servico?

5. Antes de encerrar, s6 mais algumas informacdes:
- Tu poderias me dizer tua idade?
- Com que raga, cor ou etnia tu te identificas?
- Qual o teu género?

6. Tu gostarias de acrescentar alguma coisa a tudo isso que a gente conversou?
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ANEXO E

UFRGS - INSTITUTO DE
PSICOLOGIA DA - QWW
UNIVERSIDADE FEDERAL DO ¥
RIO GRANDE DO SUL

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: O processo de tomada de decisdo no tratamento de criangas com indicadores de
TDAH.

Pesquisador: CESAR AUGUSTO PICCININI

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 05357719.3.0000.5334

Instituicao Proponente: Instituto de Psicologia - UFRGS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.520.229

Apresentacao do Projeto:

Bem apresentado, no formato de dois estudos:

ESTUDO 1: 12 profissionais de nivel superior de 2 servigos de salude mental infantojuvenil de Porto Alegre
(RS) e Regiao Metropolitana, buscando-se abarcar profissionais com variadas formagoes (medicina,
psicologia, enfermagem, servigo social, etc.). O estudo serd apresentado as equipes dos servigos e
entrevistas individuais serdo agendadas com os profissionais. As entrevistas abordardo aspectos sobre a
formagéo e a vida profissional, e sobre a tomada de decisdes no tratamento, focando-se no tratamento de
criangas de 6 a 8 anos de idade com indicadores de TDAH. O estudo atende as determinagdes da resolugao
510 de 7 de abril de 2016 (Ministério da Salde), e ndo envolve danos nem privagio de beneficios por parte
dos participantes. Os dados serdo divididos em dois conjuntos e analisados através de andlise tematica
(Barun e Clarke, 2006). O primeiro conjunto se refere as respostas a respeito da experiéncia e vida
profissional e & tomada de decisdes no tratamento, e sera analisado através de analise tematica indutiva. O
segundo conjunto se refere as respostas a respeito do compartilhamento das decisdes de tratamento com
as criangas e familiares, e sera analisado através de andlise tematica dedutiva, utilizando-se as categorias
detalhadas no corpo do projeto. ESTUDO 2: 4 criangas de 6 a 8 anos gque estejam iniciando tratamento em
servigos de salde mental infantojuvenil por apresentarem indicadores de TDAH. Serdo incluidos no estudo
os familiares da crianga e os profissionais que participarem dos

Enderego: Rua Ramiro Barcelos, 2600

Bairro: Santa Cecllia CEP: 90.035-003
UF: RS Municipio: PCORTO ALEGRE
Telefone: (51)3308-5698 Fax: (51)3308-5698 E-mail: cep-psico@ufrgs.br
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atendimentos. Com o consentimento e assentimento dos participantes, o pesquisador acompanhara de trés
a cinco atendimentos das criangas, fazendo anotagdes sobre os principais topicos tratados no atendimentao,
e entrevistando os/as profissionais ao fim do Gltimo atendimento. O pesquisador também acessara o
prontudrio da crianca e entrevistara um familiar que acompanhe os atendimentos para obter dados clinicos e
sociodemograficos. As entrevistas e os atendimentos serdo gravados em audio e transcritos para andlise.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Investigar o processo de tomada de decisdo no tratamento de criangas com indicadores de TDAH em
servicos de saude mental infantojuvenil.

Obijetivo Secundario:

1) Investigar as percepcgoes de profissionais de saude mental de nivel superior a respeito do processo de
tomada de decisado no tratamento de criancas de 6 a 8 anos com indicadores de TDAH; 2) Investigar o
processo de tomada de decisao nos atendimentos iniciais do tratamento de criancas de 6 a 8 anos com
indicadores de TDAH.

Avaliacido dos Riscos e Beneficios:

Presente, mas deve ressaltar os riscos minimos e ndo auséncia de risco no material sintese na sessao
desenho (no demais do projeto esta de acordo)

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Atende as exigéncias académicas e institucionais. Diferentes relacdes sao estabelecidas entre profissionais
e pacientes para tomar decisdes no contexto de um tratamento, nas diferentes areas da saude e também
em saude mental. No caso do Transtorno de Deficit de Atengao e Hiperatividade — TDAH, as diferengas
entre as diretrizes de tratamento existentes, e as escolhas sobre qual tratamento implementar, podem ter
importantes repercussdes na vida das/os pacientes e de familiares. Algumas diretrizes tém reconhecido a
importancia de envolver as/os pacientes e seus/suas familiares nas tomadas de decisdo sobre seu
tratamento, de maneira a respeitar suas preferéncias e sua autonomia. Assim, o estudo busca investigar o
processo de tomada de decisao no tratamento de criangas com indicadores de TDAH em servigos publicos
de satde mental infantojuvenil. Inicialmente, apresenta e discut a literatura sobre tomada de decisao em
tratamento, mais desenvolvida no campo medicina. Em um segundo momento discute os principais

aspectos da tomada de decisdo compartilhada e, ao final, a tomada de decisédo frente ao TDAH.
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Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatoria:
Todos de acordo com o previsto em termos institucionais e legais

Recomendacdes:

Sem recomendacdes especificas

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacdes:

O projeto atende as exigéncias éticas formais e, portanto pode ser aprovado.

Consideracgoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacao
Informagdes Basicas|PB_INFORMACOES BASICAS 134148 22/07/2019 Aceito
do Projeto 6_E1.pdf 16:12:28
QOutros Termo_de ciencia_e_autorizacao SMS | 22/07/2019 |CESAR AUGUSTO Aceito

POA.PDF 15:36:37 | PICCININI

Projeto Detalhadc / |Projeto_Completo_PlatBR_AGHUse.pdf | 22/07/2019 |CESAR AUGUSTO Aceito

Brochura 14:50:34 | PICCININI

Investigador

Qutros Termo_de_Delegacao_de_funcoes.pdf 22/07/2019 |CESAR AUGUSTO Aceito
14:49:20 | PICCININI

Orgamento QOrcamento.pdf 17/07/2019 |CESAR AUGUSTO Aceito
18:01:26 | PIGCININI

Cronograma Cronograma.pdf 17/07/2019 |CESAR AUGUSTO Aceito
18:00:27 | PICCININI

TCLE /Termosde |TCLE SMS R E2.pdf 17/07/2019 |CESAR AUGUSTO Aceito

Assentimento / 17:56:58 | PICCININI

Justificativa de

Auséncia

TCLE /Termosde |TCLE_SMS_P_E2.pdf 17/07/2019 |CESAR AUGUSTO Aceito

Assentimento / 17:56:48 [PICCININI

Justificativa de

Auséncia

TCLE /Termosde |TCLE SMS P E1.pdf 17/07/2019 |CESAR AUGUSTO Aceito

Assentimento / 17:56:30 [PICCININI

Justificativa de

Auséncia

TCLE /Termosde |TCLE SMS C E2.pdf 17/07/2019 |CESAR AUGUSTO Aceito

Assentimento / 17:56:10 | PICCININI

Justificativa de

Auséncia
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TCLE /Termosde |TALE SMS C E2.pdf 17/07/2019 |CESAR AUGUSTO Aceito
Assentimento / 17:56:01 [PICCININI

Justificativa de

Auséncia

TCLE/Termosde |TCLE_HCPA_R_E2.pdf 17/07/2019 |CESAR AUGUSTO Aceito
Assentimento / 17:55:31 | PICCININI

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de |TCLE_HCPA_P_E2.pdf 17/07/2019 |CESAR AUGUSTO Aceito
Assentimento / 17:55:07 | PICCININI

Justificativa de

Auséncia

TCLE /Termosde |TCLE HCPA_P_E1.pdf 17/07/2019 |CESAR AUGUSTO Aceito
Assentimento / 17:55:00 | PICCININI

Justificativa de

Auséncia

TCLE /Termosde |TCLE_HCPA_C_E2.pdf 17/07/2019 |CESAR AUGUSTO Aceito
Assentimento / 17:54:47 | PICCININI

Justificativa de

Auséncia

TCLE /Termosde |TALE HCPA C E2.pdf 17/07/2019 |CESAR AUGUSTO Aceito
Assentimento / 17:54:21 [PICCININI

Justificativa de

Auséncia

Folha de Rosto cesar_Piccinini_1.pdf 05/01/2019 |CESAR AUGUSTO Aceito

17:39:39 [PICCININI

Situacao do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciacao da CONEP:
Nao
PORTO ALEGRE, 20 de Agosto de 2019
Assinado por:
Milena da Rosa Silva
(Coordenador(a))
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