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RESUMO

O presente trabalho refere-se ao Estagio realizado no Departamento de Psiquiatria
da Infancia e Adolescéncia do Centro Hospitalar do Porto, no periodo decorrido entre 10 de
Maio e 21 de Maio.

Pretendeu-se integrar as diferentes Unidades do Departamento no sentido de, por
um lado, alargar os conhecimentos ao nivel do diagnostico, terapéutica, prevencao e
prognéstico das principais patologias pedopsiquiatricas, e por outro, compreender a
importancia de uma especialidade Unica que, intervindo de forma precoce na infancia ou
adolescéncia, pode ajudar o doente a reescrever um futuro mais inteiro.

Através da participacdo na actividade assistencial e formativa do Departamento,
assegurada pelo Servigo I, pelo Servigo Il e pela Unidade de Pedopsiquiatria da Ligagéo,
interagi com indmeros jovens e respectivo entorno, familiarizando-me assim com a dinamica
existente entre a triade Médico — Paciente — Cuidador que se constitui nas consultas.

Na minha curta experiéncia assistencial, as patologias mais prevalentes foram:

e Em idade escolar: a Perturbacdo de Hiperactividade e Défice de Atencéo (25,5%)

e as Perturbacbes Especificas da Aprendizagem (19,1%), a Perturbacdo de Oposicédo e
Desafio (14,9%).

o Na adolescéncia: as Perturbacbes do Comportamento Alimentar (30%), as

Perturbagcbes de Humor (22,5%) e a Perturbagéo de Ansiedade (12,5%).

¢ No Internamento: as Perturbacdes do Comportamento Alimentar (44,4%) e as

PerturbagBes do Espectro Autista (22,2%).
¢ Na Unidade de ligacdo: Perturbacdes de adaptacéo (37,5%).

¢ No Hospital de dia: Perturbacdes globais do Desenvolvimento.

Paralelamente, através da analise comparativa dos processos clinicos de 12
pacientes, pude aprofundar os meus conhecimentos sobre Sindrome de Asperger.

Este estagio revelou-se fundamental na minha formagéo, ja que me permitiu colmatar
a lacuna curricular existente, a meu ver, no Mestrado Integrado em Medicina.

Sendo a Pediatria uma das especialidades médicas que mais me cativa, creio sentir-
me capacitada para, no futuro, tratar uma crianga ou adolescente contemplando o “todo” e

nao a “parte”.
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LISTA DE ABREVIATURAS

CAST - Childhood Asperger Syndrome Test

CID-10 - Classificacao Internacional de Doencas — 102 edi¢ao
DSM-IV-TR- Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders- 4th Edition-Text Revised
IMC — indice de Massa Corporal

PC — Perturbacéo de Conduta

PCA - Perturbacéo do Comportamento Alimentar

PEA - Perturbac&o do Espectro Autista

PEDE - Prova Exploratéria de Dislexia Especifica

PHDA - Perturbagé&o de Hiperactividade e Défice de Atencao
POC - Perturbagdo Obsessivo-Compulsiva

POD - Perturbacédo de Oposicéo e Desafio

QI = Quociente Intelectual

SA — Sindrome de Asperger

WISC - lll — Weschler Intelligence Scale for Children



1. INTRODUCAO

O estagio foi realizado no Departamento de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia
do Centro Hospitalar do Porto no periodo entre 10 e 21 de Maio, sob a orientacdo do Dr.

Pedro Monteiro.

1.1. Pedopsiquiatria - Contextualizacao

A Pedopsiquiatria é uma especialidade médica relativamente recente que tem como
objectivo fundamental a avaliagdo e promog¢édo de um normal desenvolvimento psicoafectivo
da crianca ou adolescente, bem como a prevencao e tratamento de perturbagbes mentais e
afectivas na esfera individual e/ou familiar.

A evolucéo desta especialidade esta associada a uma passagem do “interior” para o
“exterior”. Comecou por acolher e tratar criancas no asilo e no hospital psiquiatrico,
separando-as do entorno familiar. Ao longo do tempo, gragcas a um profundo movimento de
renovagdo e humanizacdo da psiquiatria iniciado nas décadas de 50 e 60, a especialidade
caminhou para a implementacdo dos cuidados em regime de ambulatorio para criangas,
adolescentes e suas familias.

Pretende-se que a crianca ou adolescente seja preferencialmente mantida no seu
contexto familiar, escolar e cultural, ndo se podendo negligenciar, no entanto, as situacdes
em gue essa separagdo é necessaria e a hospitalizagdo é imperativa para efeitos
terapéuticos ou de clarificagdo de diagnostico (Mises et al, 2002).

Apoés uma avaliagdo cuidada e atenta da crianga ou adolescente, complementada
por entrevistas com familiares significativos ou com educadores, o pedopsiquiatra pode
recorrer a utilizacdo de psicofarmacos, a psicoterapia ou a intervencédo familiar, procurando
a manutencdo da saude mental do jovem em modelo interdisciplinar, articulando quando
necessario com outras especialidades médicas (pediatria, neurologia, psiquiatria de
adultos), ou com outros técnicos diferenciados de saude mental (psicélogo clinico,
psicomotricista ou professor de ensino especial).

Finalmente, a Pedopsiquiatria define-se também pelo facto de abordar pessoas em
estado de dependéncia. No plano pratico, caracteriza-se frequentemente por uma procura
de cuidados por parte do cuidador ou da familia em detrimento do préprio paciente, o que
enfatiza a importancia do consentimento de cuidados e da integracdo da familia no percurso

terapéutico empreendido pelo paciente.



1.2. Estado da Arte em Portugal

Como referido anteriormente, a Pedopsiquiatria ou Psiquiatria da Infancia e da Ado-
lescéncia é uma especialidade médica recente, ndo s6 em Portugal como na Europa.

Foi reconhecida pela Ordem dos Médicos como especialidade autonoma em 1959.
No entanto, s6 em 1983 se iniciou o Internato Complementar de Pedopsiquiatria, vindo a
formar os primeiros especialistas com a carreira hospitalar completa.

Inicialmente a especialidade funcionava em Centros de Saude Mental Infantil e
Juvenil (CSMIJ) no Porto, Lisbhoa e Coimbra que tinham total autonomia técnica,
administrativa e financeira, até que em 1992, ap6s a aplicacdo do Decreto-Lei n°® 127/92 de
3 de Julho, resultaram extintos determinando-se a sua integracdo como Departamentos de
Pedopsiquiatria nos hospitais pediatricos do Porto e Lisboa e no Centro Hospitalar de
Coimbra.

A lei da integracdo pretendia uma articulagdo mais eficaz das estruturas de saude
mental com outros prestadores de cuidados de salde, verificando-se efectivamente uma
maior aproximacao da Pedopsiquiatria a Pediatria. No entanto, tal implicou o abandono da
politica de sector no caso particular do Departamento de Pedopsiquiatria do Porto, com uma
maior centralizacdo da especialidade e um afastamento abrupto dos centros de salude e da
comunidade em geral (Confraria et al, 2006).

Apesar das dificuldades e dos ajustes iniciais no processo de adaptacao a mudanca,
o Departamento constitui hoje um Centro de referéncia funcionando como estrutura de apoio
aos diversos Servicos e Unidades de Pedopsiquiatria integrados nos Hospitais Distritais do
Norte, nomeadamente através da sua Unidade de Atendimento Urgente e do Internamento,
onde sao atendidas as situacbes agudas ou mais complexas de todo o Norte do Pais.
Assegura igualmente as responsabilidades formativas ao nivel dos internatos de
Pedopsiquiatria, Psiquiatria Geral e outras especialidades médicas, bem como nas areas de

formacéo pré e pds graduada de psicologia, servigo social e enfermagem.



Especialidade autbnoma (OM)
Consulta de Psiquiatria Infantil Dr.2 Celeste Malpique
Servico de Psiquiatria Infantil (“Dispensario do Vilar”’) dependente
do C.S. Mental Ocidental do Porto. Hospital de Dia e Consulta Externa.

Consulta de Psiquiatria Infantil — HML - Dr. Mira Coelho

Internamento Infantil e Juvenil no HML.
‘ C.S. Mental Infantil e Juvenil do Porto dependente do C.S.

Mental do Porto - Dr.2 Celeste Malpique.
Internato Complementar de Pedopsiquiatria.

|
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Extingdo do Centro de Saude Mental Infantil e Juvenil. Integracéo no Hospital Maria Pia.

Encerramento do Dispensario de Vilar.
Departamento de Pedopsiquiatria do Hospital Maria Pia:

* Servigo | (0-12) — Consulta externa, Hospital de dia
* Servigo Il (12-18) — Consulta externa, Internamento

* Pedopsiquiatria de Ligacao

Departamento de Psiquiatria da Infancia e da

Adolescéncia do Centro Hospitalar do Porto, E.P.E.

1992 1993 2006 2007

Fig.l. Evolugdo da Pedopsiquiatria a nivel nacional e local.

Ao longo do tempo, o Departamento de Pedopsiquiatria do Hospital Maria Pia foi
diferenciando a sua actividade clinica em dois Servicos e varias Unidades e Consultas
Especializadas (Anexo 1), respeitando a literatura de referéncia e aspectos técnicos
relacionados com a idade das criangas e adolescentes e o trabalho especifico desenvolvido
em cada éarea:

e Servico | - Infantil (0-12 anos): engloba a actividade de consulta externa
(Consulta de Primeira infancia, Consulta de Crise Infantil, Consulta de Triagem de
Dificuldades de Aprendizagem) e o Hospital de Dia Infantil.

e Servico Il - Juvenil (12-18 anos): engloba a actividade de consulta externa
(Consulta de Crise Juvenil, Unidade de Perturbacbes do Comportamento Alimentar,
Consulta de Comportamentos Suicidarios) e Internamento.

e Unidade de Atendimento urgente

e Unidade de ligacdo: Equipa multidisciplinar com instalagbes proprias no

Hospital Maria Pia que assegura a Consulta de Pedopsiquiatria de Ligagéo.



e Servico de Psicologia: Equipa de psicologos que actuam em cooperacao com
a equipa médica.

e Servico Social — Composto por Técnicos de Servico Social responsaveis pela
avaliacdo socio-familiar.

e Intervencdes Psicoterapéuticas — Grupos de Psicodrama, Grupos de
Expressdo Plastica, Grupos de Jogo Livre, Grupos de Jovens com Perturbacdes do
Comportamento Alimentar, Grupos de Jovens com Perturbacdes do Desenvolvimento,
Grupos de Treino Parental (“Incredible Years”, “Psicoeducagao PHDA”), Grupos de Pais de
Jovens com Perturbacdes Alimentares, Grupos de Pais de criancas com Perturbacdo do

Espectro do Autismo, Terapia Familiar.

1.3. Objectivos

Com a realizacdo deste estagio propus-me enriquecer a minha formacao médica no
que concerne a Pedopsiquiatria, contactando com a realidade do Departamento de
Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia do Centro Hospitalar do Porto.

O objectivo fundamental deste estagio consistiu em aprofundar os conhecimentos ao
nivel do diagnéstico, tratamento, prevencdo e prognostico, relativos as patologias mais
prevalentes no periodo que decorre entre a Primeira Infancia e a Adolescéncia.

Pretendeu-se também vivenciar a experiéncia tdo distinta que € a interacgdo com
criancas e adolescentes com perturbacfes da esfera psico-afectiva, aperfeicoando-se desta

forma as habilidades comunicacionais no contexto da entrevista clinica.



2. DISCUSSAO

2.1. Organizacéo do Estagio

O estagio compreendeu a observacao e participacdo nas actividades assistenciais e
formativas das distintas Unidades do Departamento, nomeadamente Consulta Externa do
Servico |, Hospital de Dia, Consulta Externa do Servigo I, Internamento e Consulta de
Pedopsiquiatria da Ligacdo, de acordo com a distribuicdo abaixo indicada.

Quadro I. Plano de Estéagio.

22 feira 32 feira 42 feira 52 feira 62 feira
Servigo |
Servigo Il Consulta de Servigo Il
% Dr. Pedro Monteiro Psicologia Servigo | Internamento cervico |
: ervico
z Dr.2 Camila Gesta | Dr.2Maria | Dr- PedroMonteiro _
b Dr.2 Maria do Carmo
= Servico | Servico |l do Carmo Formagc&o
Dr.2 Maria do Carmo Dr. Pedro Monteiro Dr.2 Joana Saraiva
22 feira 32 feira 42 feira 52 feira 62 feira
Servico |
) o Consulta de
© ) ) Servigo Il Pedopsiquiatria ) ]
© Servigo | Servigo Il ) 5 Psicologia
= ) . Dr. Pedro de Ligagéo ]
9| Dr.2Maria do Carmo Dr. Pedro Monteiro ) ] ) Dr.2 Camila Gesta
g, Monteiro Dr.2 Zulmira Correia
Hospital de Dia
Dr.2 Camila Gesta
2.2. Servigo | — Infantil
O Servico | — Infantil assegura o0 acompanhamento de criangas desde os 0 aos 12

anos através das actividades de Consulta Externa (entre as quais se destacam a Consulta
de Primeira Infancia e de Idade Pré-escolar, a Consulta de Crise Infantil, a Consulta de

Triagem de Dificuldades de Aprendizagem) e do Hospital de Dia.

Nesta faixa etaria sao efectuadas semanalmente diversas intervencdes
psicoterapéuticas, como 0s grupos de psicodrama, grupos de expressao plastica e grupos
de jogo livre. Existem também grupos destinados aos pais, de que sao exemplo os Grupos
de Pais de criancas com PEA, os Grupos de Treino Parental (Incredible Years e

Psicoeducacdo PHDA) e as sessoes de terapia familiar que envolvem o nucleo familiar.



2.2.1. Consulta Externa

Durante o periodo de estagio dedicado ao Servigo |, acompanhei a actividade de
Consulta da Dr.2 Maria do Carmo Santos, contactando de forma privilegiada com criancas
em idade escolar (7 aos 11 anos). Participei igualmente em Consultas de Psicologia com a
Dr.2 Camila Gesta, observando criancas da primeira infancia e idade pré-escolar (Quadro I1).

Quadro Il. Patologias observadas na Consulta Externa do Servigo | (N total = 47).

Patologia/DSM-IV-TR (cédigo) N %
Perturbacdo de Hiperactividade e Défice de Atencéo (314.9) 12 25,5
Perturbacdes especificas da aprendizagem 9 19,1
- Perturbacao da leitura (315.00) 5
- Perturbacéo da expressao escrita (315.2) 2
- Perturbacéo do Célculo Matematico (315.1) 2
Perturbacdo de Oposicéo e Desafio (313.81) 7 14,9
Perturbagdes do comportamento do sono 6 12,8
Dissonia
- Insonia inicial (307.42) 3
Parassonia
- Pesadelos (307.47) 2
- Terrores nocturnos (307.46)
Perturbacdo da comunicagéo 3 6,4
- Perturbacéo fonoldgica (315.39)
PerturbagGes de humor 3 6,4
- Perturbacao depressiva (296)
Perturbacdo da Conduta (312.12) 2 4,3
Perturbacdes da eliminacgao ) 4,3
- Enurese Nocturna (307.6)
Deficiéncia Mental 2 4.3
- Ligeira (317) 1
- Moderada (318.0) 1
Anorexia Infantil (307.59) 1 2,1

= PHDA
o m Pert. especificas da aprendizagem
Yo = POD
® Pert. do comportamento do sono
H Pert. da comunicagao
= Pert. de humor
® Pert. da Conduta
= Pert. da eliminagdo - Enurese Nocturna
Deficiéncia Mental
= Anorexia Infantil

Grafico I. Prevaléncia das patologias observadas no Servico |.
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As patologias mais prevalentes na amostra observada sdo a PHDA (25,5%), as

PerturbacBes Especificas da Aprendizagem (19,1%), a Perturbacdo de Oposi¢do Desafio

(14,9%) e as Perturbacdes de Comportamento do Sono (12,8%). E no entanto de salientar

gque mais de metade da amostra corresponde a crian¢cas em idade escolar.

Atentemos no seguinte caso clinico:

Identificacéo

J.J.S., sexo masculino, 10 anos, 4° ano.

Histéria da
Doenca Actual

Vem a consulta acompanhado pela méde que refere que o filho tem manifestado
desinteresse pela escola. Para além disso distrai-se com facilidade, revela também
dificuldades na ortografia, um desempenho escolar fraco (“tem muitas ideias que nao
consegue transmitir’ — mée — sic), e problemas de comportamento prejudiciais para o

aproveitamento escolar.

Mae: 48 anos, educadora de infancia, saudavel

Pai: 47 anos, bancério, saudavel. Refere dificuldades na leitura e na escrita enquanto

Antecedentes
Familiares criangca. Admite utilizar uma caligrafia pouco inteligivel para disfarcar erros ortograficos.
Irma: 14 anos, 8° ano, saudavel
Doencas e No 2° ano escolar consultou psicélogo por dificuldades relacionais com colegas tendo
Internamento posteriormente mudado de turma. Iniciou terapia da fala.
Ambiente ) . o
. Vive com os pais e com a irma.
familiar

Vida pré-escolar

Entrou para o infantario com 4 anos. “Nao parava quieto, falava muito” (sic-méae).

Frequenta neste momento o 4° ano. A Professora refere dificuldades de concentragéo,

e escolar
integragdo e comportamento. “Nao é capaz de estar sentado na cadeira” (sic).
M&e com humor subdepressivo, ritmo de discurso lento bastante circuntanciado.
Exame Frequentemente faz relatos do percurso escolar da filha referindo inveja por parte do filho.

psicopatoldgico

Refere que o filho “faz palhagadas” (sic), repete as frases do adulto. Crianga comunicativa

com comportamento ajustado na consulta. Revela boas capacidades de desenho.

Exame WISC-IIl : QI verbal — 116; QI realizacdo- 118 PEDE - normal
psicoldgico Ql total - 119 — Médio-Superior
Diagnostico - PHDA - Disortografia
Provisorio - POD - Capacidade intelectual no limite superior da média.
- Escala de Conners (Anexo Il) para preenchimento pelos pais e pelos professores.
- Informacgdo aos pais e crianga sobre a natureza da patologia
- Carta de esclarecimento para a escola (professor, psicéloga educacional), a quem
e referenciou a crianca e ao médico de familia.

- Conselhos aos pais: expectativas realistas, confrontos minimos, estruturacdo do dia da
crianca, vantagens das regras em casa, reforcos positivos, encorajamento, comunicagao
eficaz com a crianca.

Se insuficiente considerar inicio de terapéutica farmacolégica ( Ritalina®).




Contextualizando:

Este caso clinico, escolhido entre muitos outros semelhantes, reflecte claramente
alguns aspectos tipicos da PHDA, disturbio cuja prevaléncia em criangas em idade escolar
se situa entre 3 e 7 %.

Consiste numa perturbagdo neurobiolégica frequente do desenvolvimento e
comportamento na infancia e na adolescéncia, caracterizada por dificuldade em manter a
atencdo, hiperactividade e impulsividade, inapropriadas para o nivel de desenvolvimento e
idade do paciente.

Estudos recentes utilizando técnicas de imagiologia funcional, evidenciam
consistentemente diferengas subtis na estrutura e na funcdo cerebral de individuos com
diagnostico de PHDA. Estas diferengcas geralmente envolvem o lobo frontal, os ganglios
basais e o corpo caloso. Uma diminuicdo com base genética da disponibilidade de
neurotransmissores como a dopamina ou a noradrenalina, pode também estar relacionada
com este disturbio comportamental.

O diagndstico é clinico e deve ser feito recorrendo aos critérios do DSM-IV-TR, que
subdivide a PHDA em trés tipos: PHDA com predominio de sintomas de desatencao; PHDA
com predominio de sintomas de hiperactividade/impulsividade; PHDA combinada.

As criangas com PHDA apresentam habitualmente dificuldade em manter a atengao
e concentracdo por periodos prolongados, impulsividade, impaciéncia, reaccoes
irreflectidas, das quais costumam arrepender-se, baixa capacidade de resisténcia a
frustracao e dificuldades ao nivel das fun¢des executivas. A maioria revela também excesso
de actividade motora, a semelhanca do J.J.S., que é incapaz de estar sentado numa cadeira
na sala de aulas. Estes comportamentos tornam o convivio social e escolar dificeis.

Saliente-se que, apesar da hiperactividade ser a face visivel desta perturbacéo, o
défice principal estd na desatengcdo, ou seja, na incapacidade de atender de forma
continuada aos estimulos relevantes e na dificuldade em filtrar e eliminar os estimulos
irrelevantes para as tarefas em curso. Algumas criangas apresentam apenas défice de
atencdo, sem hiperactividade, sendo este subtipo mais frequente no sexo feminino.

Alguns sintomas remitem com o crescimento, sendo que a hiperactividade tende a
diminuir a partir da adolescéncia. No entanto a desatencdo e a impulsividade persistem
muitas vezes até a idade adulta.

E relevante reflectir sobre esta patologia, na medida em que o impacto na sociedade
€ substancial, tendo em conta o seu alto custo, o stress que acarreta nas familias, o prejuizo
do desempenho escolar, bem como efeitos negativos na auto-estima dos jovens. Estudos

tém demonstrado que criangas com PHDA apresentam um risco aumentado de



desenvolverem outras doencas psiquiadtricas na infancia, adolescéncia e idade adulta
(Razera, 2001).

Com efeito, apenas 1/3 das criancas com PHDA ndo tém outras perturbacdes
associadas (Elia et al, 2008). Aproximadamente 40% das criancas com PHDA apresentam
igualmente POD, e 25 a 30% das criancas manifestam Perturbacdes Especificas da
Aprendizagem, como é o caso do paciente apresentado. Entre outras comorbilidades,
destacam-se a Perturbacdo da Ansiedade (34%), os Tiques (11%), a Perturbacdo de Humor
(4%) e a PC (14%).

Se néo tratada, a PHDA acarreta risco de insucesso escolar, comportamentos de
risco, insucesso laboral e alteracdes no relacionamento social e familiar, devendo por isso
haver um esforgo conjunto entre a familia, a escola e o médico de familia, no sentido de ser
detectada precocemente, podendo desta forma intervir-se de forma atempada e eficaz.

O tratamento consiste na combinacao entre interven¢cdes comportamentais, referidas
anteriormente na exposicao do caso clinico, e farmacoldgicas, através da administracdo de
Metilfenidato, substancia quimica que em Portugal existe sob 3 formulagbes comerciais:
Ritalina® (de curta ac¢ao), Ritalina LA® e Concerta® (de longa accao).

Inicia-se habitualmente uma titulacdo de Ritalina® podendo posteriormente passar-se
para as férmulas de longa accdo (dose terapéutica — entre 20 mg/dia e 60 mg/dia; 0,3
mg/kg/dia a 1 mg/kg/dia). Uma vez que a semi-vida do metilfenidato € curta, geralmente

utiliza-se o0 esquema de duas doses por dia, uma de manha e outra ao almoco.

2.2.2. Hospital de Dia

O Hospital de Dia do Departamento de Pedopsiquiatria do Hospital Maria Pia foi o
primeiro Hospital de Dia Infantil aberto em Portugal, no ano de 1967.

Comecou por ser anexo ao Dispensério de Saude Mental Infantil do Porto e a partir
de 1992, passou a integrar o actual Departamento de Pedopsiquiatria do Hospital Maria Pia.

Consiste numa unidade de internamento parcial, cuja lotacdo maxima é de 12
criangas com idades compreendidas entre 0s 2 e 0s 9 anos.

A equipa técnica fixa pluridisciplinar é constituida por uma Pedopsiquiatra, uma
Psicéloga, uma Enfermeira Especialista, uma Terapeuta Ocupacional, uma Assistente
Social, Educadoras de Infancia e Auxiliares de Ac¢do Médica.

O seu objectivo prioritario é o da detecgéo precoce de situagfes de risco ao nivel do
desenvolvimento e salde mental, sua avaliagédo e definigdo de um projecto terapéutico.

Inicialmente € feita uma avaliacdo médica e psicologica e posteriormente é

estabelecida uma proposta terapéutica que pode incluir Psicoterapia Individual, Grupo de



Pintura, Treino de Actividade da Vida Diaria, Treino Ocupacional de Grupo, Treino
Ocupacional Individual Nao Especificado, Terapia de Mediacdo Corporal Individual, Treino
de Coordenacao Motora.

Estimula-se o desenvolvimento psiquico da crianca através de mdltiplas trocas, e de
actividades ludoterapéuticas como a Digitinta, o Barro, os Fantoches, o Atelier do Conto, o
Atelier de Pintura e a Balneoterapia, desenvolvendo desta forma a elaboracdo emocional, a
criatividade, a expresséo corporal e a linguagem.

As caracteristicas proprias desta unidade permitem que a crianca beneficie duma
observacdo e duma intervencao terapéutica intensiva, sem que seja obrigada a isolar-se da
familia e da sociedade. Pelo contrario, é favorecida uma observacao naturalista e privilegia-
se 0 envolvimento e a responsabilizacdo da familia no tratamento. Por este motivo, a
admissédo so6 se faz mediante o estabelecimento dum contrato terapéutico, o que pressupde
um estudo cuidadoso da motivagdo das familias (Teles et al, 2005).

Durante o estagio tive a oportunidade de conhecer as instalagdes do Hospital de Dia
e observar as 7 criancas ai presentes, na sua interac¢cdo com a terapeuta ocupacional.

Pude participar em actividades ludoterapéuticas que visavam a estimulagdo da
psicomotoricidade através da danca, da mdusica, do ritmo e da mimica, intervindo desta
forma ao nivel do ténus muscular, planeamento motor e coordenac¢ao perceptivo-motora.

As patologias maioritariamente observadas no Hospital de Dia foram as
Perturbacbes Globais do Desenvolvimento e a Perturbacdo da Regulacdo do

Processamento Sensorial.
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2.3. Servico Il = Juvenil

O Servico Il — Juvenil assegura o acompanhamento de pacientes com idades
compreendidas entre os 12 e os 18 anos através das actividades de Consulta Externa
(Consulta de Crise Juvenil, Consulta de Comportamentos Suicidarios, Unidade de
Perturbagbes Alimentares) e de Internamento.

Paralelamente a consulta, realizam-se intervengfes psicoterapéuticas como o Grupo
de Jovens com Perturbacbes de Comportamento Alimentar, o Grupo de Jovens com
PerturbacBes do Desenvolvimento e 0 Grupo de Psicodrama com Adolescentes, existindo

também Grupos de Pais.

2.3.1. Consulta Externa

Na minha passagem pelo Servigo Il, acompanhei a actividade de consulta do Dr.
Pedro Monteiro, observando as patologias vigentes nos adolescentes, com idades
compreendidas entre 0 12 e 0s 18 anos (Quadro Ill).

Neste Servico, revelou-se especialmente interessante testemunhar, por um lado, a
singularidade do anamnese em Pedopsiquiatria, € por outro, a importancia do tipo de
abordagem empreendida pelo pedopsiquiatra.

Com efeito, sendo ponto de partida e de referéncia de qualquer tratamento, 0 exame
psiquiatrico da crianga ou adolescente e a entrevista clinica a familia, irdo garantir a
legitimidade de todas as intervengcdes que serdo propostas.

Na sua dupla dimensé&o informativa e interactiva, o exame deve decorrer de forma
extremamente “natural” (Winnicott, 1971), virtuosidade que supde a integragdo de um
grande namero de variaveis que se tornam mais complexas pelo facto de se tratar de uma
crianga.

Pude aperceber-me que a rigidez imposta pelo contexto da consulta (formado pela
entrevista com a crianga, com 0s pais ou com ambos) deve ser contrabalancada com a
leveza e desenvoltura necessarias ao exercicio clinico quotidiano, em que o pedopsiquiatra
se deve guiar pela singularidade de cada caso.

Confirmei que, como refere Winnicott, independentemente das técnicas escolhidas
para a recolha da informag&o e ainda que se utilizem os instrumentos estandardizados, a
anamnese em Pedopsiquiatria € antes de mais uma relacdo que pode aceder a uma

dimensao terapéutica.
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Quadro lll. Patologias observadas na Consulta Externa do Servico Il (N total = 40).

Patologia/DSM-IV-TR (c6digo) N %

PCA 12 30
- Anorexia Nervosa (307.1) 10
- Bulimia Nervosa (307.51) 2
Perturbagcdo de Humor 9 22,5
- Depresséo Major (296) 7
- Perturbagé&o Bipolar Tipo I; 1
episédio mais recente hipomaniaco (296.40)
- Distimia
Perturbacdo de ansiedade 12,5
- Perturbacao de Ansiedade Generalizada
- POC (300.3)
Perturbacdes do comportamento do sono

AN W 01

10
Dissonia

- Insonia inicial (307.42) 3

Parassonia

- Pesadelos (307.47)
Perturbacédo de Conduta
Tiques (307.20)
Deficiéncia Mental

- Moderada (318.0)

- Profunda (318.2)

Mutismo Selectivo (313.23)

Perturbagdes psicoticas

B P P N NN P

2,5
2,5
Perturbacgao delirante do tipo persecutorio (297.1) 1

Perturbagcdes da comunicacao

- Gaguez (307.0)

Pica (307.52) 1 25

EPCA

® Perturbacdo de Humor

= Perturbacéo de ansiedade

m PerturbagBes do comportamento do sono

m Perturbagéo de Conduta

= Tiques

= Deficiéncia Mental

= Mutismo Selectivo
Perturbages psicéticas

= PerturbagBes da comunicacao
Pica

%

Grafico Il. Prevaléncia das patologias observadas no Servico Il.

Na amostra observada relativa a esta faixa etaria, as patologias mais prevalentes
foram as PCA (30%), as Perturbacdes de Humor (22,5%), a Perturbacdo de Ansiedade
(12,5%).
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Atentemos no seguinte caso clinico:

Identificacdo | T.C., sexo feminino, 17 anos, 11° ano.

Jovem de 17 anos de idade que frequenta o 11° ano do Curso de Economia com bons resultados escolares.
Aparentemente saudavel até Setembro de 2008, altura em que inicia quadro caracterizado por restricdo
alimentar, isolamento total do grupo de colegas e amigos, comportamento regressivo (necessidade de dormir
com 0s pais para securizagdo), com alteragédo do sono (insénia inicial e intermédia).

A sintomatologia supra-descrita agravou-se progressivamente, tendo a paciente, em Dezembro de 2008,
iniciado labilidade emocional e recusa escolar verificando-se perda de peso acentuada e amenorreia.

Pela manutencdo do agravamento do quadro e diminuicdo do funcionamento escolar, social e familiar, foi
internada a 17-02-2010, tendo alta a 29-03- 2010, medicada com:

- Cipralex® 20 mg: % + 0 + %
- Zyprexa®5mg: 0+ 0 + 1
- Triticum ® 100 mg: 0+ 0 + 1

ApOs a alta, a jovem mantém pensamentos ruminativos, o que lhe causa ansiedade e angustia.

Volta a iniciar restricdo alimentar em finais de Abril, diminuindo novamente de peso.

Vem a consulta de seguimento acompanhada pela mée. Refere sentir-se mais contente, afirmando que se
sente bem, que come melhor e com mais variedade e que foi 4 vezes numa semana a escola, denotando uma
certa euforia.

Procede-se & determinacéo do peso, verificando-se a perda de 1,1 kg.

Peso na consulta anterior: 37,4kg

Peso nesta consulta: 36,3kg.

A paciente refere estar extremamente surpreendida por ter emagrecido, reafirmando que pensava ter
aumentado de peso desde a Ultima consulta.
Por sua vez, a mée da paciente refere que esta aumentou ligeiramente a ingestdo de alimentos, continuando

no entanto a efectuar selecgéao.

I A paciente deve aumentar pelo menos 1kg até a préxima consulta.
Plano
Previne-se que, se tal ndo se verificar, voltara a ser internada.

Contextualizando:

As Perturbac6es do Comportamento Alimentar constituem quadros psiquiatricos que
afectam principalmente adolescentes e adultos jovens do sexo feminino, conduzindo a
consideraveis prejuizos biopsicossociais com elevada morbilidade e mortalidade (Doyle et
al, 2000).

Segundo um estudo epidemiolégico liderado pela Dr.2 Joana Saraiva em 2004 em
gue, através do questionario EAT-26, se avaliaram 688 alunos do Ensino Secundério,
pertencentes a 4 escolas do Porto, com idades compreendidas entre 15 e 20 anos, cerca de

9,6% dos inquiridos apresentaram sintomas de uma PCA, dos quais 85 % eram do sexo
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feminino. Foi possivel concluir que o nimero de estudantes portugueses que pode sofrer de
perturbagbes do comportamento alimentar é semelhante aos nimeros registados no resto
da Europa e nos Estados-Unidos.

William Gull, no ano de 1874, descreve trés pacientes com quadro anorético
restritivo, aplicando o termo "apepsia histérica".

Nos anos 60, Brunch foi o primeiro autor a mencionar a distor¢do da imagem
corporal vista como um distirbio da paciente com anorexia nervosa na percepc¢ao do seu
corpo.

A partir de 1970, pacientes avaliadas clinicamente demonstravam um receio
exagerado de ganhar peso, sendo este o primeiro passo para se incorporar o "medo
morbido de engordar” como caracteristica psicopatolégica da anorexia nervosa, juntamente
com o emagrecimento, a distor¢do da imagem corporal e a amenorreia (Russell, 1970).

A anorexia nervosa caracteriza-se entao por uma perda de peso intensa a custa de
dietas rigidas auto-impostas, distor¢do da imagem corporal e amenorreia (Critério D).

A DSM-IV-TR determina a existéncia de déficite ponderal (Critério A), quando o
paciente apresenta um peso inferior a 85% do peso considerado normal para a sua idade e
estatura. O CID-10, por sua vez, aplica um critério mais estrito requerendo a existéncia de
um IMC inferior ou igual a 17,5 kg/m?.

Estes valores constituem apenas indicadores propostos aos clinicos, sendo no
entanto aconselhavel que estes considerem a morfologia e os antecedentes ponderais de
cada paciente.

Paralelamente ao défice ponderal, o paciente anorético manifesta um medo
exagerado de aumentar de peso ou de se tornar “gordo” (Critério B).

A baixa auto-estima bem como a distorcao da imagem corporal (Critério C) sé@o as
principais componentes que reforcam a busca de um emagrecimento incessante, levando a
pratica de exercicios fisico, jejum e uso de laxantes ou diuréticos de uma forma ainda mais
intensa.

No Departamento, a Enf.2 Dalila Esteves é responséavel pela realizagédo da Terapia da
Imagem Corporal (Anexo 3), que consiste numa técnica psicoterapéutica individual em que o
doente com PCA é confrontado com a discrepancia entre a percepcdo da sua imagem
corporal e a realidade, através da utilizacdo de espelhos e medidas corporais.

Distinguem-se 2 subtipos de Anorexia Nervosa: Subtipo restritivo (perda de peso

decorrente da restricdo alimentar, jejum ou exercicio fisico excessivo) e Subtipo purgativo

(associagdo de episodios bulimicos ou alguma pratica de purgacdo como vémitos, uso de

diuréticos, enemas ou laxantes).
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E imperativo reconhecer no contexto dos Cuidados Primarios, certas condi¢bes que
determinam uma referenciacdo urgente ou internamento: perda de peso rapida (> 30% em 6
meses) ou desnutricdo grave; complicagbes médicas agudas (disritmias cardiacas,
alteracdes electroliticas graves); vomitos ou uso de laxantes e restricdo alimentar; situacdes
médicas coexistentes ndo controladas; depressdo grave, ideacdo suicida ou associacao

com outros sintomas psicopatoldgicos graves, em particular sintomas psicoticos.

2.3.2. Internamento

O Internamento do Departamento de Pedopsiquiatria do Centro Hospitalar do Porto
iniciou a sua actividade em 1974 e ao longo dos anos foi adaptando o seu funcionamento as
exigéncias de qualidade e a evolugéo das patologias e da sociedade.

Ao contrario do que acontecia no passado, o internamento em pedopsiquiatria deixou
de consistir numa proposta de “lar” alternativo para a crianca ou adolescente, mas sim num
periodo de tempo mais ou menos extenso, em que se empreende uma sequéncia
terapéutica intensiva (Schmidt et al, 2010).

O objectivo desta intervencdo consiste em tratar as patologias existentes mas
também tornar os pacientes mais aptos para a sua reintegragdo no seu meio social, familiar
e cultural, evitando assim futuros reinternamentos. Pretende-se igualmente estabelecer ou
clarificar diagndsticos, proteger o préprio doente de riscos associados a sua patologia,
ultrapassar um momento de crise ou de grande tensao vivenciado pelo paciente e entorno
familiar ou optimizar o tratamento farmacoldgico (Schmidt et al, 2010).

A semelhanca do que se tem verificado noutros paises, nas (ltimas décadas
registou-se uma reducao da lotacéo do internamento completo (Confraria et al, 2006).

Este modelo de internamento de pedopsiquiatria em vigor no nosso pais, baseado
numa dindmica hospitalar com servi¢os de baixa lotagdo como suporte para grandes areas
populacionais, implica que o trabalho seja, fundamentalmente, de intervencdo breve em
situagbes de crise aguda. Existem no entanto patologias que, pela sua natureza ou
gravidade, impdem tempos de internamento superiores, como as perturba¢des do
comportamento alimentar, as psicoses e as depressdes graves (Teiga et al, 2010).

Com efeito, na minha passagem pelo internamento pude confirmar os factos acima
referidos. Encontravam-se 8 pacientes internados: 4 pacientes com PCA, 2 pacientes com
PEA, 1 paciente com Esquizofrenia de tipo parandide, e 1 paciente com POC associada a
Depressao major com ideacao suicida (Quadro 1V).

O tempo médio de internamento destes doentes rondava nessa altura as 3 semanas.
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Segundo um estudo de revisdo dos casos internados em 2009 no Departamento, 0
tempo médio de internamento é de cerca de 20 dias, sendo no entanto de 61 dias no que se
refere as PCA (Teiga et al, 2010).

Quadro IV. Patologias observadas no Internamento.

Patologia/DSM-IV-TR (c6digo) N %
PCA 4 44,4
- Anorexia Nervosa (307.1) 3
- Bulimia Nervosa (307.51) 1
PEA 2 22,2
- Perturbacao Autista (299.00) 1
associada a deficiéncia mental profunda ( 318.2) 1
- Sindrome de Asperger (299.80)
Psicoses 1 111
- Esquizofrenia de tipo parandide (295.30)
{ POC (300.3) 1 11,1
Depressao Major (296.2) com ideacao suicida 1 111
HPCA
H PEA
M Psicoses
HPOC
B Depressao Major
Grafico lll. Prevaléncia das patologias observados no internamento.
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2.4. Unidade de Ligacéo

Influenciada pelo contacto permanente com a medicina somatica, e gracas as raizes
oriundas da psiquiatria classica, a psiquiatria dita de “ligagdo” destaca-se das outras
especialidades médicas por atentar nos aspectos psicoldgicos e sociais e pelo desafio de os
integrar nos dados somaticos (Desombre et al, 2004).

Zumbrunnen define-a, em 1992 como “a parte da psiquiatria que se ocupa das
perturbacBes psiquiatricas que se manifestam em doentes de outras especialidades
médicas”, definicdo porém algo restritiva ha medida em que se centra apenas no paciente e
na patologia psiquiatrica ndo contemplando a intervencéo junto das equipas cuidadoras e do
entorno familiar do doente (Lenoir et al, 2000).

Com efeito, inUmeros autores propdem 2 niveis de intervengcdo da psiquiatria de
ligacdo, enfatizando a bipolaridade das interven¢des psiquiatricas nos servicos de medicina,
gue englobam:

e Por um lado, a actividade de consulta, relativa as prestagdes directas com base nos
pacientes e respectivas familias e a requisicdo de um parecer diagnostico e/ou
terapéutico por parte dos médicos e equipas cuidadoras;

e Por outro lado, a actividade de “ligagao” relativa as prestacdes indirectas que visam
auxiliar os médicos e as equipas cuidadoras no seu trabalho junto dos pacientes e
respectivas familias.

Uma das definicbes mais completas e mais consensual € a que nos propde Lipowski,
para quem a psiquiatria da ligacdo integra um conjunto de intervencdes clinicas,
diagndsticas, terapéuticas, preventivas, pedagdgicas e de investigacdo empreendidas pela
equipa prestadora de cuidados no Hospital em que se insere.

No decorrer do estagio, tive a oportunidade de constatar a aplicabilidade desta
definicdo na realidade da Unidade de Pedopsiquiatria de Ligacdo do Centro Hospitalar do
Porto. Trata-se de uma unidade funcional constituida por uma equipa multidisciplinar
composta por médicos pedopsiquiatras, psicologos e técnicas de Servigco Social, situada em
instalacdes proprias no Hospital Maria Pia. Tem como objectivo fundamental, prestar ao
nivel da consulta externa ou internamento um apoio psicossocial e psiquiatrico a criangas, e
respectivas familias, que vivenciam uma doenca aguda ou que se confrontam com o0s
problemas decorrentes de uma doenca cronica. E de realgar o trabalho articulado com

outras especialidades, nomeadamente certas consultas especificas.
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Na consulta, acompanhei a Dr.2 Zulmira Correia observando patologias frequentes

nesta area da pedopsiquiatria.

Quadro V. Patologias observadas na Consulta de Pedopsiquiatria da Ligac&o.

Patologia/DSM-IV-TR (cédigo) N %

3 37,5

Perturbacéo de adaptacédo

- Com humor ansioso (309.24) 1

- Com humor depressivo (309.0)

Perturbagcdo de Humor 1 12,5

- Perturbacéo depressiva (296) 1

PHDA (314) 1 12,5

Deficiéncia Mental Severa (318.1) 1 12,5

Mutismo Selectivo (313.23) 1 12,5

Perturbacéo Fonoldgica (315.39) 1 12,5

H Pert. Adaptacéo

® Pert. Humor

= PHDA

m Deficiéncia Mental Severa

= Mutismo Selectivo

m Perturbacéo Fonoldgica

Grafico IV. Prevaléncia das patologias observadas na Consulta de Pedopsiquiatria de Ligacao.

A patologia mais prevalente na amostra observada foi a Perturbacdo de Adaptacéo
(37,5%).

18



2.5. Formacéo

Ainda no decorrer do estagio, tive a oportunidade de participar numa Formacao
teodrica destinada a Internos Complementares de Medicina Geral e Familiar dada pela Dr.2
Joana Saraiva.

Pretendeu-se com esta formacéo sensibilizar os futuros médicos de familia para as
patologias pedopsiquiatricas mais recorrentes, passiveis de se suspeitarem ou detectarem
no contexto dos Cuidados de Saude Primarios.

Expuseram-se duvidas sobre como distinguir

situacBes que justifiquem a

referenciacdo a Consulta de Pedopsiquiatria das que nado requerem tal abordagem,
concordando que em caso de duvida se deve optar pela referenciagdo por carta dirigida ao

servico de Pedopsiquiatria.

Dificuldades de Equipas ligadas aos

Avaliacado da crianca pelo P
Mégdico de Famcnif L~ e e Apoios Educativos e Ensino
(incluindo avaliagdo / i Especial
aci il i Avaliaca i dagdgi
e fomiiar s Outros Problemas e
nformagao escolan Associados educativas apropriadas)

U
l l l l

Rastreio de

Rastreio de pertur-

Rastreio de condigdes
sociais e escolares
desfavoraveis

psicopatologia

(Perturbacdes disrup-
tivas do comporta-
mento, da ansiedade, do
humor, perturbacdes da
adaptacio e pertur-
bagdes globais do
desenvoblyimento )

Rastreio de
patologia organica

(Defice sensa-
rial, sindrome genética,
doenca neurolégica,
endocrinopatias, outras
alteragdes)

bactes do desen-
volvimento cognitivo,

da linguagem e da
motricidade e de per-
turbag¢des especificas

da aprendizagem

(leitura, escrita, calculo)

Servigo Social,
Comissdo de Proteccdo
de Crianc¢as e Jovens,
outros organismos

Psiquiatria da
Infancia e da
Adolescéncia

Colaboracao das
Especialidades
Meédicas implicadas

(Pediatria, ORL, Fisiatria,

Oftalmologia,
Meurcpediatria,
Genética...)

Encaminhamento
directo ou através do
médico especialista
para outros Técnicos
de Educacdo e Salde
(Psicologia, Terapia da
Fala, Terapia Ocupacio-
nal, Psicomotricidade)

Fig.ll. Avaliagdo e Encaminhamento de Criangas com Dificuldades de Aprendizagem e outros problemas

associados.
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2.5. Sindrome de Asperger — Analise comparativa

Uma vez que, por casualidade, ndo tive oportunidade de observar em consulta
pacientes com PEA, nomeadamente com Sindrome de Asperger, propus-me analisar
processos clinicos de alguns doentes com este Sindrome, no intuito de estabelecer uma
andlise comparativa da sintomatologia apresentada.

Contextualizando:

Em 1944, o pediatra austriaco Hans Asperger, publicava numa revista médica alema
a descricdo de um grupo de pacientes do sexo masculino que apresentavam o que ele
chamou de “psicopatia autistica”, indicando um transtorno estivel de personalidade
marcado pelo isolamento social. Apesar de terem as habilidades intelectuais preservadas,
as criangas apresentavam uma notavel pobreza na comunicagédo nédo-verbal, empatia pobre
e uma tendéncia a intelectualizar as emocg0es, fala prolixa, em mondlogo e as vezes
incoerente, uma linguagem tendendo ao formalismo, interesses que ocupavam totalmente o
foco da atencdo envolvendo topicos inusuais que dominavam o tema de conversagéo, bem
como descoordenagdo motora (Klin 2006).

Asperger desconhecia que apenas um ano antes, em 1943, Leo Kanner havia
publicado um artigo em inglés onde descrevia um quadro clinico mais grave, observado em
11 pacientes da sua clinica em Baltimore, que denominou “disturbio autistico do contacto
afectivo” ou autismo precoce infantil.

Com efeito, estes autores haviam usado o0 mesmo nome para descrever pessoas
substancialmente diferentes, uma vez que 0s pacientes descritos por Asperger tinham um
Q.l. total situado pelo menos dentro da média e ndo revelavam desenvolvimento tardio da
linguagem.

Desde a publicacdo de Asperger em 1944 até ao inicio dos anos 80, registaram-se
apenas 4 publicagbes referindo-se a patologia autistica da infancia, com excepg¢do dos
préprios artigos de Asperger (Gillberg, 1998).

Em 1981, a psiquiatra britanica Lorna Wing reconheceu, no seu artigo “Psychological
Medecine”, que Asperger descrevia um grupo de pessoas que ndo satisfazia os critérios de
Autismo usados até entdo, tendo sido a primeira a empregar o termo Sindrome de Asperger.
Estudando 34 casos em Inglaterra, destacou caracteristicas complementares as descritas

por Asperger, como a auséncia de jogo simbdlico e de atencao dirigida.
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Desde entdo o conceito de Autismo evoluiu substancialmente, passando de um
qguadro clinico preciso e estereotipado a uma patologia com um espectro de gravidade e
sintomas variaveis.

Apenas em 1994, a Associacdo Americana de Psiquiatria e a OMS concordaram que
0 SA deveria constar dos Sistemas de Classificagdo Diagnostica.

Foram-se estabelecendo diversos critérios clinicos de diagndéstico como os do DSM-
IV-TR (2000), os de Gillberg & Gillberg (1989), os de Szatmari.

Assim, recorrendo neste caso aos critérios de diagnéstico da DSM-IV-TR e de
Gillberg & Gillberg (1989), bem como as histdrias clinicas e aos questionarios CAST (Anexo
IV) aplicados, pretendeu-se inferir quais as caracteristicas mais prevalentes nesta amostra
aleatoria de 12 pacientes com SA seguidos nos Servicos | e 1l, com idades compreendidas

entre 0s 8 e 17 anos (Quadro VI).

Quadro VI. Dados recolhidos dos processos clinicos de 12 pacientes com SA.

CAST CAST
Doentes Sexo Idade Pais Professores Q.l. total
1. D.S.R. Masculino 16 anos 19 - Dentro da média
2. L.L.R.P. Masculino 16 anos 19 - Dentro da média
3. SM.P.G Masculino 17 anos 19 - Acima da média
4. RM.S.F.R. Masculino 17 anos 17 - Dentro da média
5. C.S.V. Feminino 16 anos 25 - Acima da média
6. A.S.V.M. Feminino 16 anos 25 - Abaixo da média
7. J.S.P. Masculino 13 anos 25 - Acima da média
8. C.ALL.D.L. Masculino 16 anos 24 - Acima da média
9. E.S. Feminino 16 anos 17 - Acima da média
10. J.P.LM.R. Masculino 14 anos 29 - Dentro da média
11. MJ.E.M. Masculino 9 anos 15 29 Acima da média
12. J.P.L.B.S. Masculino 8 anos 13 - Dentro da média

Na amostra estudada 75% dos pacientes eram do sexo masculino e 25% do sexo
feminino. 50% dos pacientes revelaram um Q.l. total acima da média, 41,7% dentro da
média e apenas 8,3% abaixo da média.

Quanto ao resultado dos CAST preenchidos pelos Pais, 11 dos 12 questionarios
contabilizaram uma pontuag&o superior ou igual a 15, diagnostico de SA (Gréfico V). Apenas
um questionario totalizou uma pontuagdo menor do que 15, havendo no entanto um alto
namero de respostas invalidas.

No caso do paciente M.J.E.M., cuja pontuacdo do CAST preenchido pelos pais foi de
15 pontos, dispunha-se igualmente do CAST preenchido pela professora do paciente cujo

total foi de 29 pontos.
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Esta clara divergéncia na pontuagdo vem sublinhar a diferenca entre a visdo da
familia, que observa o paciente no contexto familiar, e a visdo dos professores, que
observam o paciente em contexto escolar, onde as dificuldades de interacgcdo com pares
bem como outros factores relacionais sao consideravelmente mais notorios.

Com efeito, estudos defendem a importancia da existéncia de mudltiplas fontes de

informagao, no processo de diagndstico de SA (Matilla et al, 2007).

CAST Pais

| | I | | | | | ‘ | :
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Grafico V. Pontuacao total obtida nos CAST preenchidos pelos pais dos pacientes.
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Analisando ainda os CAST, comparando as respostas dadas pelos pais dos
pacientes em cada pergunta, € possivel realcar os sintomas mais frequentemente
identificados nesta pequena amostra de pacientes, de acordo com os critérios de
diagnostico anteriormente referidos.

Observando as perguntas que avaliam a interac¢do social, verifica-se que a maioria
das criangas manifesta dificuldades de socializagdo, nomeadamente, dificuldade em

interagir com os pares (83,3%) embora apenas 41,7% apresentem falta de vontade de
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interagir com estes; falta de reciprocidade social e emocional (50%), falta de entendimento
dos comportamentos sociais (41,7%) e comportamento social e emocional inapropriado
(75%).

Em relacdo a existéncia de interesses restritos, verificamos que cerca de 83,3% dos
pacientes excluem a realizacdo de outras actividades, observando-se adeséo repetitiva em
(58,3%), memorizacdo sem reflexdo (91,7%), rotinas repetitivas sobre si mesmo e sobre os
outros (58,3%) bem como maneirismos motores repetitivos ou estereotipados (75%).

A maioria dos pacientes denota problemas de comunicacdo n&o-verbal, como
dificuldade em manter o contacto ocular (58,3%) e expressdes desapropriadas (58,3%).

Relativamente as peculiaridades da fala e linguagem, apenas 16,7% dos pacientes
apresentaram desenvolvimento tardio. Cerca de 58,3% dos pacientes possui um tom de voz
ou fala invulgar, e 83,3% manifesta dificuldades de compreenséo e interpretacdo errada de

sentidos literais/implicitos.
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Gréfico VI. Respostas obtidas em cada pergunta do CAST — Pais (Pergunta 1 a 19).
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Grafico VII. Respostas obtidas em cada pergunta do CAST — Pais (Pergunta 20 a 38).

Sintetizando...

Nesta amostra (N=12), havia um claro predominio do sexo masculino em relacéo
ao sexo feminino (3:1), o que est4 de acordo com a literatura que aponta no entanto para
ratios da ordem de 4:1.

91,7% dos pacientes tinham um QI dentro ou acima da média, caracteristica tipica
do SA e que o distingue do Autismo Classico.

A maioria dos pacientes apresentava marcadas dificuldades de socializagdo
revelando comportamento social e emocional inapropriado, em parte resultado da falta de
entendimento dos comportamentos sociais.

Apresentavam também interesses restritos e adesao repetitiva, associados a uma
memarizagcdo sem reflexdo e a maneirismos motores repetitivos e estereotipados.

Manifestavam igualmente problemas de comunicacdo ndo verbal, empregando
expressoes desapropriadas.

Em relacdo as peculiaridades da fala e linguagem, a maioria dos pacientes néo
apresentava desenvolvimento tardio da linguagem, revelando no entanto uma acentuada
dificuldade na compreenséo e interpretacdo de sentidos literais/implicitos, e por vezes um
tom de voz ou uma forma de falar invulgar.

Desta forma, a partir de dados provenientes da clinica médica foi possivel agrupar os
sintomas que compdem a “constelagéo” que € o SA.
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Conclusoes

O desenvolvimento psicoafectivo e maturativo da crianca faz-se por etapas
interdependentes, pelo que cada uma delas representa uma pequena peca do puzzle
intricado que é a construgdo da sua saude mental.

Torna-se entdo imperativo cumprir as orientacbes da OMS e da Conferéncia de
Helsinquia, promovendo a saude mental das criancas e adolescentes.

E, dessa forma, essencial estar atento aos sinais de risco que precocemente se
manifestam no comportamento infanto-juvenil, visto que intervengdes psicoterapéuticas
atempadas podem evitar situacdes crénicas ou de dificil solucao.

Gracas a este estagio, pude familiarizar-me com as patologias mais prevalentes
nesta faixa etaria, bem como consolidar os conhecimentos teéricos sobre as intervencdes
farmacologicas e comportamentais mais adequadas.

Pude também testemunhar o contexto Unico da consulta em Pedopsiquiatria,
aprendendo a gerir a dindmica existente entre médico, paciente e cuidador.

Por outro lado, a realizagdo duma analise comparativa de casos clinicos de
Sindrome de Asperger, permitiu-me trabalhar de forma mais préxima com instrumentos de
diagnostico, como o Questionario CAST, e com sistemas de classificacdo, como o DSM-IV-
TR.

Os objectivos inicialmente propostos, foram assim amplamente atingidos, pelo que
me foi possivel complementar a escassa formacgéo de que dispus nesta area, ao longo do
Curso.

Terminado o estagio, alegro-me por ter optado por um estagio em Pedopsiquiatria, ja
gue este constituiu, inequivocamente, uma mais-valia na minha formagédo enquanto futura

médica e possivel pediatra.

25



Bibliografia

* American Psychiatric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, Fourth Edition, Text Revised. 2000. American Psychiatric Publishing Inc.;
Washington, DC.

* Atwood T. Asperger Syndrome. 2006. Jessica Kingsley Ltd.

e Baron-Cohen S. Autism and Asperger Syndrome. 2008. Oxford University Press.

* Buisson MR. La Pédopsychiatrie : Prévention et prise en charge. 2010. Conseil
économique, social et environnemental — République Francaise.

* Bowler DM. “Theory of mind” in Asperger’s syndrome. J. Child Psychology. 1992; 33:
877-893.

e Confraria L, Correia Z. Que futuro para a Pedopsiquiatria? NM, 2006; 26: 27- 29

 Desombre H, Malvy J, Wiss M. La Pédopsychiatrie de liaison — Organisation et
missions. 2004. Masson, Paris.

* Doyle J, Bryant-Waugh. Anorexia Nervosa and Related Eating Disorders in Childhood
and Adolescence. 2000. 2nd Ed. Psychology Press, East Sussex, UK.

* Elia J, Ambrosini P, Berretini W. ADHD characteristics I. Concurrent co-morbidity
patterns in children & adolescents. Child and Adolescent Psychiatry and Mental
Health. 2008, 2:15.

* Gillberg C. Asperger syndrome and high-functioning autism. British Journal of
Psychiatry, 1998; 172: 200-209.

e Gillberg C. & Gillberg C. Asperger syndrome- some epidemiological considerations: a
research note. J. Child Psychology Psychiatry, 1989; 30: 631-639.

* Houzel D. L'examen psychiatrique. Traité de psychiatrie de I'enfant et de I'adolescent,
1985 ; 1: 351-364. PUF. Paris

e Kilin A, Autismo e Sindrome de Asperger: uma visao geral. Rev Bras Psiquiatr. 2006;
28(1): 3-11.

* Klin A, Pauls D, Schultz R, Volkmar F. Three diagnostic approaches to Asperger
syndrome: implications for research. J Autism Dev Disord. 2005; 35(2): 221-34.

* Lenoir P, Hameury L, Wiss M. La Psychiatrie de consultation-liaison en pédiatrie. Rev
Med Tours 2000; 34 : 148-58.

* Lenoir P, Maloy J, Desombre H, Abert B, Ould Taleb M, Sauvage D. La psychiatrie de
liaison en pédiatrie : ressources et contraintes d’'une collaboration interdisciplinaire. J
Neur Enf, 2009 ; 57 (1) : 75-84.

26



Matilla ML, Kielienen M, Jussila K, Linna S, Bloigu R, Ebeling H, Moilanen I. An
Epidemiogical and Diagnostic Study of Asperger Syndrome According to Four Sets of
Diagnostic Criteria. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry, 2007; 46(5):636-646.

Misés R, Epelbaum C. La pédopsychiatrie. Ann Méd Psychol, 2002; 160:779-783.
Nabuco de Abreu C, Cangelli Filho R. Anorexia nervosa e bulimia nervosa -
abordagem cognitivo-construtivista de psicoterapia. Rev. Psiq. Clin, 2004; 31 (4); 177-
183.

Razera G. Hiperactividade Eficaz. Instituto Internacional de Projeciologia e
Conscienciologia, 2001. Rio de Janeiro.

Russell, GFM. Modern Trends in Psychological Medicine. 1970. ed.J. H. Price.
London, Butterworth.

Shmidt G, Bouvet M, Hincky MO. Secteur de Psychiatrie infantojuvénile. 2008. EMC
Teiga R, Vilela L, Sara P, Tavares S, Soeiro D, Saraiva J, Guerra J, Baltasar JC,
Confraria L, Queirés O, Diz A, Monteiro P. Internamento de Pedopsiquiatria. 2010,
XXI Encontro Nacional de Pedopsiquiatria, Beja.

Teles A, Figueiredo R, Graca T. Hospital de Dia — Andlise Retrospectiva de 8 anos de
actividade. Nascer e Crescer, 2005; 14 (2): 84-88.

Winnicoth DW. La consultation thérapeutique et I'enfant. 1971. Gallimard. Paris.

World Health Organization. The ICD-10 Classification of Mental and Behavioural
Disorders. Diagnostic Criteria for Research, 1993. Geneva.

27



ANEXOS

Direc¢édo Departamento/
Conselho de Gestéo

. Unidade Atendimento
Servigo | Urgente

Unidade Ligagéo

Servico Il

Unidade 12 Infancia
e Pré-escolar

= Unidade Escolar

Internamento

Consulta de
Adolescentes

Consulta Crise/
Comp. Suicidario

Consulta PCA

Anexo |. Organigrama do departamento
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ESCALA DE CONNERS PARA PROFESSORES - VERSAO

REVISTA (FORMA REDUZIDA)

(Keith Conners, PhD. - 1997)

Traducdo e Adaptacdo para investigacdo de Ana Nascimento Rodrigues - Departamento de Educacao
Especial e Reabilitagdo da Faculdade de Motricidade Humana

Nome da Crianca: Sexo F M
Data de Nascimento: | | | | Idade: | | | Ano Escolaridade: |

Nome do professor: Data de preenchimento:

Observacbes Codigo: | | | | | |

Abaixo estdo descriminados os problemas mais comuns que afectam as criancas no seu percurse de desenvolvimento.
Muitas destas caracteristicas sdo normais e passageiras desde que ndo se manifestem com elevados valores ao nivel da
intensidade, frequéncia e duracdo. Por favor responda avaliando o compertamento da crianca durante o ultimo més. Por
cada item, pergunte-se: "Com que frequéncia isto aconteceu no (itimo més?", e marque a melhor resposta para cada um.
Nenhuma, nunca, raramente ou com pouca frequéncia, pode marcar 0. Verdadeiramente, ou se ocorre muitas vezes e
frequentemente, marque 3 . Pode marcar 1 ou 2 para classificacdes entre um e outro. Por favor responda a todos os itens.

NUNCA UM POUCO FREQUENTEMENTE MUITO FREQUENTE
0 1 2 3
1 Desatento, distrai-se facilmente (26) ol1(2]|3
2 | Comportamento de desafio face ao adulto (1) of1]2]3
3 | Inquieto, “Tem bichos carpinteiros” (mexe o corpo sem sair do lugar) (2) 0ol1(2]3
4 | Esquece-se de coisas que ele ou ela ja aprenderam (3) of1]2]3
5 | Perturba as outras criangas (35) 0ol1(2]3
6 | Desafia o adulto e ndo colabora com os pedidos que Ihe sdo feitos (19) of1]2]3
7 | Mexe-se muito como se estivesse sempre “ligado a um metor” (11) 0ol1(2]3
8 | Soletra de forma pobre (21) oj1 (2|3
9 | Nao consegue manter-se sossegado{a) (38) oj1 (2|3
10 | Vingativo(a) ou "maldoso(a)” (47} o123
11 | Levanta-se do lugar na sala de aula ou noutras situacdes em que deveria ficar sentado(a) (20) o123
12 | Mexe os pés e as mao e esta irrequieto(a) no seu lugar (44) of1]2]3
13 | Capacidades de leitura abaixo do esperado (30) oj1 (2|3
14 | Tem um tempo curto de atencdo (48) o123
15 | Argumenta com os adultos (37) o123
16 | Da apenas atencdo a coisas em que esta realmente interessado(a) (50) o123
17 | Tem dificuldade em esperar a sua vez (29) ol1(2]3
18 | NAao se interessa pelo trabalho escolar (40) o123
19 | Distraido(a) ou apresentando curto tempo de atengdo (52) ol1(2]3
20 | Tem um temperamento explosivo e imprevisivel (7) o123
21 | Corre em volta do espaco ou trepa de forma excessiva em situacdes em que esses comportamentos olil2ls
ndo sdo adequados (39)
22 | Pobre em aritmética (56) 0]1)2]3
23 | Interrompe e intromete-se (por exemplo nes jogos ou conversas de outros) (55) o123
24 | Tem dificuldade em empenhar-se em jogos ou actividades de lazer, de forma sossegada (42) oj1(2]3
25 | Nao termina as coisas que comeca (17) 0|1(2|3
26 | Ndo segue instrucdes que Ihe foram dadas e ndo termina o trabalho escolar (ndc devido a ol1l2]l3
comportamentos de opesicdo nem por falta de compreensdo do que Ihe foi pedida) (57)

27 | Excitavel e impulsivo (8) 0|1(2|3
28 | Inquieto(a), sempre a levantar-se e a movimentar-se pelo espacgo (59) ol1

Anexo Il. Escala de Conners para Professores.
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Hospital de Criangas Maria Pia

Departamento de Pedopsiquiatria

Terapia da Imagem Corporal

NOMIE oo Sessao N ......ooceevveinennnn
NO PrOCESSO: .o Idade: ..o Data......... Lo [oiinnn
Percentagem de tempo diario ocupada com pensamentos relacionados com a doenga: ..........cc.ceeeveeiueeene %
(D] F= 1o [ g [o )1 [o1o I 1Y =T [[odo 1o O PPPRP
PESO: i kg AUIA: oo m (€1 0o o S
Barriga [] Coxa [

O gUE PENSA QUE € ..eeeiiieeiiiee e eiiee et e e e O qUE PENSA QUE € ..eoveniiiieiiieeeeeee et
O UE QUET SEI ..ttt e e O QUE QUET SEI .ot e e
O QUE B: ettt O QUE E: e
OUIIO oo OULIO: Lo
O gUE PENSA QUE €1 ..eeeeiiieeiieeeeiee e siee et O qUE PENSA QUE €1 ..eeeiieeeiiie e
O QUE QUET SEI: ..iviiiiiiiiiiieieie e e O qUE QUET SEI: .oiiiiiiiiiieiiee e
O QUE €: ettt O qUE E: ..o

Enf® Dalila Esteves

Anexo lll. Terapia da Imagem Corporal.
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Questionario de desenvolvimento social e de comunicacdo do CAST

Por favor leia as seguintes questdes cuidadosamente e assinale a resposta apropriada.

Todas as respostas sao confidenciais.

Sim

Nao

1- Integra-se facilmente em jogos com outras criancas?

2- Vem ter consigo espontaneamente para conversar?

3- Ja falava aos 2 anos de idade?

4- Gosta de desporto?

5- E importante para ele/ela sentir-se integrado no grupo de pares?

6- Parece-lhe que ele/ela repara em detalhes invulgares que as outras
pessoas ndo notam?

7- Tem tendéncia a entender as coisas literalmente?

8- Quando tinha 3 anos passava muito tempo a brincar ao faz-de-conta
(fazer de conta que € um super-heroi, dar de comer as bonecas)?

9- Gosta de repetir as coisas muitas vezes, sempre da mesma maneira?

10- Tem facilidade em interagir com outras criangas?

11- Consegue manter um dialogo?

12- Consegue ler de forma adequada a sua idade?

13- Tem interesses maioritariamente semelhantes aos das criangas da sua
idade?

14- Tem algum interesse que lhe ocupe tanto tempo, de modo que néo Ihe
permita fazer muito mais?

15- Tem amigos verdadeiros, que ndo sejam apenas conhecidos?

16- Mostra-lhe frequentemente coisas que lhe interessam?

17- E brincalh&o?

18- Tem dificuldades em compreender as regras de um comportamento
educado?

Sim

19- Parece ter uma memoria invulgar para pormenores?

20- Tem uma voz invulgar (muito “adulta”, neutra ou muito mondétona)?

21- As pessoas sao importantes para ele/ela?

22- Consegue vestir-se sozinho/a?

23- Tem facilidade em intervir numa conversa quando chega a sua vez?

24- Brinca com as outras criangas usando a imaginagéo e é capaz de
representar papéis (brincar ao faz-de-conta)?

25- Diz ou faz frequentemente coisas que revelam falta de tacto ou
desadequacéo social?

26- Consegue contar até 50 sem deixar escapar nenhum nimero?

27- Tem um contacto ocular normal?

28- Tem movimentos invulgares ou repetitivos?

29- O seu comportamento social € muito unilateral e sempre nos seus
proprios termos?

30- Por vezes diz “tu” ou “ele/ela”, quando quer dizer “eu”?

31- Prefere actividades imaginativas como pecas de teatro ou contar
historias em vez de numeros ou listas de factos?
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32- Por vezes perde a atencao do ouvinte por ndo explicar de que € que
esta a falar?

33- Consegue andar de bicicleta (mesmo que seja com “rodinhas”)?

34- Tenta impor rotinas a si proprio ou aos outros de uma forma que causa
problemas?

35- Preocupa-se com a forma como é visto/a pelo resto do grupo?

36- Muda frequentemente o tema da conversa para 0s seus assuntos
preferidos, em vez de seguir o assunto de que a outra pessoa quer falar?

37- Utiliza frases estranhas ou invulgares?

Seccao de necessidades especiais

Por favor complete apropriadamente:

| Sim | Nao
38- Algum professor ou técnico de salde mostrou preocupagao a respeito
do seu desenvolvimento?
Se respondeu sim, por favor especifique:
39- Alguma vez recebeu alguns dos seguintes diagnosticos?
Sim | Nao

Atraso da linguagem

Perturbacéo de hiperactividade com défice de atencéo (PHDA)

Dificuldades auditivas ou visuais

Perturbac&@o do Espectro do Autismo, incluindo Sindrome de Asperger

Deficiéncia fisica

Outro (por favor especifique)

Anexo IV. Questionario CAST.
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