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EDITORIAL

O presente numero convida-nos a reflexao, pelo rigor e pluralidade dos
artigos publicados, sobre o importante e notavel trabalho que ¢ desenvolvido em
Portugal em prol da melhoria dos cuidados em satide mental da infancia e
adolescéncia.

Da area clinica as colegas Filipa Moreira e Vania Miranda desenvolvem o
tema da depressdo na primeira infancia, a partir do estudo de um caso clinico.

A psicologa e investigadora Marta Pedreira apresenta-nos o resultado da sua
investigacdo sobre a avaliagdo da eficacia de uma modalidade de intervengao
psicoterapéutica em grupo com adolescentes. Este artigo espelha bem a
necessidade da articulagdo entre a academia e a clinica. A eficacia das
intervengdes em satde mental carece ainda de uma sustentagdo cientifica mais
robusta, por forma ndo s6 a uma melhoria na eficacia terapéutica mas também
para reforcar, junto dos 6rgdos de poder decisivo, as reais necessidades dos
servicos para exercerem uma boa pratica no tratamento de criangas e adolescentes
com dificuldades emocionais. Nesta linha, a psicomotricista Katherine Figueira
escreve sobre a importancia da psicomotricidade numa equipa de saude mental da
infancia e da adolescéncia, apresentando-nos um trabalho de casuistica das
consultas de psicomotricidade e integrando com a conceptualizag@o tedrica sobre
os fundamentos da psicomotricidade.

Os restantes quatro artigos que constituem este numero abordam a questao da
utilizacdo de psicofarmacos na infincia e adolescéncia, tema que tem suscitado
acessos debates ndo s6 na comunidade cientifica mas também na sociedade em
geral. Em Portugal tem-se assistido nos ultimos anos ao aumento crescente do
recurso as intervengdes psicofarmacoldgicas. Importa, pois, um olhar mais
aprofundado sobre o seu significado de uma forma mais ampla, o qual tem
necessariamente que envolver diferentes areas do conhecimento cientifico. Este
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numero contribui, assim, com a reflexdo e a experiéncia dos profissionais da
saude mental que diariamente trabalham com as criangas, adolescentes, suas
familias e estruturas da comunidade. As colegas Patricia Mendes, Filipa Moreira,
Maria Fonseca e Luisa Morais apresentam o resultado de um estudo, através da
aplicacdo de um questionario, sobre a percec¢ao parental do estigma em relagdo a
doenga mental e a utilizagdo de psicofarmacos. Noutro contexto institucional, o
Programa Nacional para a Saude Mental da Direcdo Geral da Satde, com a
colaboragdo do Programa de Saude Infantil e Juvenil, criou um Grupo de
Trabalho constituido por profissionais de saide especializados com representacao
nacional e multidisciplinar, nas disciplinas de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia, Pediatria e Neuropediatria, Psicologia Clinica e Enfermagem, com
o objetivo de aferir a utilizagdo do uso de psicofarmacos em idade pediatrica.
Deste trabalho conjunto resultam para este nimero da Revista trés artigos, um
referente aos resultados de um inquérito efetuado aos Pedopsiquiatras sobre a
utilizacdo de psicofarmacos e dois artigos de revisdo sobre os temas da depressao
e da perturbacao de hiperactividade com défice da atengao.

Finalizo este editorial desejando a nova Diretora da Revista, Dr* Paula
Freitas, os maiores sucessos nesta missdo de continuidade deste grande projecto
nacional que ¢ a Revista Portuguesa de Pedopsiquiatria.

Pedro Pires
Lisboa, 19 de agosto de 2017
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RESUMO

Introdugdo: Embora tenha havido, recentemente, um interesse crescendo em
relagdo a prescri¢do de psicofarmacos em criangas e adolescentes, ha muito pouca
informagdo sobre esta pratica em Portugal. Neste contexto, a Dire¢do Geral de
Saude promoveu a criagdo de um grupo de estudo que se debrugasse sobre este
tema. Este trabalho surge como a primeira iniciativa deste grupo para procurar
compreender o fenomeno da prescri¢do de psicofarmacos em criangas e

1 Médica em Formagio Complementar de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia, HDE, CHLC; 2 Assistente
Hospitalar Graduado em Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia, Diretor do Departamento de Psiquiatria da
Infincia ¢ da Adolescéncia, HDE, CHLC; 3 Médico Especialista em Psiquiatria, Coordenador Nacional para a
Saude Mental, DGS; 4 Enfermeira Coordenadora do Programa Nacional de Satde Infantil e Juvenil, DGS;
5 Médico Especialista em Psiquiatria, Diretor das areas de Psiquiatria ¢ Pedopsiquiatria do CADin; © Psicologa
Clinica, Assessora para a Infancia e Adolescéncia do PNSM; 7 Médica Especialista em Pediatria; 8 Pediatra
Assistente Graduada Sénior, Unidade de Neurodesenvolvimento e Autismo do Centro de Desenvolvimento da
Crianga e Centro de investigacdo e formagdo clinica HP-CHUC; Clinica Universitaria de Pediatria Instituto de
Imagem Biomédica e Ciéncias da Vida, FM-UC; 9 Assistente Hospitalar Graduada de Psiquiatria da Infincia ¢ da
Adolescéncia do Servigo de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia do Departamento de Psiquiatria e Saude
Mental, ULS-BA; 10 Médica Especialista em Psiquiatria da Infincia ¢ da Adolescéncia; ! Assistente Hospitalar
Graduada de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia, Departamento de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia
do CMIN-CHP; 12 Médica Especialista em Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia, Professora do ICBAS-UP;
13 Médica Especialista em Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia, Servico de Pedopsiquiatria do HPC.
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adolescentes em Portugal. Metodologia: Foi desenhado um questiondrio
especificamente para o estudo referido. Os resultados foram obtidos através de
uma analise quantitativa. Embora este questiondrio fosse muito extenso, este artigo
foca-se apenas nas perguntas relacionadas com o recurso a associa¢do de
psicofarmacos para o tratamento de doengas psiquidtricas e nas questoes
relacionadas com a pressdo para a prescri¢do. Resultados: Os médicos que
participaram neste estudo referiram sentir-se pressionados para medicar por falta
de outros recursos. Esta pressdo foi superior nas Perturba¢oes do Comportamento
(P. Comportamento) e na Perturbagdo de Hiperatividade e Défice de Atengdo
(PHDA), e menos marcada nas Perturbag¢oes Depressivas e nas Perturbagoes
Psicoticas. Curiosamente, o recurso a associa¢do de psicofarmacos foi também
mais frequente nas P. Comportamento e menos frequente nas P. Psicoticas.
Conclusdes: De acordo com este estudo, a falta de recursos influencia muito a
decisdo para prescrever. Estes resultados limitam-se apenas a perce¢do que os
clinicos tém sobre a sua pratica. Desta forma, serdo necessarios mais estudos para
compreender melhor o uso de psicofarmacos em Portugal e para aumentar a
sensibilizacdo para este tema.

Palavras-chave: Psicofarmacos, Criangas, Adolescentes, Pressdo, Prescrigao,
Pedopsiquiatria.

INTRODUCAO

A prescrigao de psicofarmacos em idade pediatrica constituiu uma pratica
frequente, mas relativamente recente (Riddle, Walkup, & Vitiello, 2008;
Steinhausen, 2015), sobretudo se comparada com a sua administra¢do na
populacdo adulta. Esta conduta, no entanto, levanta varias questdes a que
importa responder, tanto mais que ¢ sabido ndo ser consensual, existindo
mesmo a percecdo que podera haver um uso excessivo deste recurso terapéutico
(Steinhausen, 2015.

Com efeito, e embora haja algumas exceg¢des, a maioria dos farmacos
utilizada nesta faixa etaria sdo desenvolvidos e aprovados em fungao de
diagnosticos psiquiatricos em adultos. Sabemos, contudo, que antes do final da
adolescéncia os quadros psicopatologicos sdo muitas vezes pouco definidos e
em constante mudanca, tornando bastante mais complexa esta utilizacao.
Acresce ainda que nao ¢ possivel afirmar, com segurancga, que muitos destes
farmacos, quando prescritos de forma continuada na infancia ou inicio da
adolescéncia, ndo terdo efeitos adversos a longo prazo, o que devera implicar
cuidados redobrados (Jensen, Buitelaar, Pandina, Binder, & Haas, 2007; Pozzi
et al., 2013).



Os pedopsiquiatras prescrevem muito em Portugal? E a utilizacdo deste
recurso ¢ criteriosa € em consondncia com os diagnosticos? Estardo os psico-
farmacos a ser utilizados por auséncia de outras respostas terapéuticas nao
farmacologicas?

Foi para tentar responder a estas e a outras questdes que a Direcdo Geral de
Saude (DGS), no ambito de uma parceria entre o Plano Nacional de Saude
Mental (PNSM) e o Programa de Satde Infantil e Juvenil da Divisdo de Saude
Sexual e Reprodutiva, constituiu um grupo de trabalho multidisciplinar e de
abrangéncia nacional, que desde marco de 2015 tem desenvolvido o seu trabalho.

Na primeira fase, decidiu-se investigar a percep¢do que os médicos da
especialidade de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia tém em relacdo as
suas praticas clinicas e aos recursos psicoterapéuticos disponiveis. Para isso, foi
elaborado, com a colaboracdo da Associagcdo Portuguesa de Psiquiatria da
Infancia e Adolescéncia (APPIA) e do grupo Nacional de Internos de
Pedopsiquiatra, um inquérito (on-line) dirigido a estes clinicos.

OBJETIVOS

Neste trabalho apresentamos os dados do inquérito referido, abordando as
seguintes dimensdes: (1) percecdo da frequéncia da prescrigdo por falta de
outros recursos terapéuticos nas unidades de satide e na comunidade, (2)
listagem dos recursos terapéuticos mais carenciados, (3) perce¢do da frequéncia
da pressao para prescrigao por parte das familias e das instituigdes, (4) percecao
do recurso a associacdo de psicofarmacos no tratamento da populagdo
pedopsiquiatrica.

Estas dimensdes foram avaliadas para seis grupos psicopatoldgicos: (1)
Perturbagoes do Comportamento (P. Comportamento); (2) Perturbagdo de
Hiperatividade e Défice de Atengdo (PHDA); (3) Perturbagdo do Espetro do
Autismo (PEA); (4) Perturbacdes Psicoticas (P. Psicoticas); (5) Perturbagdes da
Ansiedade (P. Ansiedade); e (6) Perturbagdes Depressivas (P. Depressivas).

METODOLOGIA
Este estudo ¢ quantitativo e descritivo, tendo os dados sido recolhidos
através de um inquérito anénimo online elaborado para o efeito. A analise de
dados foi realizada com recurso ao software estatistico de tratamento de dados

IBM SPSS statistics 22.
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O questionario, denominado “Inventario sobre a utilizacdo de psicofar-
macos em idade pediatrica”, foi enviado para os membros da APPIA e para os
membros do grupo Nacional de Internos de Psiquiatria da Infancia e da Adoles-
céncia. Apds o seu preenchimento, os participantes submeteram a resposta
diretamente para uma base de dados, assegurando, assim, o seu anonimato.

Neste artigo, e tal como descrito nos objetivos, serdo apenas apresentados
os resultados relativos a caracterizagdo da amostra, aos fatores que influenciam
a prescrigdo e a percecao de utilizagdo de associacdo de psicofarmacos nos
diferentes grupos patologicos (respostas relativas a 10 das 25 perguntas que
constituiam o inquérito).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Caracterizacdo da amostra

O questionario foi enviado a 160 médicos da especialidade de Psiquiatria da
Infancia e da Adolescéncia, tendo sido preenchido por 64 médicos (taxa de
resposta de 40%). Da amostra recolhida, 94% exercia funcdes no Sistema
Nacional de Saude e 56% desenvolvia atividade tanto no sector publico, como
no sector privado.

Em relacdo aos anos de exercicio de especialidade, o grupo com maior
numero de participantes (34,3%) tinha menos de seis anos de pratica,
correspondendo aos médicos a realizar o internato complementar, seguindo-se
por ordem decrescente de frequéncia o grupo com seis a dez anos de
experiéncia (15,6%); o grupo com 16-20 anos de especialidade (12,5%), com
mais de 30 anos de especialidade (9,3%), de 11-15 anos e de 25-30 anos de
especialidade ambos representando (7,8%) e, por ultimo, o grupo dos clinicos
com 21-25 anos de especialidade (6,2%).

Prescrigdo por falta de recursos — Questdo “Com que frequéncia recorre a
prescri¢do de psicofarmacos por falta de outros recursos nos servigos de
saude (por exemplo: hospitais, clinicas e consultorios), nas seguintes
situagoes?”

De uma forma geral, em relag@o a prescri¢ao por falta de recursos (Quadro
1), ndo houve diferencas expressivas entre a prescricao por caréncia de recursos
nas unidades de satide (US) e a prescrigdo por falta de recursos na comunidade
(CM).
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QUADRO 1

Percecdo da prescrigcdo de psicofarmacos em idade pedidatrica por caréncia
de outros recursos terapéuticos para o tratamento das patologias descritas

PC PHDA PEA P. Ansiedade  P. Depressivas P. Psicoticas
Sempre IS-6 IS-3 IS-2 IS-1 IS—-1 IS-5
CM-3 CM-2 CM -1 CM-0 CM-0 CM-2
Muitas vezes IS-32 IS-19 IS—16 IS-22 IS-19 IS-9
CM-35 CM-25 CM-18 CM - 17 CM- 14 CM - 14
Algumas vezes IS-19 1S -27 1IS-23 1S -27 IS -27 IS-15
CM-19 CM-20 CM -27 CM - 24 CM -25 CM - 16
Poucas vezes IS-5 IS-9 IS-17 IS-10 IS-13 IS-17
CM -4 CM - 10 CM-11 CM - 15 CM - 18 CM - 17
Nunca IS-2 IS-5 IS-5 IS-4 IS-4 IS-16
CM-2 CM-6 CM-5 CM-6 CM-5 CM-12
NA IS-0 IS—-1 IS—-1 IS-0 IS-0 IS-2
CM -1 CM -1 CM -2 CM -2 CM -2 CM-3

Nota.: Valor expresso por niimero de clinicos, n=64.
Legenda: CM — comunidade; IS — Institui¢des de Satide; NA — Nao Aplicavel; PC — Perturbagdo do Comportamento: PEA —
Perturbagdo do Espetro do Autismo; PHDA — Perturbagdo de Hiperatividade e Défice de Atengéo.

Considerando as diferentes patologias (Quadro 1), verificou-se que as P.
Comportamento foram aquelas em que os médicos referiram prescrever mais
frequentemente por falta de recursos nas US, 59,4% (“sempre” e “muitas
vezes”) e 59,3%, por falta de recursos na CM. Por ordem decrescente, sao
seguidas pela PHDA (42,8% US; 34,9% CM), PEA (30,6% US; 28,6% CM);
P.Ansiedade (26,5% US; 34,4% CM); P. Depressivas (22,5% US; 31,2% CM),
e P. Psicdticas (25,4 US; 22,6% CM).

Da analise dos dados (Quadro 1) ¢ de sublinhar que, na maioria das
patologias, apenas 5% a 6% dos médicos refere “nunca” prescrever por falta de
recursos. Esta situacdo ¢ ainda mais notoria em relagdo as P. Comportamento
em que apenas 2% dos médicos refere nunca ter prescrito por este motivo.
Estes dados levantam a hipdtese de que, para estas patologias, a falta de
recursos terapéuticos nas US e na comunidade sejam um fator determinante na
decisdo de prescrever.

O grupo patoldgico em que os clinicos referem prescrever menos frequente-
mente por falta de recursos foi o das P. Psicoticas (Quadro 1). Estes resultados
ndo permitem inferir, no entanto, que haja mais recursos disponiveis para as
perturbacdes em que seja menos frequentemente referida a prescri¢ao por falta
de recursos, apenas conduzem a hipotese de que, para estas patologias, possa
haver outros fatores mais determinantes para a decisdo de prescrever.
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Descrigao dos recursos terapéuticos mais carenciados — Questdo “Assinale
os recursos em falta”

No geral, em relagdo aos recursos terapéuticos, verifica-se que a maioria
dos médicos referiu caréncias acentuadas, tanto ao nivel das opgdes
terap€uticas, como ao nivel de unidades terapéuticas disponiveis.

Uma analise mais detalhada permite identificar as caréncias dos seguintes
recursos psicoterapéuticos, de forma decrescente foram referidos:
“psicoterapia” (70% “sempre”; “muitas vezes”), “psicomotricidade” (68%),
terapia ocupacional (65%), “terapeutas da fala” (57%). Considerando a hipdtese
de resposta “Outros”, alguns clinicos referiram, ainda, falta de pedopsiquiatras
nas equipas, de terapeutas familiares, de musico/ arte-terapeutas, de técnicos
administrativos e auxiliares.

Em relacdo as unidades terapéuticas, a maioria dos médicos referiu haver
uma caréncia relevante destes recursos. De uma forma decrescente, os clinicos
consideraram que os recursos estruturais mais frequentemente em falta dizem
respeito a: hospital de dia (59,3%), cuidados continuados pedopsiquiatricos
(57,8%), internamento de pedopsiquiatria (54,6%). Estes resultados apontam
para uma percec¢do negativa dos profissionais quanto a quantidade de recursos
terap€uticos existentes na area da pedopsiquiatria.

Prescricdo por pressdo das familias e instituicdes — Questdo “Com que
frequéncia recorre a psicofarmacos por pressdo exercida por parte do
utente/familia?”” e “Com que frequéncia recorre a psicofarmacos por
pressdo exercida por institui¢oes (por exemplo: escola, Comissdo de
Prote¢do de Criangas e Jovens, centros de acolhimento ou educativos)?

Embora haja algumas diferengas em relagao a frequéncia de prescrigdo por
pressdo da familia e a pressdo exercida pelas instituigdes, na maioria das
situagoes esta diferenga nao é expressiva (Quadro 2).

A anélise por grupos psicopatoldgicos (Quadro 2) revela que as patologias
em que os clinicos sentem maior pressdo para a prescri¢do por parte das
familias sdo, por ordem decrescente, a PHDA (23,4%); P. Comportamento
(20,3%); P. Psicoticas (12,5%); PEA (9,3%); P. Ansiedade (1,5%); P.
Depressivas (1,5%). Em relacdo a pressdo para prescri¢do por parte das
institui¢des, os clinicos referem prescrever “muitas vezes” na PHDA (18,7%);
nas P. Comportamento (20,3%); nas P. Psicéticas (4,6%); nas PEA (4,6%); nas
P. Ansiedade (4,6%) e nas P. Depressivas (3,1%).
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QUADRO 2

Percegdo da prescrigdo de psicofarmacos em idade pediatrica por pressdo do
utente/familia ou das institui¢des, para o tratamento das patologias descritas

PC PHDA PEA P. Ansiedade  P. Depressivas  P. Psicoticas
Sempre I-1 I-1 1-0 1-0 1-0 1-0
U/F-0 U/F-0 U/F-0 U/F-0 U/F-0 U/F-0
Muitas vezes 1-13 I-15 I-1 I-1 I-6 I-8
U/F-13 U/F - 12 U/F 3- U/F -2 U/F-3 U/F-3
Algumas vezes 1-27 1-14 1-10 1-8 I-12 1-7
U/F-24 UF-21 U/F -9 U/F -6 U/F - 17 U/F - 11
Poucas vezes 1-14 1-24 1-29 1-30 1-28 1-20
UF-18 U/F-21 U/F - 34 U/F - 36 U/F - 26 U/F - 20
Nunca I-9 1-10 1-24 1-25 1-17 1-26
U/F-9 U/F-10 U/F - 18 U/F =20 U/F - 17 U/F -27
NA 1-0 1-0 1-0 1-0 I-1 1-3
U/F-0 U/F-0 U/F-0 U/F-0 U/F -1 U/F-3

Nota: Valor expresso por nimero de clinicos, n=64.

Legenda: 1 — Institui¢des (incluido a escola); U/F — Utente/Familia; NA — Ndo Aplicavel; PC — Perturbagdo do
Comportamento; PEA — Perturbagdo do Espetro do Autismo; PHDA — Perturbagio de Hiperatividade e Défice de Atengido

Recurso a terapéutica com associagdo de psicofarmacos — Questdo “Com
que frequéncia prescreve com recurso a associagdo de psicofarmacos nas
seguintes situagoes?”

Como se observa no Quadro 3, a maioria dos médicos refere que ndo
recorre “muitas vezes” a associag@o de psicofarmacos, ainda que esta tendéncia
parega ser contrariada nas P. Comportamento. E de assinalar que ndo houve,
globalmente, registo de médicos que recorram “sempre” a associacdo de
psicofarmacos, excecdo feita a uma resposta referente as P. Psicoticas.

Considerando os diferentes grupos psicopatoldgicos (Quadro 3), aqueles em
que mais frequentemente foi referido o recurso a associacdo de psicofarmacos
(“muitas vezes” “algumas vezes”) foram, por ordem decrescente, as P.
Comportamento (71%) as P. Ansiedade (50,8%), a PHDA (48,4%), as P.
Depressivas (44,4%), as PEA (41,3%) e as P. Psicoticas (14,3%).

E de referir que o grupo das P. Comportamento se destaca, de forma

LRI

substancial, por ser aquele em que se registou uma percentagem superior de
clinicos a referir recorrer a associacdo de psicofarmacos “muitas vezes”
(26,9%). Por outro lado, o grupo das P. Psicoticas destaca-se, de forma
expressiva, por ser aquele em que houve uma maior percentagem de médicos a
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referir que “nunca” recorre a associa¢do de psicofarmacos para o tratamento
desta patologia (28,6%).

QUADRO 3

Percegdo do recurso a associagdo de psicofarmacos em idade pediatrica
para o tratamento das patologias descritas

PC PHDA PEA P. Ansiedade  P. Depressivas P. Psicoticas
Sempre 0 0 0 0 0 1
Muitas vezes 17 7 4 3 3 0
Algumas vezes 28 24 28 25 26 9
Poucas vezes 17 28 28 32 29 35
Nunca 2 5 4 4 5 18
NA 0 0 0 0 1 1

Nota: Valor expresso por numero de clinicos, n=64.
Legenda: NA — Nao Aplicavel PC- Perturbagdo do Comportamento: PEA — Perturbacdo do Espetro do
Autismo; PHDA — Perturbagao de Hiperatividade e Défice de Atengao

CONCLUSAO

Para a analise dos resultados deste estudo devem ser tidas em consideragao
as suas limita¢des, nomeadamente o facto de o método de amostragem nao
assegurar uma amostra representativa dos médicos da especialidade de
Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia. A percentagem de respostas obtidas
(40%) deve igualmente ser entendida como uma limitagdo. Foram ainda
registadas dificuldades no preenchimento de algumas questdes online que
compunham o questionario que deu origem a este estudo, mas que estdo fora do
ambito da analise para este artigo.

Considerou-se, no entanto, que estes resultados possam constituir uma
primeira informagdo sobre a percepcdo dos médicos desta especialidade em
relacdo a prescricdo de medicamentos na area da Psiquiatria da Infancia e da
Adolescéncia. Tanto quanto sabemos, este ¢ um estudo pioneiro nesta area,
sendo estes resultados importantes para a reflexdo sobre os cuidados prestados
as criangas/jovens que recorrem a apoio pedopsiquiatrico, nomeadamente em
relagdo a caréncia de recursos psicoterapéuticos para esta populagdo.

Quando analisados os resultados para as diferentes patologias, o estudo
aponta para que os clinicos sintam maior pressdo para a prescrigdo, quer por
falta de recursos, quer pela pressdo das familias, nas patologias externalizantes
(PHDA, P. Comportamento), do que nas P. Psicoticas e perturbacdes
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internalizantes (P. Ansiedade e P. Depressivas), onde a pressdo para prescri¢ao
¢ menor. De uma forma mais detalhada, o grupo das P. Comportamento foi
aquele em que mais se prescreve por falta de outros recursos, tendo sido o
segundo grupo psicopatoldogico em que mais se medica por influéncia da
familia/escola/institui¢des. Foi ainda o grupo onde mais se recorre a associagao
de psicofarmacos. Por outro lado, o grupo das P. Psicdticas foi aquele em que a
prescricdo parece ser menos frequentemente influenciada por fatores externos
(falta de recursos ou pressao da familia/instituigdes), bem como o grupo em que
menos se recorre a associagao de psicofdrmacos.

Este trabalho permite apontar para que a falta de recursos terapéuticos seja
um fator muito relevante na decisdo de prescrever. Em geral, os médicos
referiram prescrever “muito frequentemente” por falta de recursos, sendo este
resultado superior ao da pressao para a prescri¢do por parte do utente/familia ou
das institui¢des.
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ABSTRACT

Background: Recently, there has been an increasing interest on the use of
psychotropic medication for children and adolescents, however, there is little
information about this practice in Portugal. Thus, the Portuguese Health
Department Directorate-General of Health (Dire¢do Geral de Saude) has
promoted the creation of a research group dedicated to this subject. This study is
this group’s first initiative towards a better understanding of the use of
psychotropic medication for children and adolescents in Portugal. Methodology:
A questionnaire was designed specifically for this study. The results were
obtained using quantitative analysis. Although the questionnaire was quite
extensive, this article focuses only on questions related to the use of combined
psychotropic medication to treat psychiatric conditions, as well as on questions
regarding pressure to prescribe. Results: Our results show that clinicians felt
pressured to use psychotropic medication in children and adolescent due to the
unavailability of other therapeutic interventions. This pressure was higher for
Conduct Disorders (CD) and Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD)
and lower for Depressive and Psychotic Disorders. Curiously, the use of
combined psychotropic medication was also higher for Conduct Disorders and
lower for Psychotic Disorders. Conclusion: According to our study, the lack of
resources had a significant impact on the decision to use psychotropic medication
for children and adolescents. These results, however, focused only on the
clinicians’ perception of their own practice, therefore, further studies are needed
in order to better understand the use of psychotropic medication in Portugal and
to raise awareness to this subject.
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PERTURBACAO DEPRESSIVA NA CRIANCA E
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RESUMO

A depressdo na crianga e no adolescente é uma entidade comum, embora so
tenha comecado a ser reconhecida relativamente recentemente e continue a ser
subdiagnosticada. Tem havido um maior interesse da comunidade cientifica e
clinica sobre este tema, visto o diagnostico precoce e a intervengdo adequada terem
impacto no prognostico da doenga e na qualidade de vida destas criangas e
adolescentes.

O diagnostico de depressdo em idade pediatrica é complexo, por ser um
quadro de apresentagdo heterogénea. Esta heterogeneidade justifica-se pela
variagdo das manifestagoes de acordo com o grau desenvolvimento e com facto de
existirem comorbilidades frequentes. Deste modo, recomenda-se que o diagnostico
seja feito por pedopsiquiatras.

Atualmente, hd alguma controvérsia em relag¢do ao tratamento da depressdo
em idade pediatrica. Desta forma, continua a haver ligeiras discrepdncias nas
normas de orientagoes clinicas em vigor em diferentes paises ocidentais. Contudo,
parece ser consensual que a psicoterapia tem um papel central no tratamento da

I Médica em Formagdo Complementar de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia, HDE, CHLC; 2 Médica
Especialista em Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia; 3 Assistente Hospitalar Graduado em Psiquiatria da
Infancia e da Adolescéncia, Diretor do Departamento de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia, HDE,
CHLC; 4 Pediatra Assistente Graduada Sénior, Unidade de Neurodesenvolvimento e Autismo do Centro de
Desenvolvimento da Crianga e Centro de Investigagao e Formagao Clinica HP-CHUC; Clinica Universitaria de
Pediatria, Instituto de Imagem Biomédica e Ciéncias da Vida, FM-UC; 5 Assistente Hospitalar Graduada de
Psiquiatria da Infincia e da Adolescéncia do Servigo de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia do
Departamento de Psiquiatria ¢ Satde Mental, ULS-BA; © Assistente Hospitalar Graduada de Psiquiatria da
Infancia e da Adolescéncia, Departamento de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia do CMIN-CHP;
7 Médica Especialista em Psiquiatria da Infancia ¢ da Adolescéncia, Professora do ICBAS-UP.

17 REVISTA PORTUGUESA DE PEDOPSIQUIATRIA = 2017 « N° 41




depressdo em idade pediatrica, reservando-se o uso de psicofarmacos para os
casos de gravidade moderada a severa.

Neste artigo procuramos analisar os sintomas chave para o diagnostico numa
abordagem desenvolvimentista, e apresentar uma proposta de metodologias de
intervengdo dependendo da gravidade e das especificidades do desenvolvimento em
cada caso clinico.

Palavras-chave: Adolescentes, Criancas, Depressdo, Desenvolvimento,
Intervenc¢do, Pedopsiquiatra.

ASPETOS GERAIS/INTRODUCAO

Apesar de reconhecidas tardiamente na Historia da Psiquiatria — foram
apenas consideradas e, posteriormente, incluidas num sistema de classificacao,
durante os anos 60 do século passado (Crujo & Marques, 2009; Ryan, 2005).
As Perturbagdes Depressivas (PD) sdo entidades comuns na infancia e na
adolescéncia, frequentemente de carater recorrente ¢ familiar, e associadas a
um aumento da morbilidade psicossocial e da mortalidade (Birmaher & Brent,
2007; Wesselhoft, 2016). O diagnostico precoce e consequente intervengao
terapéutica atempada podem influenciar positivamente as consequéncias
individuais, familiares e sociais associadas a doen¢a (Andrews, Szabo, &
Burns, 2002; Birmaher & Brent, 2007).

DADOS EPIDEMIOLOGICOS/PREVALENCIA

Denominaremos como “idade pediatrica” o periodo do nascimento aos 18
anos de vida. A prevaléncia das PD ¢ variavel ao longo das diferentes faixas
etarias que compde a “idade pediatrica”. Estima-se que na infancia e na pré-
puberdade a prevaléncia seja de 0,3 a 0,5% e de 2 a 5%, respetivamente, com
igualdade na distribui¢do por género, e de 5 a 10% na adolescéncia, com
predominancia no género feminino numa proporcao de 3:1 (Brent & Weersing,
2007). A incidéncia cumulativa aos 18 anos ¢ de aproximadamente 20% e
estima-se que 5 a 10% das criangas ¢ adolescentes apresentem sintomas
subsindromaticos de PD (Birmaher & Brent, 2007).
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FATORES DE RISCO

As PD resultam da interagdo entre fatores genéticos e ambientais (Araujo &
Encarnacdo, 2015; Dopheide, 2006). Podemos identificar multiplos fatores de
risco, os quais podem precipitar a doenga, ou influenciar-lhe o curso ¢ a
evolucdo, e que atuam de forma aguda ou cronica (Andrews, Szabo, & Burns,
2002; Dopheide, 2006).

O fator preditivo individual mais associado com o desenvolvimento de PD ¢
a existéncia de historia familiar de PD (Birmaher & Brent, 2007). Para além da
carga genética, em familias com PD podem predominar estilos relacionais que
podem potenciar o surgimento desta doenga (Crujo & Marques, 2009). Por
exemplo, familias em que haja hostilidade, falhas no suporte relacional ou, pelo
contrario, familias sobre-envolvidas e exigentes que, no limite, expdem a
crianga/adolescente a sentimentos persistentes de incapacidade e de
insuficiéncia (Crujo & Marques, 2009).

Para além de fatores familiares, existem caracteristicas de risco individuais
a ter em consideragdo; ndao apenas os genéticos, mas também o estilo cognitivo,
o temperamento, a capacidade de regulagdo emocional e a personalidade (Crujo
& Marques, 2009), que influam na capacidade de adaptagao e na forma de lidar
com os problemas.

APRESENTACAO CLINICA/DIAGNOSTICO

O diagnostico das PD ¢ clinico, devendo basear-se na colheita de uma
anamnese através de entrevistas recolhidas, idealmente, em varias fontes (como
pais, professores), assim como de uma observagdo sistematica da
crianca/adolescente, tanto em momentos individuais, como em situagdes que
permitam avaliar a dindmica familiar. E importante referir que o humor
depressivo ¢, frequentemente, subvalorizado pelos pais e professores (Crujo &
Marques, 2009).

Se a apresentacdo do quadro clinico depressivo nos adolescentes se pode
assemelhar a dos adultos, o mesmo ndo ¢ verdade em relacdo as manifestagdes
desta patologia na infancia. A especificidade das caracteristicas do quadro
clinico reflete o grau de desenvolvimento da crianca/adolescente, sendo
expectavel que criancas mais novas, pelas suas capacidades cognitivas e de
linguagem ainda imaturas, ndo consigam distinguir e verbalizar emogdes e
cognicdes negativas (Crujo & Marques, 2009; Egger, Fenichel, Guedeney,
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Wise, & Wright, 2005), podendo apresentar, em contrapartida, sintomatologia
mais proxima das perturbacdes do comportamento, como irritabilidade e
oposicao (Brent & Weersing, 2007).

Detalhando a sintomatologia predominante em cada idade, os bebés
deprimidos podem apresentar-se mais apaticos, ou com grande irritabilidade,
choro intenso e aparentemente imotivado, dificuldades de sono e recusa em
comer. Em idade pré-escolar sao comuns o humor irritavel, alteracdes no sono
e no apetite, intolerdncia a frustragdo e comportamentos de oposicao,
dificuldades de autonomia e de separagdo do(s) principal(ais) prestador(es) de
cuidado(s). Em idade escolar e na pré-adolescéncia a irritabilidade ¢ mais
comum que o humor depressivo, mas pode surgir a verbalizacdo de sentimentos
depressivos, tais como a culpa, a desesperanga ¢ o negativismo, assim como o
isolamento social, dificuldades de concentragdo com repercussio na capacidade
de aprendizagem, e sintomas somaticos, como por exemplo, as cefaleias e
epigastralgias. Na adolescéncia a frequéncia de queixas somaticas e de
ansiedade diminui (Crujo & Marques, 2009), podendo surgir preocupagdes
excessivas com caracteristicas corporais (peso, acne, carateres sexuais
secundarios, entre outros). As alteracdes do sono e do apetite sdo comuns,
assim como a tristeza, a desesperanca, a anedonia ¢ a ideagao suicida.

De notar que, a existéncia de um ou varios sintomas depressivos numa
crianga ou num adolescente, ndo corresponde, necessariamente, a presenga de
uma PD. A gravidade da situagdo clinica devera assentar em fatores como:

— a persisténcia da sintomatologia ao longo do tempo

— o0 mal-estar que a sintomatologia provoca no individuo ¢ o impacto no
seu quotidiano, qualquer que seja a sua area de funcionamento (Crujo &
Marques, 2009). Assim, torna-se imprescindivel que a avaliagdo da
situacdo clinica e consequente diagnostico sejam efetuados por médico
especializado em saude mental.

Sempre que o especialista se deparar com um diagndstico de PD ¢ essencial
que faga uma exclusdo exaustiva de um eventual risco suicidario coexistente,
principalmente nos casos adolescentes com PD (Araujo & Encarnagdo, 2015).
Deve ainda fazer uma avaliacdo detalhada de eventuais comorbilidades.

COMORBILIDADES

Uma grande percentagem de criangas/adolescentes com PD, cerca de
40-90%, apresenta outros diagnodsticos psiquiatricos comorbidos (Birmaher &
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Brent, 2007) e até 50% apresentam pelo menos mais duas doencgas psiquiatricas
em simultaneo. As patologias comorbidas mais frequentes sdo as Perturbagdes
de Ansiedade, seguidas das Perturbagdes Disruptivas do Comportamento, da
Perturbacao de Hiperatividade e Défice de Atencao (PHDA) e do abuso de
substancias (em adolescentes) (Birmaher & Brent, 2007). A importancia da
avaliagdo das comorbilidades prende-se, ndo s6 pela eventualidade de estas
poderem “mascarar” o diagnostico de PD, mas também pelo impacto que
podem ter no tratamento € no progndstico das mesmas perturbagdes.

REFERENCIACAO

Em linhas gerais, os estudos apontam para que o tratamento da depressao na
populacdo pediatrica se deva realizar preferencialmente em ambulatorio
(Baldwin et al., 2015; Birmaher & Brent, 2007; Dolle & Schulte-Korne, 2013).

Na populagao de criangas e adolescentes com sintomatologia depressiva
ligeira, sem outros fatores de risco associados (sem antecedentes pessoais nem
familiares de patologia afetiva, sem impacto nas fungdes quotidianas e sem
ideagdo suicida), a primeira linha de intervengdo deve ser ao nivel dos cuidados
primarios (Dolle & Schulte-Korne, 2013; Lawton & Moghraby, 2016). Por um
periodo limitado (trés a quatro semanas) ¢ aceitavel que o acompanhamento
seja feito por parte de técnicos nao especializados em satide mental (médico de
familia, técnicos de acompanhamento da escola), com o objetivo de avaliar a
necessidade de encaminhamento para um servico especializado, de apoiar a
crianga/adolescente e a sua familia nomeadamente do ponto de vista social e na
prestacdo de esclarecimentos em relacdo a sintomatologia depressiva e a sinais
de alarme (psicoeducacgdo). Esta fase ¢ descrita na literatura como espera ativa
(watchful waiting) (Lawton & Moghraby, 2016; Ryan, 2005).

A referenciacdo para um servigo de ambulatorio especializado em satde
mental deve ser feita nos casos em que a sintomatologia depressiva seja
moderada a grave, ou nos casos de sintomatologia ligeira que ndo ceda as
intervencdes de primeira linha, ou se a PD tiver outras comorbilidades
psiquiatricas com um grande impacto no funcionamento (como exemplos, no
autocuidado, na capacidade de frequentar a escola) (Lawton & Moghraby,
2016). Devem, ainda, ser referenciados os casos que tenham antecedentes
pessoais ou familiares de PD, de Perturbag@o Bipolar ou de Esquizofrenia, ou
que se enquadrem num contexto familiar/social que dificulte a intervengao
(Lawton & Moghraby, 2016).
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A referenciagcdo para um Servigo de Pedopsiquiatria Hospitalar
(Observagdo em Servico de Urgéncia e eventual Internamento) é preconizada
para os casos em que haja sintomatologia sugestiva de risco para o proprio ou
para o outro (por exemplo, ideac¢do suicida ndo mobilizavel), impacto marcado
na funcionalidade, auséncia de resposta as tentativas de tratamento em
ambulatodrio, sintomatologia psicotica, e nos casos em que haja dividas em
relagdo as condigdes de seguranca do ponto de vista familiar ou social (Dolle &
Schulte-Ko6rne, 2013; Lawton & Moghraby, 2016).

TRATAMENTO

O tratamento da depressdo em criancas e adolescentes continua a ser
controverso, principalmente no que diz respeito as indicagdes terapéuticas para
os quadros clinicos em crian¢as mais novas e as PD com intensidade ligeira a
moderada. Parte da controvérsia advém do facto de haver poucos estudos
randomizados sobre este tema (Garland, Kutcher, & Virani, 2009).

Na realidade, os estudos sobre o tratamento da PD em idade pediatrica sdo
dificultados quer por razdes éticas inerentes a investigagdo com criangas, quer
pela menor disponibilidade das criangas/ adolescentes para participarem nos
estudos, quer ainda pelo menor financiamento por parte da industria
farmacéutica (Ryan, 2005). Para além disso, ha fatores que dificultam a
interpretagdo dos resultados destes estudos, como a maior heterogeneidade dos
quadros clinicos na infancia e adolescéncia (no que respeita a apresentagao,
mas também ao curso da doenga), o maior efeito placebo nas PD em idade
pediatrica, e a existéncia de diferencas metodoldgicas no desenho dos estudos
(Brent & Weersing, 2007; Ryan, 2005). E ainda de se salientar que alguns
estudos referem-se apenas a adolescentes (idade superior a 12 anos) e que
aqueles que integram criangas mais novas nao apresentam resultados
especificos para as varias faixas etarias, o que dificulta a decisdao terapéutica
nas PD em criangas (Garland, Kutcher, & Virani, 2009; Picouto & Braquehais,
2013).

A data atual, os tratamentos com maior grau de evidéncia para a
intervencdo na depressdo em criangas e adolescentes sdo a terapia cognitivo
comportamental (CBT) (Brent et al., 1997; Zhou et al., 2015), a terapia
interpessoal (TIP) (Mufson et al., 2004; Zhou et al., 2015), e os inibidores
seletivos da recaptagdo da serotonina (ISRS), nomeadamente a fluoxetina
(Hopkins, Crosland, Elliott, & Bewley, 2016; Lawton & Moghraby, 2016;
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Taurines, Gerlach, Warnke, Thome, & Wewetzer, 2011). Recomenda-se que o
tratamento seja sempre multimodal e inclua psicoeducacdo, avaliacdo
psicossocial (Picouto & Braquehais, 2013) e, caso a sintomatologia depressiva
se mantenha, psicoterapia (Birmaher & Brent, 2007; Picouto & Braquehais,
2013). O uso de antidepressivos deve ficar restrito aos casos de PD moderada a
severa e deve ser acompanhado de uma intervengdo psicoterapéutica (American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 2001; Lawton & Moghraby,
2016; Picouto & Braquehais, 2013). O objetivo do tratamento ¢ a total remissao
dos sintomas, uma vez que a melhoria apenas parcial da sintomatologia esta
associada a maior probabilidade de recorréncia do quadro (Birmaher & Brent,
2007; Ryan, 2005).

Continua a haver uma enorme escassez de estudos sobre a eficacia das
intervengdes em unidades de Hospital de Dia na populagdo pediatrica. Esta
parece, no entanto, ser uma area importante de investigacdo futura, ja que os
resultados desta intervenc¢do em adultos com PD sdo promissores (Zeeck et al.,
2015).

Psicoterapia

Existe controvérsia em relagdo a eficacia da intervengdo psicoterapéutica
nas PD em idade pediatrica (Weisz, McCarty, & Valeri, 2006), visto, por
exemplo, os resultados muito favoraveis a utilizagdo de CBT no estudo de
Brent et al. (1997) nao terem sido tdo expressivos no estudo TADS (2006)
(Weitkamp et al., 2014). Apesar disto, considera-se que a psicoterapia deva ser
oferecida a todas as criangas e adolescentes que cumpram critérios para PD,
sendo esta indicacao particularmente importante nos casos de PD moderada ou
grave (American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 2001;
Birmaher & Brent, 2007).

Em relagdo as opg¢des psicoterapéuticas, a CBT tem sido a mais
frequentemente estudada e a mais utilizada como primeira linha de intervengao
(Brent et al., 1997; Zhou et al., 2015). A TIP tem vindo a mostrar resultados
promissores em relacdo a eficacia na PD em populagdes de adolescentes
(Mufson et al., 2004; Zhou et al., 2015). Ambas as intervengdes parecem ter
resultados mais expressivos nos casos de PD moderadas a graves e quando
avaliados a curto prazo (12 semanas). Os efeitos a longo prazo (24 meses) nao
sdo tdo significativos, pelo que varios autores recomendam sessdes de follow-
up (boost sessions) alguns meses apos a conclusdo do tratamento (Weisz,
McCarty, & Valeri, 2006).
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A terapia psicodindmica também tem vindo a mostrar eficacia no
tratamento das PD em idade pediatrica (Weitkamp et al., 2014) pelo que podera
ser uma opc¢ao terapéutica, tal como a terapia sistémica. A escolha da
intervengdo psicoterapéutica deve ser feita de acordo com a avaliacdo clinica e
com os recursos disponiveis.

Caso ndo haja possibilidade de se realizar uma intervengdo
psicoterapéutica, por indisponibilidade de técnicos ou da familia, o tratamento
pode resumir-se a intervenc¢do psicofarmacoldgica, embora esta ndo seja a
opg¢do de primeira linha no tratamento das PD em criangas/adolescentes
(Birmaher & Brent, 2007).

Psicofarmacologia

O uso de psicofarmacos para o tratamento de PD em idade pediatrica esta
reservado aos casos de depressdao moderada ou grave (Crujo & Marques, 2009;
Lawton & Moghraby, 2016). Esta terapéutica deve ser instituida por um médico
da especialidade de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia, apos uma
anamnese detalhada ¢ observacdo da crianga/adolescente e do seu contextos
familiar e social, tal como ja foi referido anteriormente (Birmaher & Brent,
2007; Lawton & Moghraby, 2016). E ainda de sublinhar que a eficicia dos
ISRS em idades inferiores a 12 anos estd menos estabelecida do que em
adolescentes, pelo que se recomenda especial ponderagdo na decisdo de intervir
farmacologicamente neste grupo etario (Dopheide, 2006; Garland, Kutcher, &
Virani, 2009; Picouto & Braquehais, 2013).

Os ISRS sdo o grupo de farmacos com melhor relagdo risco beneficio e os
unicos aprovados como primeira linha de agdo no tratamento da PD em idade
pediatrica (Baldwin et al., 2015; Birmaher & Brent, 2007). Os ISRS provaram
aumentar a remissao sintomatica e diminuir a taxa de recorréncia de episodios
depressivos, tendo eficacia superior ao placebo e a utilizacdo isolada de CBT
(Emslie et al., 2002; March, Silva, & Vitiello, 2006). Dentro do grupo dos ISRS,
a fluoxetina foi a que apresentou maior eficacia e melhor perfil de seguranca em
criancas a partir dos oito anos (Emslie et al., 2002), pelo que é o farmaco
recomendado como tratamento de primeira linha (Birmaher & Brent, 2007;
Lawton & Moghraby, 2016). As recomendag¢des para a dosagem de introdugao e
de manutengdo da terapéutica com fluoxetina sdo explicitadas posteriormente na
se¢do “Intervengdo de Acordo com a Gravidade Clinica”. Os antidepressivos
triciclicos tém mais efeitos secundarios, nomeadamente a nivel cardiaco, e um
perfil de eficacia inferior aos ISRS, pelo que ndo sdo recomendados como
terapéutica de primeira linha (Cipriani et al., 2016; Ryan, 2005).
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Embora sejam clinicamente eficazes, a introdugdo de antidepressivos em
idade pediatrica vai estando pautada por preocupacdes em relagdo a potenciais
efeitos secundarios, nomeadamente em relagdo ao aumento do risco de
comportamentos suicidas (ideagdo suicida e tentativas de suicidio) (Hammad,
2004; Hammad, Laughren, & Racoosin, 2006). Apesar dos resultados serem
inconsistentes entre os diferentes estudos e da inexisténcia de qualquer registo
de morte por suicidio durante os ensaios clinicos, recomenda-se precaugao na
introducdo destes farmacos (American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry, 2001). Considerando que o risco de comportamentos suicidas
parecer ser ligeiramente mais elevado (Hammad, 2004) nas primeiras semanas
de tratamento, recomenda-se uma avaliagdo pedopsiquiatrica semanal durante o
primeiro més apods inicio da terapéutica (Dopheide, 2006; Hopkins, Crosland,
Elliott, & Bewley, 2016). Da mesma forma, reforca-se a recomendagdo para a
realizacdo de uma intervengdo psicoterapéutica nas situagdes em que se inicie
medicacdo com antidepressivos (American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry, 2001; Birmaher & Brent, 2007; Lawton & Moghraby, 2016).

Outra das precaugdes prende-se com a preven¢do de episddios
(hipo)maniacos associados a introdu¢do de medicagdo antidepressiva. Neste
sentido, deve alertar-se a familia e a crianca/adolescente para sintomas que
apontem para um risco elevado de viragem maniaca. Deve, ainda, evitar-se a
medicagdo com antidepressivos em monoterapia caso se trate de sintomatologia
depressiva no contexto de uma P. Bipolar, sobretudo se houver antecedentes de
viragem maniaca com introdugdo de antidepressivos, e nas situagdes em que
existam antecedentes de familiares diretos com P. Bipolar.

O tratamento com farmacos antidepressivos deve manter-se durante seis
meses apos a remissdo sintomatica, sendo esta descrita como um periodo de
dois meses sem sintomatologia depressiva apds um episddio depressivo major
(Emslie et al., 2004). O acompanhamento pedopsiquiatrico deve manter-se por
12 meses apos a remissdo dos sintomas, caso se trate do primeiro episédio
numa crianga/adolescente sem outros fatores de risco, ou por 24 meses apds a
remissdo dos sintomas nas situagdes que apresentem maior gravidade (Hopkins,
Crosland, Elliott, & Bewley, 2016; Lawton & Moghraby, 2016). Tratamentos
menos prolongados parecem estar associados a maior risco de recidiva (Emslie
et al., 2004).

Intervengdo de acordo com a gravidade clinica

Na depressdo ligeira, tal como referido na se¢do sobre referenciacdo nos
casos de depressao ligeira sem fatores de risco, a primeira linha de intervengao
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deve ser ao nivel dos Cuidados de Saude Primarios (Dolle & Schulte-Korne,
2013; Lawton & Moghraby, 2016). Nas situagdes em que a sintomatologia nao
melhore apds trés a quatro semanas de intervengao, a crianga/adolescente deve
ser referenciada para um servico especializado, de forma a ser avaliada por um
médico da especialidade de Pedopsiquiatria e/ou por psicélogos com formacgao
em Saude Mental Infantil (Lawton & Moghraby, 2016). Os casos em que
persiste uma PD ligeira tém indicagcdo para serem acompanhados em
psicoterapia, ndo estando recomendada a introdugdo de psicofarmacos (Lawton
& Moghraby, 2016).

Na depressdo moderada a grave, como também ja foi referido, considera-se
que a primeira linha de intervengdo deve sempre incluir acompanhamento
psicoterapéutico, em qualquer grupo etario (Dolle & Schulte-Korne, 2013;
Weisz, McCarty, & Valeri, 2006). Nos adolescentes, os estudos mais atuais
apontam para uma cficdcia ligeiramente superior da combinagdo da
psicoterapia com a psicofarmacologia, quando comparado com qualquer uma
destas opg¢des isoladamente (March, Silva, & Vitiello, 2006). Como reagdo a
estes resultados, algumas normas de orientagdo clinica foram recentemente
revistas, passando a recomendar a introduc¢do de CBT e fluoxetina combinadas
como primeira linha de tratamento para depressdes moderadas ou graves em
adolescentes diagnosticados com PD moderada a grave (Hopkins, Crosland,
Elliott, & Bewley, 2016). Estas recomendagdes vieram substituir as normas
anteriores que sugeriam que a primeira linha de intervencao fosse feita
exclusivamente com recurso a psicoterapia, reservando a introducdo de
medicacdo antidepressiva para os casos que nao melhorassem apenas com
psicoterapia (Lawton & Moghraby, 2016).

A dose inicial recomendada de fluoxetina ¢ de 10 mg durante a primeira
semana, podendo ser posteriormente aumentada para 20 mg. Se nao houver
resposta ao fim de duas semanas, ¢ dependendo do peso do paciente, podera
aumentar-se, progressivamente, até¢ a dose maxima de 80 mg por dia (embora a
maioria dos estudos ndo recomende doses diarias superiores a 60 mg)
(Birmaher & Brent, 2007; Lawton & Moghraby, 2016). Caso haja uma resposta
suboptima a doses adequadas de fluoxetina ¢ importante que se analise e se
intervenha nos fatores que possam estar a ser um obstaculo terapéutico, como a
baixa adesdo terapéutica, eventos de vida adversos, perturbacdo na dindmica
familiar, dificuldades sociais ou alteracdes organicas. Se os sintomas depres-
sivos permanecerem, deve substituir-se o ISRS e ponderar-se a alteracdo do
cariz da psicoterapia (Birmaher & Brent, 2007; Lawton & Moghraby, 2016).
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Parece ser de consenso clinico que, ndo havendo melhoria apds quatro
semanas de medicacdo com fluoxetina em dose adequada, deva considerar-se a
sua substituicdo por outro ISRS: sertralina, escitalopram ou citalopram
(Birmaher & Brent, 2007; DeFilippis & Wagner, 2014; Lawton & Moghraby,
2016). Nos casos em que, apesar de se ter tentado outro ISRS, ndo haja
melhoria clinica, devem seguir-se as normas para o tratamento da depressao
resistente, tal como € descrito em seguida (Emslie et al., 2010).

Considera-se depressdo resistente aquela em que existe uma auséncia de
resposta satisfatoria a dois ensaios com tratamentos baseados na evidéncia em
dose e duracdo adequadas (Emslie et al., 2010) (geralmente dois ensaios com
antidepressivos em associacdo com duas estratégias de intervencao
psicoterapéutica). Neste caso, ¢ antes de se propor um novo esquema
terapéutico, deve sempre realizar-se uma reavaliagdo multidisciplinar, tendo
especial atencdo a aspetos como a adesdo terapéutica, a dindmica familiar,
acontecimentos de vida, comorbilidades e fatores que possam levar a que se
reconsidere o diagndstico (DeFilippis & Wagner, 2014; Lawton & Moghraby,
2016).

Alguns estudos sugerem que, nos casos em que tenha havido uma resposta
apenas parcial com a prescricdo de dois ISRS e em que ja se tenha otimizado a
intervengdo psicoterapéutica, possa ser util acrescentar um estilizador de humor
(e.g., litio, lamotrigina) ou venlafaxina (DeFilippis & Wagner, 2014; Emslie et
al., 2010).

Nas situacdes em que se tenham esgotado os recursos psicofarmacologicos
e psicoterapéuticos, podera ponderar-se a intervencdo por eletroconvulsivo-
terapia em adolescentes com PD (Cohen, Paillére-Martinot, & Basquin, 1997),
embora haja poucos estudos sobre esta abordagem terapéutica na populagdo
pediatrica e existam reservas em relagdo a potenciais efeitos secundarios
(Bloch, Levcovitch, Bloch, Mendlovic, & Ratzoni, 2001).

PROGNOSTICO

O curso da PD na crianga é mais heterogéneo, quando comparado a depressao
no adulto. Assim, as PD da primeira infincia que cursam com manifestagdes de
comportamento (Wesselhoft, 2016), o que configura a apresentagdo mais
frequente, parecem estar mais associadas a perturbagdes do comportamento ao
longo do desenvolvimento do que a PD na idade adulta (Weissman et al., 1999).
Por outro lado, 10 a 20% das criangas com PD em idade escolar tém risco de vir a
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desenvolver uma P. Bipolar (Geller, Zimerman, Williams, Bolhofner, & Craney,
2001), sendo fatores de risco para tal a existéncia de antecedentes familiares de
P. Bipolar, o aparecimento de sintomas hipomaniacos apds tratamento com
antidepressivos, e a PD apresentar sintomatologia psicotica (Birmaher, Arbelaez,
& Brent, 2002; Geller, Zimerman, Williams, Bolhofner, & Craney, 2001).

A evolugdo da PD no adolescente para PD na vida adulta estd bem
estabelecida (Birmaher, Arbelaez, & Brent, 2002; Wesselhoft, 2016). De facto,
embora a maioria das criangas e adolescentes recupere apds o primeiro episodio
depressivo de forma mais célere do que a populacdo adulta (Kovacs, 1996),
estudos longitudinais demonstraram que o risco de recorréncia de PD em
adolescentes ¢ de 20 a 60% em dois anos, e de 70% em cinco anos, quando
consideradas amostras clinicas (Birmaher, Arbelacz, & Brent, 2002). O nao
atingimento da recuperagdo completa em episddios depressivos anteriores,
antecedentes pessoais traumaticos ou de negligéncia, disfungdo familiar e/ou
social e antecedentes familiares psiquiatricos, nomeadamente patologia afetiva
de inicio precoce, estdo associados a pior prognodstico (Birmaher, Arbelaez, &
Brent, 2002; Wesselhoft, 2016).

Se falarmos de risco suicida, os estudos apontam para que 60% dos
adolescentes com PD tenham ideacd@o suicida e que cerca de 30% faca uma
tentativa de suicidio ao longo do curso da doenca (American Academy of Child
and Adolescent Psychiatry, 2001). Este risco parece ser superior nas seguintes
situacdes: existéncia de tentativas de suicidio anteriores; presenca de comorbili-
dades, nomeadamente alteragcdes do comportamento com comportamentos
autolesivos, abuso de substdncias, sintomatologia psicética ou maniaca;
existéncia de défices cognitivos; possibilidade de acesso a métodos letais;
existéncia de isolamento afetivo (familiar e/ou social); existéncia de antece-
dentes familiares de suicidio (American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry, 2001; Pelkonen & Marttunen, 2003).

A toénica de intervencdo em adolescentes com risco suicida ndo se deve
limitar, no entanto, aos fatores de risco presentes, mas antes procurar identificar
e amplificar os fatores protetores dos mesmos (Breton et al., 2015; Costello,
Swendsen, Rose, & Dierker, 2008). O estilo cognitivo, o uso flexivel de
diferentes mecanismos de defesa, o temperamento, a auto-estima, os
mecanismos de autorregulacdo e de autocontrolo, a espiritualidade/religido, a
capacidade de encontrar sentidos para a vida, uma atitude positiva em relacdo
ao desporto, a preocupacdo com a familia, o suporte familiar, a boa integragao
na comunidade e na escola, sdo fatores protetores dos adolescentes em relagao a
comportamentos suicidas e que podem ser explorados e reforgados ao longo do
processo terapéutico (Costello, Swendsen, Rose, & Dierker, 2008).
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CONCLUSAO

A concetualizacdo dos quadros depressivos em idade pediatrica ¢ a
intervencdo sobre os mesmos estd em constante evolugdo. Atualmente, a
patologia depressiva € reconhecida desde a primeira infancia, embora seja
frequentemente subdiagnosticada (Andrews, Szabo, & Burns, 2002). Desta
forma, ¢ essencial sensibilizar os clinicos para as diferentes manifestacdes que
estes quadros podem adotar ao longo do desenvolvimento das criangas/
adolescentes. O diagnostico diferencial desta patologia ¢ complexo face a
heterogeneidade dos quadros clinicos, pelo que seria essencial garantir que as
criancas ¢ adolescentes tivessem acesso a cuidados de saude primarios
capacitados para fazer o rastreio destas situacdes, assim como a cuidados de
saude mental especializados onde se possa fazer o diagnostico atempado e
estabelecer planos terapéuticos adequados.

O tratamento da depressdo na populacdo pediatrica ¢ ainda controverso
(Garland, Kutcher, & Virani, 2009). E essencial que as estratégias terapéuticas
em criancas e adolescentes sejam sempre enquadradas e adaptadas a avaliagao
clinica da crianga/adolescente ¢ da familia em questdo. Esta precaucgao ¢
especialmente importante dada a heterogeneidade clinica ¢ a escassez de
estudos desenvolvidos nesta area (Garland, Kutcher, & Virani, 2009).

Com excegao dos casos em que existem apenas sintomas depressivos
transitorios, a psicoterapia deve ser oferecida a todas as criangas e adolescentes
com PD (Weisz, McCarty, & Valeri, 2006). Nos adolescentes com depressao
moderada a grave ha normas de orientacdo clinica que preconizam a utilizagao
de antidepressivos como intervengao de primeira linha em associagdo com a
intervengdo psicoterapéutica (Lawton & Moghraby, 2016). E importante
reforcar que a intervengao nas PD deve ser multidimensional, multidisciplinar e
prolongada, ndo se limitando ao tratamento do episodio depressivo atual, mas
também a prevencao de recaidas e a promogao de fatores de resiliéncia.
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ABSTRACT

Despite being common amongst children and adolescents, paediatric
depression is a relatively recent concept and is often left underdiagnosed.
Nowadays, there has been an ongoing interest around this subject, since early
diagnosis and adequate clinical intervention are proven to have an important
impact on the prognosis and well-being of these children/adolescents.

Paediatric depression is a complex diagnosis since it is highly heterogeneous,
since its clinical features change according to the development stage and also to
frequent comorbidity with other psychiatry conditions. Given that, it is highly
recommended that the diagnosis is made by a child and adolescent psychiatrist.

There is still some controversy regarding the treatment of paediatric
depression. Therefore, national recommendations for treatment are slightly
diverse across western countries. Despite these differences, it seems that
psychotherapy should be the corner stone when treating depression in children
and adolescents, and that the use of psychotropic medication should be limited to
moderate/severe conditions.

With this work, we aim to present a review of the most relevant clinical
features of paediatric depression, using a developmental approach, and also to
shed a light on different intervention methodologies, based on the severity of the
condition and on the development features of each patient.

Key words: Adolescents, Children, Depression, Development stage,
Intervention, Child and adolescent psychiatrist.
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PERTURBACAO DEPRESSIVA NA 1* INFANCIA

— UMA HERANCA? (DE MAE PARA FILHO...) -

RELATO DE CASO

Filipa Maria Dias Moreira
Vinia Miranda

RESUMO

1
1

Introdugdo: A primeira descri¢do do bebé deprimido data de 1940, por Spitz.
Contudo, ndo é consensual que se possa falar de depressdo em idades precoces. No
entanto, observam-se sintomas que representam sofrimento atual em bebés muito
pequenos e que remetem para quadros depressivos (classificados na DCO-3R). A
depressao materna é um fator de risco reconhecido para depressdo na crianga.
Objectivos: O principal objetivo deste estudo consiste no relato de caso relativo a
uma crianga de 19 meses, com diagnostico de Perturba¢do Depressiva NOS e sua
integragdo na literatura ja existente, nomeadamente na relacdo que existe com
depressdo materna. Relato de caso: Crianga de 19 meses, enviada a consulta por
suspeita de Perturba¢do Multissistémica do Desenvolvimento. De destacar, que a
mde e a avo materna (que cuidava da crian¢a no periodo laboral dos pais)
apresentavam sintomatologia depressiva. A crianga iniciou interven¢do com
Floortime®, e foram dadas indicagdes aos pais para a existéncia de um tempo
diario no domicilio de aten¢do positiva para com a crian¢a, com aplicagdo de
estratégias aprendidas nas sessées. A mde reiniciou acompanhamento por
psiquiatria de forma mais regular,; a crianga iniciou Terapia da Fala e Terapia
Ocupacional, e foi integrada em Jardim de Infancia. Observou-se apos 3 meses de
intervengdo, uma remissdo da sintomatologia. Neste momento (um ano depois do
inicio do acompanhamento), apresenta desenvolvimento normativo para a sua
idade, sem indicios de psicopatologia. Ficou com diagndstico final de Perturbagdo
Depressiva NOS. Discussdo e Conclusdes: Neste caso, que inicialmente se
apresentava como uma Perturbag¢do Multissistémica do Desenvolvimento,
correspondendo possivelmente a fase de retirada da Perturba¢do Depressiva, pode
constatar-se como fator de risco importante a depressdo materna. Varias
carateristicas inerentes a depressdo materna constituem fatores de risco para

I Departamento de Pedopsiquiatria, Centro Hospitalar do Porto.
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depressdo na crian¢a, nomeadamente a hipoestimulagdo, receio de rejei¢do por
parte do bebé, interpretagdo enviesada dos sinais do bebé, sentimento de
incapacidade e menor interesse no bebé.

Palavras-chave: Depressao, Primeira infancia.

INTRODUCAO

A primeira descricdo do bebé deprimido data de 1940, por Spitz (Silva,
2014; Spitz, 1946), que descreveu um quadro de retirada e apatia, humor
depressivo e atraso de desenvolvimento entre criangas institucionalizadas. Em
1946, descreveu ainda a depressdo anaclitica como reacdo do bebé a separagao
da figura de referéncia caraterizada quer pela sintomatologia franca — estado de
apatia maci¢a com recusa de contacto ou indiferenca com os entes proximos —
quer pelo seu aparecimento num latente com mais de 6 meses privado
brutalmente da mae.

Apesar do frequente uso clinico, e mesmo sendo um elemento-chave de
avaliacdo, o termo “depressao do bebé” encontra-se relativamente mal definido,
desde a descri¢do inicial de René Spitz, ndo existindo neste momento qualquer
sistema valido de critérios de diagnostico nem de qualquer instrumento fidvel
de avaliagdo clinica e de despiste de depressao precoce (Guedeney, 2000). No
entanto, observam-se sintomas que representam sofrimento atual em bebés
muito pequenos e que remetem para quadros depressivos (classificados na
Diagnostic Classification and Mental Health and Developmental Disorders of
Infancy and Early Childhood — Revised Edition) (DC0-3R, 1994).

Em 2003, foi levada a cabo, na Unidade de Primeira Infancia do Hospital
Dona Estefania, uma analise de 20 casos com diagnostico de depressao, sendo
que em todos os casos ressaltavam elementos comuns na observacao da
crianca: falta de vivacidade na expressao dos afetos, falta de apeténcia para
exercer as suas competéncias relacionais e cognitivas, baixo interesse pelo
exterior, associados a irritabilidade facil. Uma certa lentiddo motora e a
tendéncia para jogos repetitivos transmitia um caracter mondtono as atividades
e modalidades interativas (Fornelos, Rodrigues, & Gongalves, 2003), o que
coincide com as descri¢cdes de depressdo na primeira infancia feitas por outros
autores, que falam de um certo grau de atonia timica, global, mais proxima da
indiferenca do que da tristeza; uma certa inércia motora ¢ ainda uma pobreza
interativa (que exige um diagnostico diferencial com Perturbacao do Espetro do
Autismo) (Luby, 2004).
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Muitas depressdes ocorrem no contacto com uma mae fisicamente presente,
mas nao disponivel afetivamente. Uma das causas mais frequentes ¢
representada pela depressdo materna (Murray et al., 2011). A depressao do
latente esta marcada por um estado de impoténcia, de desespero e de resignagao
face ao sofrimento (Luby, 2004).

CASO CLINICO

Crianca (I.) de 19 meses, enviada a consulta de Pedopsiquiatria, por
suspeita de Perturbagao Multissistémica do Desenvolvimento. Como sinais que
preocupavam os pais destacam-se o facto de ndo responder ao nome; nao
sinalizar a chegada dos pais; permanecer muito tempo a brincar sozinho, sem
solicitar a participacdo de adultos ou criangas; dizer apenas mama, papa, “tata”,
e sem inten¢do comunicativa; apresentar jogo repetitivo, brincando
preferencialmente a rodar objetos, nomeadamente rodas de carro; sem jogo
funcional ou simbélico; ficava muito tempo a olhar fixamente para luzes a
piscar e para o tambor da maquina de lavar roupa a rodar.

Relativamente aos antecedentes pessoais ¢ familiares, ha a destacar a
sintomatologia depressiva da mae e da avé materna (cuidadora do I. enquanto
0s pais trabalhavam).

A observacdo, tratava-se de uma crianga bonita, mas com facies pouco
expressivo, apatico, com aspeto cuidado, higiene e vestuario adequados. Na
sala de espera, estava a fazer rodopiar um copo, sem interagir com outras
criangas ou adultos. Entrou no gabinete, com contato ocular fugaz, nao
respondeu ao nome, muito centrado no cesto de brinquedos. Comegou a
explorar o cesto dos brinquedos, acabando por ficar com uma vaca e um copo
de brincar, que empurrou e fez rodar, gatinhou atras deles, e voltando sempre a
fazer o mesmo jogo repetitivo. Manifestou algum prazer no jogo apenas com o
pai (brincadeiras que implicavam maior estimulacdo sensorial, como quando o
pai corria atras dele ou quando o balangava nos seus bragos). Apenas
verbalizou “mamamama”, sem intencdo comunicativa. Desistiu com facilidade
quando se lhe retirou o objeto, ndo pediu, ndo deu, ndo mostrou, nao apontou.
Referenciou-se aos pais (preferencialmente ao pai) apenas quando necessitou
de ajuda para chegar a algum objeto que ndo conseguia alcancar, nao fazendo
conjugacao do olhar. O pai mostrou-se afetivo, atento as necessidades do I.,
procurou objetos que iam de encontro aos interesses da crianga, fazendo
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leituras adequadas a situacdo. A mae encontrava-se deprimida, com anedonia,
abulia, sem vontade de brincar com o 1., e muito culpabilizada por isso.

Na primeira consulta, foi realizada a situacdo estranha, tendo sido a favor
de uma vinculacdo insegura evitante. Realizou avaliagdo formal de Desenvol-
vimento Psicomotor, através da Escala de Ruth-Griffiths, tendo evidenciado
Atraso nas provas de audi¢do/linguagem (QC-43) e pessoal/social (QB-80).

O L. ficou com diagnostico provisorio de Perturbacdo Multissistémica do
Desenvolvimento, no Eixo I da DC 0-3R; e Relagao Perturbada, caracterizada
por subenvolvimento, no Eixo II da DC 0-3R.

Iniciou intervenc¢do com Floortime® (semanalmente), e foram dadas
indicagdes aos pais para a existéncia de um tempo diario no domicilio de
atencdo positiva para com a crianca, com aplicagdo de estratégias aprendidas
nas sessdes. A mae reiniciou acompanhamento por psiquiatria de forma mais
regular; e a crianga iniciou Terapia da Fala, Terapia Ocupacional, e foi
integrada em Jardim de Infancia.

Ap6s 3 meses de interveng@o, observou-se uma remissao da sintomatologia.
Foi repetida situacdo estranha, que evidenciou vinculacdo segura, contudo com
invasividade dos pais, sobretudo da mae, na interacdo, nao respeitando os
interesses da crianga (mais notoério quando filmados, com grande necessidade
em mostrar que o L. fez aquisi¢des). Mae verbalizava sentimento de culpa para
com o estado da crianca. Foram realizadas 10 sessdes mae-crianga, com
melhoria da interagdo, pautada agora por prazer mutuo.

Neste momento (um ano depois do inicio do acompanhamento), apresenta
desenvolvimento normativo para a sua idade, sem indicios de psicopatologia.
Ficou com diagnostico final de Perturbagdo Depressiva NOS.

DISCUSSAO

Variaveis que medeiam a depressdo materna e a psicopatologia do bebé

A hipoestimulagdo do bebé pode ser observada em casos de depressao
materna. Como fatores predisponentes para a hipoestimulagdo, destacam-se o
menor interesse pelo bebé, o seu sentimento de incapacidade que pode levar a
mae a reduzir as suas trocas com ele. Além disso, pode entdo acontecer que a
interpretacdo dada pela mae aos sinais do bebé reforce ainda mais as suas
inibi¢des, como € o caso, por exemplo, das situacdes em que o afastamento do
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olhar do bebé ¢ vivido pela mae como uma rejeicdo (DC: 0-3R., 1994; Silva,
2014).

Em casos de hipoestimulag@o, ha interagdes menos frequentes (nomeada-
mente a nivel do olhar e das mimicas, das palavras maternas e das vocalizagoes
do bebé, sendo varidveis as interacdes cutdneas e sobretudo cinestésicas (por
vezes, globalmente aumentadas). As interagdes sdo pouco marcadas pela
mutualidade e pela reciprocidade; menos providas, ou desprovidas, da sua
componente afetiva; ou seja, mais mecanicas, mais descontinuas, com a
existéncia de microruputuras que aparecem claramente aquando da observagao
(Luby, 2004; Silva, 2014).

Ha evidéncia de que os filhos de maes deprimidas sdo menos ativos, mais
retirados e apresentam um afeto menos positivo; protestam menos que filhos de
maes nao deprimidas, sugerindo que estdo habituados a uma responsividade
materna limitada. De facto, maes deprimidas tém maior risco de ndo
responsividade do ponto de vista emocional, o que faz com que a crianga
inicialmente se torne mais agitada na tentativa de obter respostas, mas depois
retira-se e comeg¢a a mostrar sinais de depressao (Paradigma Still-Face)
(Weinberg, Beeghly, Olson, & Tronick, 2008).

Criancas de maes deprimidas demonstram um comportamento menos
depressivo com outros cuidadores importantes como professores assim como
com o progenitor ndo deprimido, tal como no caso apresentado. Assim, apesar
de existir uma tendéncia para o comportamento depressivo com a mae se
generalizar a interagdes com adultos ndo familiares, se a crianga tiver uma
relacdo com um cuidador ndo deprimido, a relagdo ¢ como um tampao para os
efeitos da depressao materna. Estes achados estdo de acordo com a necessidade
de manter relagdes de suporte adicionais com cuidadores ndo deprimidos na
vida de meninos de alto risco (Luby, 2004; Silva, 2014).

A depressdo materna esta associada a taxas inferiores de vinculacdo segura
(Luby, 2004; Silva, 2014), como pode ser visto no caso do I, previamente a
intervencgao.

Diagnostico de Perturbagdo Depressiva na 1 Infdancia

O quadro de depressao anaclitica descrito por R. Spitz (1940) ¢
evidentemente o mais caracteristico, quer pela sintomatologia franca (estado de
apatia macica com recusa de contacto ou indiferenga com os entes proximos),
quer pelas suas condigdes de aparecimento num latente com mais de 6 meses de
idade, ap0s separacdo da mae. Como originalmente descrita, apresenta 3 fases:
fase inicial de protesto pelos cuidados maternos, em que a crianga apela aos
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cuidados da mae, através de gestos, do apontar, de emitir ruidos; fase
intermédia de desespero, em que a habitualmente a crianga chora e por ultimo
fase de retirada (em que manifesta entdo sobretudo apatia) (Luby, 2004; Silva,
2014). Também Bowlby se interessou pelos efeitos patologicos da separagdo
precoce mae/filho, e por meio do conceito de vinculagdo elaborou uma teoria
da angustia de separacdo e da angustia depressiva diferentes das de Freud e da
escola analitica (Bowlby, 1978, 1984).

Mas existem outros aspetos clinicos do estado depressivo do bebé,
nomeadamente sob formas dissimuladas ou pouco acentuadas, muito mais
dificeis de encontrar. Ha razdes para pensar nessa hipdtese se encontrarmos um
latente que comporta ao mesmo tempo um certo grau de atonia timica, global,
mais proxima da indiferenga do que da tristeza; uma certa inércia motora e
ainda uma pobreza interativa (nestes casos, ¢ fundamental um diagnoéstico
diferencial com Perturbagcdao do Espetro do Autismo, ou na 1? Infancia, muitas
vezes denominada sob o titulo de Perturbagdo Multissistémica do
Desenvolvimento) (Luby, 2004; Silva, 2014).

Muitas depressdes ocorrem no contacto com uma mae fisicamente presente,
mas nao disponivel afetivamente. Uma das causas mais frequentes ¢
representada pela depressdo materna. A depressdo do latente estd marcada por
um estado de impoténcia, de desespero e de resignagdo face ao sofrimento
mental (Luby, 2004; Silva, 2014).

Nao existem dados sistematicos que validem a existéncia sindrome
depressivo com carateristicas semelhantes as do adulto em criangas abaixo dos
3 anos (Fornelos, Rodrigues, & Gongalves, 2003). Apesar desta lacuna, a
experiencia coletiva de clinicos e descrigdoes de casos sugere fortemente que a
sindrome pode aparecer em latentes e criangas jovens (DC 0-3) (Luby, 2004;
Silva, 2014).

CONCLUSAO

Neste caso, que inicialmente se apresentava como uma Perturbacao
Multissistémica do Desenvolvimento, correspondendo possivelmente a fase de
retirada da Perturbacdo Depressiva, pode constatar-se como fator de risco
importante a depressdo materna. Varias carateristicas inerentes a depressao
materna constituem fatores de risco para depressao na crianga, nomeadamente a
hipoestimulacao, receio de rejeicdo por parte do bebé, interpretacdo enviesada
dos sinais do bebé, sentimento de incapacidade e menor interesse no bebé.
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Por outro lado, as autoras pretendem, com este artigo, relancar a discussao
acerca do diagnostico de Perturbagdo Depressiva na Primeira Infancia, ainda
alvo de controvérsia.
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ABSTRACT

Introduction: The description of depressed babies dates from 1940, by Spitz.
However, isn’t widely accepted that one can speak of depression at an early age.
However, they observe symptoms that represent current suffering in very small
babies and referring to depressive disorders (classified in DC0-3R). Maternal
depression is a recognized risk factor for depression in children. Objectives: The
aim of this study is the case report of a 19 months child, diagnosed with Depressive
Disorder NOS and its integration in the existing literature, particularly in
relationship with maternal depression. Case report: Child 19 months, sent to the
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consultation on suspicion Multisystem Development Disorder. Of note, the mother
and maternal grandmother (who took care of children in their parents’ employment
period) had depressive symptoms. The child started intervention Floortime®, and
parents were given indications to the existence of a daily time in the positive
attention of domicile for the child, applying strategies learned in the sessions. The
mother was monitorized by psychiatric more regularly, the child began Speech
Therapy and Occupational Therapy, and was integrated into kindergarten. It was
observed after 3 months of intervention, remission of symptoms. At this time (one
year after the start of monitoring), presents normative development for their age
without psychopathology clues. It was with a final diagnosis of Depressive Disorder
NOS. Discussion and Conclusions: In this case, initially presented as a disorder
Multisystem Development, possibly corresponding to the withdrawal phase of
Depressive Disorder, can be seen as an important risk factor to maternal
depression. Several features inherent to maternal depression are risk factors for
depression in children, including hypoestimulation, fear of rejection by the baby,
biased interpretation of the baby’s signals, inability to sense and less interest in the
baby.
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PSICOMOTRICIDADE E SAUDE MENTAL
INFANTIL E JUVENIL — CARATERIZACAO DE
UMA CONSULTA DE PSICOMOTRICIDADE
INTEGRADA NUM SERVICO DE
PEDOPSIQUIATRIA

Katherine Figueira |
Carina Freitas ?

RESUMO

Introdugdo: A intervengdo psicomotora no ambito da savde mental infantil e
Jjuvenil foi introduzida em Portugal por Jodo Dos Santos. Em contexto clinico, a
Psicomotricidade visa compreender e resolver os conflitos internos da crianga,
recorrendo a técnicas de mediag¢do corporal para a construgdo e restruturag¢do do
psiquismo. Objetivo: Caraterizar as primeiras consultas de Psicomotricidade do
Servico de Pedopsiquiatria do Hospital Dr. Nélio Mendonga efetuadas de 4 de
outubro de 2013 a 30 de julho de 2015, e sensibilizar para o papel do
psicomotricista no contexto de saude mental infantil e juvenil. Material ¢ Métodos:
Consultou-se todos os processos clinicos selecionando as seguintes variaveis: sexo,
idade, motivo da consulta, diagnostico, perfil psicomotor e nivel socioeconémico.
Resultados: Neste periodo foram avaliadas em primeira consulta 42 criangas e
jovens, com uma média etdaria de 9,69+2,74 anos, sendo a maioria do sexo
masculino (n=31; 73,8%). O encaminhamento para a consulta de Psicomotricidade
foi realizado maioritariamente pela equipa médica (n=28; 66,7%), sendo o
principal motivo de encaminhamento os problemas relacionais. Os resultados da
avaliagdo psicomotora revelaram que a maioria das crian¢as avaliadas (n=22;
52,4%) apresentava dispraxia. Quanto ds carateristicas psicopatologicas verificou-
se que uma percentagem significativa dos casos ndo apresentava qualquer
diagnostico (n=9; 21,4%). Conclusdo: A terapia psicomotora no contexto de saiide

Fontes de financiamento que contribuiram para a realiza¢do do trabalho: Secretaria Regional da Inclusdo e
Assuntos Sociais e Instituto de Emprego da Madeira, IP-RAM.

I Psicomotricista, Instituto das Irmds Hospitaleiras do Sagrado Coragio de Jesus, Casa de Satide Camara
Pestana; 2 Médica Pedopsiquiatra, Servico Regional de Saude da Regido Auténoma da Madeira, Hospital Dr.
Nélio Mendonga.
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mental infantil e juvenil assenta numa perspetiva sistémica. Vem trazer contributos
importantes no cuidado prestado aos utentes por representar uma drea de
observagdo e compreensdo das dificuldades da crianga e do seu funcionamento
psiquico, e ainda por representar um espago terapéutico e pedagogico de
reestrutura¢do psiquica, que permite outra forma de expressdo dos conflitos
internos que ndo a linguagem.

Palavras-chave: Psicomotricidade, Saude Mental, Pedopsiquiatria, Equipa
multidisciplinar.

INTRODUCAO

Os problemas de satide mental sdao, atualmente, uma das grandes
preocupagoes mundiais (Xavier, Baptista, Mendes, Magalhaes, & Caldas-de-
Almeida, 2013), afetando cerca de 20% das criangas ¢ adolescentes de todo o
mundo (WHO, 2003). A psiquiatria da infancia e da adolescéncia, ou
Pedopsiquiatria, ¢ a especialidade médica que assegura a prestacdo de cuidados
na area da satde mental da populacdo em idade pedidtrica. A sua fun¢do ¢
promover a satde mental, avaliar, diagnosticar, definir estratégias terapéuticas
¢ adotar medidas preventivas de intervencdo (CNSM, 2011). O trabalho ¢
geralmente desenvolvido em equipas multidisciplinares (com enfermeiros,
psicologos, assistentes sociais, psicomotricistas, terapeutas da fala) em
articulacdo com especialidades médicas (Pediatria, Psiquiatria, Medicina
Familiar), bem como com varias estruturas da comunidade (escolas,
intervencdo precoce da infancia, comissdo de protecdo de criancas e jovens, e
tribunais) (CNSM, 2011).

Foi a partir do século XIX, com os avangos verificados na psicologia
infantil, onde se destacam nomes como Henri Wallon, Edouard Guilman e Jean
Piaget (Branco, 2010), que se assistiu ao despontar de novas praticas médicas
(Constant, 2007), onde, em paralelo ao desenvolvimento da psiquiatria infantil
e juvenil, surgiu a Psicomotricidade, decorrente do interesse na relacado
verificada entre o corpo e o psiquismo (Joly, 2007) e da forte associag@o entre a
psicopatologia e os problemas psicomotores (Albaret, Corraze, Soppelsa, &
Golly, 2012).

Ao longo dos ultimos anos, o interesse e valorizagdo crescentes pelo estudo
e compreensdo do comportamento humano, inclusive pela Psicomotricidade,
possibilitou que esta disciplina deixasse de ser estudada isoladamente para
integrar uma rede de estudo interdisciplinar, possibilitando ao estudo do
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movimento humano uma dimensdo mais cientifica e menos mecanicista
(Fonseca, 2012a).

Neste sentido, a Psicomotricidade vem conceptualizar-se como um campo
multi e transdisciplinar que estuda e investiga o desenvolvimento biocultural
humano nas suas relagdes e influéncias reciprocas entre o psiquismo ¢ a
motricidade (Fonseca, 2012a). O psiquismo nessa comensura¢do ¢ constituido
pelo conjunto do funcionamento mental, que integra todos os processos
percetivos, cognitivos e praxicos, associados ao processamento da informacgao
(Fonseca, 2005). Por outro lado, a motricidade ¢ entendida como um conjunto
de expressdes mentais e corporais sustentadas por fung¢des tonicas, posturais,
somatogndsicas e praxicas, correlacionadas com as motivagdes e finalidades do
individuo (Fonseca, 2005). A vida psiquica reflete-se, deste modo, no
comportamento, mediante a expressao corporal dos impulsos, emogdes,
sentimentos ¢ pensamentos (Branco, 2010).

Um dos grandes percursores da Psicomotricidade no arsenal terapéutico foi
o psiquiatra francés, Julian Ajuriaguerra, que, sob uma visao complexa,
instrumental, intrapsiquica e intersubjetiva do funcionamento do corpo ¢ da
motricidade na relagcdo com o outro (Joly, 2007), e sob a forte influéncia dos
seus conhecimentos psicanaliticos, vem contribuir para a diferenciagdo da
Psicomotricidade de outras disciplinas (Constant, 2007). Esta constituiu-se
assim, a partir de 1960, numa pratica especifica e autobnoma (Constant, 2007),
aportando métodos e técnicas (Branco, 2010; Fonseca, 2005) que olham além
do funcionamento organico do individuo, integrando as fung¢des cognitivas,
socio-emocionais, simbolicas, psicolinguisticas e motoras (Fonseca, 2012b).
Seguindo estes aportes, Joao dos Santos, considerado o pai da Pedopsiquiatria
moderna em Portugal (CNSM, 2011), apds formagao em Paris, revolucionou a
qualidade dos cuidados prestados em psiquiatria em Portugal, sendo o grande
preconizador da Psicomotricidade em territdrio nacional, através da categorica
introdu¢do dos psicomotricistas nas equipas multidisciplinares a laborar nas
areas da satde e da educagao (Branco, 2010).

A pratica psicomotora no contexto de satide mental infantil e juvenil visa
compreender e resolver os conflitos internos da crianca (Almeida, 2005),
recorrendo a mediagdo corporal para a construcdo e restruturagdo do psiquismo
(Fernandes, 2012). A Psicomotricidade através do movimento e da regulagdo
tonico-emocional vai permitir a crianga ou jovem reencontrar o0 prazer sensorio-
motor e consequentemente favorecer o desenvolvimento dos processos
simbolicos num envolvimento lidico e relacional (Martins, 2008). O
psicomotricista, através da mediag@o corporal e expressiva, vai intervir no sentido
de compensar uma expressao motora inadequada ou inadaptada (Fonseca, 2005),
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favorecendo o desenvolvimento das capacidades relacionais, simbdlicas,
emocionais (Fernandes, 2012) e expressivas (Aucouturier, 2010). O modelo de
intervencdo psicomotora pode ocorrer em ambito preventivo, reeducativo e
terapéutico, associado a diversas metodologias terapéuticas onde se destacam a
atividade ludica e as técnicas expressivas e de relaxacdo, podendo as sessoes
ocorrer numa dindmica individual ou grupal (APP, 2011), dependendo das
carateristicas individuais da crianga ou jovem (Fernandes, 2012).

As indicagdes terapéuticas mais frequentes para a interveng¢ao psicomotora
nos servigos de satude mental infantil e juvenil podem incluir a apresentacao
dos seguintes problemas: (I) corporais (designadamente desarmonias tonico-
emocionais, instabilidade postural, perturbacdes do esquema e da imagem
corporal, da lateralidade, estruturacdo espacial e temporal, dispraxias, e
problemas psicossomaticos); (II) relacionais (dificuldades de comunicagao e de
contacto, inibi¢do, instabilidade psicomotora, agressividade); (III) cognitivos
(défices de atencdo, de memoria, de organizagdo percetiva, simbdlica e
conceptual) (APP, 2011).

A avaliagdo psicomotora vai permitir identificar a personalidade psicomo-
tora das criangas e jovens e oferecer a possibilidade de uma intervengdo mais
adaptada (Boscaini, 2012). O psicomotricista com a sua avaliagdo procurara
analisar as relagdes entre as fungdes motoras, cognitivas, afetivas e relacionais
recorrendo a utilizacdo de meios objetivos, que visam analisar as competéncias
expressivo-relacionais, e de meios subjetivos, assentes na observacdo dindmica
e espontanea (Boscaini, 2012). Deste modo, deverdo ser criadas as condigdes
necessarias para interpretar as fungdes psicomotoras das criangas e jovens, e as
suas relagdes entre o mundo interno ¢ externo, acedendo ao seu verdadeiro
potencial (Boscaini, 2012).

Este tipo de abordagem permite um aumento da precisdo da avaliacdo
clinica, pois incide sobre aspetos qualitativos (etiologia) e quantitativos
(intensidade) dos comportamentos das criancas e jovens, objetivando-os através
de sistemas de medidas (Pachoud, 2005).

Neste sentido, a integragdo da Psicomotricidade nos servigos de
Pedopsiquiatria oferece contributos importantes no cuidado prestado aos
utentes, por representar uma area de observacdo e compreensao das
dificuldades da crianga e do seu funcionamento psiquico. Representa, ainda, um
espaco terapéutico e pedagogico de reestruturagdo psiquica, que permite outra
forma de expressao dos conflitos internos (Rodrigues, Gamito, & Nascimento,
2001) que nao a linguagem verbal (Raynaud, Danner, & Inigo, 2007).

O servigo de Pedopsiquiatria do Hospital Dr. Nélio Mendonga do Servigo
Regional de Satide da Regido Autonoma da Madeira (SESARAM) ¢ constituido
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por quatro pedopsiquiatras, quatro psicologas, uma assistente social, uma
administrativa e trés auxiliares de agdo médica. Durante 19 meses este servigo
autorizou e acolheu entusiasticamente a Psicomotricidade, uma modalidade
terap€utica até entdo inexistente no SESARAM.

O ginasio inserido no Centro de Desenvolvimento da Crianga do SESARAM
foi o espaco preferencial de realizacdo das 906 consultas de Psicomotricidade,
que incluem consultas de avaliagdo (1? consulta) e de intervengao psicomotora.

OBJETIVO

Com base na experiéncia clinica obtida no seio de uma equipa multidis-
ciplinar, pretende-se, neste artigo, caraterizar o modelo e a amostra clinica das
primeiras consultas de Psicomotricidade efetuadas no Servi¢o de Pedopsi-
quiatria do Hospital Dr. Nélio Mendonga. Propomo-nos também a abordar o
papel do psicomotricista no contexto de saude mental infantil e juvenil.

MATERIAIS E METODOS

Procedeu-se a consulta de todos os processos clinicos de utentes observados
em primeira consulta de Psicomotricidade no Servigo de Pedopsiquiatria do
Hospital Dr. Nélio Mendonga no periodo de 4 de outubro de 2013 a 26 de julho
de 2014, correspondente ao estagio curricular, e no periodo de 1 de novembro
de 2014 a 30 de julho de 2015, relativo ao estagio profissional.

As variaveis selecionadas para a analise foram: sexo, idade, motivo da
consulta, diagnoéstico, perfil psicomotor e nivel socioecondmico.

Os diagnosticos psicopatoldgicos da amostra respeitam os critérios do
manual de classificacdo anglo-saxonica, o Manual de Diagnostico e Estatistica
das Perturbagoes Mentais — Quinta Edi¢do (APA, 2014).

Para uma analise mais rigorosa destes casos, procurou-se, em praticamente
todos os casos, utilizar métodos de avaliacdo qualitativa, como a entrevista e
observagao psicomotora, ¢ de avaliagdo quantitativa, tais como: a Behaviour
Assessment Scale for Children de Reynolds e Kamphaus (1992), a Bateria
Psicomotora de Vitor da Fonseca (2010) ¢ o Desenho da Figura Humana de
Naglieri e Draw (1988). Para a avaliacdo socioecondémica procedeu-se a
aplicacdo do método de classificagao social de Graffar (1956).
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Os instrumentos de avaliacdo formais foram escolhidos de acordo com as
carateristicas da crianga e consistiram num conjunto de propostas a crianga, que
permitem descrever e quantificar os seus comportamentos e competéncias,
assinalando os aspetos problematicos e contribuindo de forma decisiva para a
obtenc¢do de mais informagdes.

RESULTADOS

Modelo de funcionamento da consulta

O encaminhamento para a Psicomotricidade foi realizado pelo médico
pedopsiquiatra responsavel por cada caso, sendo que em algumas situagdes o
encaminhamento também foi aconselhado por outros técnicos do servigo
envolvidos no caso. Porém, coube ao médico pedopsiquiatra a responsabilidade
de aprovar essa decisdo.

De um modo geral, todos os casos encaminhados perspetivaram a inter-
vencdo, porém em algumas situagdes ocorreram apenas com o objetivo de
triagem e complemento diagnostico para os outros profissionais da equipa,
tendo-se revelado uma excelente ferramenta.

Durante as primeiras consultas procedeu-se, essencialmente a recolha de
informagao anamnésica, com base numa entrevista semiestruturada, ¢ da
expressao sintomatica da crianga, através da observagao direta, de modo a
delinear a avaliagdo. Assim, ajustados os horarios e a disponibilidade dos pais e
da crianga, deu-se inicio ao processo de avaliagdo através da aplicacdo de um
conjunto de instrumentos de avaliacdo formal e informal. Este processo ocorreu
predominantemente em contexto de gindsio com duragdo média de 2 a 3
sessoes. Seguidamente, com base na avaliagdo, foi realizado o relatorio de
avaliagdo e deliberada a necessidade de intervengdo. Na fase final da avaliagdo
solicitou-se novamente a presen¢a dos pais, de modo a promover a consciencia-
lizagdo das eventuais dificuldades da crianga ¢ a apresentagdo do futuro
planeamento terapéutico.

Carateriza¢do da amostra

No decorrer dos dois periodos de estagio foram avaliadas em primeira
consulta 42 criangas e jovens, com idades compreendidas entre os 4 e os 18
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anos, obtendo-se uma média etaria de 9,69+2,74 anos, sendo a maioria do sexo
masculino (n=31; 73,8%).

O encaminhamento para a consulta de Psicomotricidade foi realizado maio-
ritariamente pela equipa médica (n=28; 66,7%), sendo os restantes casos (n=14;
33,3%) enviados pela equipa de psicologia do servico de Pedopsiquiatria. O
motivo mais frequente de referenciacdo para esta consulta foram os problemas
relacionais (n=21; 50%), seguindo-se os problemas ligados a corporalidade
(n=19; 45,3%) e por ultimo os problemas ao nivel cognitivo (n=2; 4,8%).

Quanto as carateristicas psicopatologicas dos casos acompanhados, tal
como representado na Tabela 1, verificou-se que uma percentagem significativa
dos casos ndo apresentava qualquer diagnoéstico (n=7; 16,8%). Todavia, entre
os casos encaminhados com diagnostico destacam-se: a Perturbacdo de Hiper-
atividade e Défice de Atengao (PHDA) (n=13; 30,9%), seguida da Perturbagao
do Espetro do Autismo (PEA) (n=9; 21,4%). Os restantes casos (n=11; 26,2%)
apresentavam diagnosticos variados, tais como: Perturbacdo do comportamento
alimentar; Atraso global do desenvolvimento; Depressdo; Perturbacdes da
aprendizagem especificas e Perturbagdo de stresse pos-traumatico.

TABELA 1
Carateristicas psicopatologicas dos utentes da 1° consulta de Psicomotricidade
Frequéncia Absoluta Frequéncia Relativa
Fi fri (%)
Perturbacao de hiperatividade e défice de atengao 13 30,95

Perturbagdo do espetro do autismo
Perturbagao do comportamento alimentar

9 21,43

3 7,14
Atraso global do desenvolvimento 3 7,14
Depressao 1 2,38
Perturbacdo da aprendizagem especifica 3 7,14
Perturbagdo de stresse pos-traumatico 1 2,38
Sem diagndstico 7 16,67

Os resultados da avaliagcdo psicomotora, utilizando a Bateria Psicomotora
de Vitor da Fonseca, revelaram que 52,4% (n=22) das criancas avaliadas
apresentavam dispraxia [do grego: “dix”=dificuldade+“praxia "=movimento
intencional e organizado]. A dispraxia nas crian¢as manifesta-se por problemas
de planificacdo motora, disfungdes subcorticais subtis que interferem com a
gestdo dos movimentos voluntarios, disfungdes vestibulares e cerebelosas que
sugerem implicagdes sistémicas disfuncionais na organizagdo psicomotora da
crianca (Fonseca, 2005). No entanto, na maioria dos casos avaliados ndo se
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verificaram suspeitas de lesdes neuroldgicas propriamente ditas, apenas se
observaram dificuldades no controlo psicotonico e tonicomotor (ou disfungdes
do controlo e da autorregulacdo) que refletiram problemas de estabilidade,
coordenacdo e planificagdo do movimento, os quais podem determinar
dificuldades eletivas de aprendizagem e de comportamento social (Fonseca,
2012b).

Ao analisar a Tabela 2, que apresenta a frequéncia dos diferentes perfis
psicomotores por faixa etaria, verificou-se que a grande maioria das criangas com
dispraxia (n=19; 45,2%) tinha idades compreendidas entre os 6 e os 12 anos.

TABELA 2

Frequéncia do perfil psicomotor por faixa etaria

Faixa etaria (anos)

0-5 6-12 <13 Total
Perfil psicomotor n % n % n % n %
Apraxia 0 0,00 1 2,38 0 0,00 1 2,38
Dispraxia 1 2,38 19 45,24 2 4,76 22 52,38
Eupraxia 0 0,00 13 2,17 5 11,90 18 42,86
Hiperpraxia 0 0,00 0 0,00 1 2,38 1 2,38

Legenda: n=ntimero de casos.

No que concerne a frequéncia do perfil psicomotor por motivo de
encaminhamento, verificou-se que um numero igual de casos com dispraxia
(n=11; 26,19%) foram encaminhados para a consulta de Psicomotricidade por
apresentarem problemas corporais e relacionais (Tabela 3).

TABELA 3

Frequéncia do perfil psicomotor por motivo de
encaminhamento para a consulta de Psicomotricidade

Motivo de encaminhamento

Prob. Corporais Prob. Relacionais Prob. Cognitivos
Perfil psicomotor n % n % n %
Apraxia 0 0,00 0 0,00 1 2,38
Dispraxia 11 26,19 11 26,19 0 0,00
Eupraxia 7 16,66 10 23,80 1 2,38
Hiperpraxia 1 2,38 0 0,00 0 0,00

Legenda: n=ntmero de casos.
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No presente estudo verificou-se, ainda, que quando analisada a frequéncia
dos diagnosticos psicopatologicos por perfil psicomotor (Tabela 4), as
psicopatologias mais frequentes no grupo das criancas com dispraxia foram:
PHDA (n=7; 16,7%) e PEA (n=5; 11,9%). Destacam-se também neste grupo
cinco criancas com dispraxia (11%) que foram encaminhadas para esta consulta
sem diagnoéstico psicopatologico.

TABELA 4

Frequéncia de diagndstico psicopatologico por perfil psicomotor

Perfil Psicomotor

Apraxia Dispraxia Eupraxia Hiperpraxia
Psicopatologia n % n % n % n %
Perturbagdo de hiperatividade e
défice de atengdo 0 0,00 7 16,67 6 14,29 0 0,00
Perturbagao do espetro do autismo 1 2,38 5 11,90 3 7,14 0 0,00
Perturbagdo do comportamento
alimentar 0 0,00 0 0,00 2 4,76 1 2,38
Atraso global do desenvolvimento 0 0,00 2 4,76 1 2,38 0 0,00
Depressao 0 0,00 0 0,00 1 2,38 0 0,00
Perturbagao da aprendizagem
especifica 0 0,00 2 4,76 1 2,38 0 0,00
Perturbagdo de stresse
pos-traumatico 0 0,00 1 2,38 0 0,00 0 0,00
Sem diagnostico 0 0,00 5 11,90 4 9,52 0 0,00

Legenda: n=ntimero de casos.

O nivel socioecondmico apresentou uma distribui¢do com predominio das
classes média (n=14; 33,3%) ¢ média alta (n=13; 30,9%), correspondendo
respetivamente as classes 111 e II de Graffar (1956).

DISCUSSAO

A satde mental das criangas e adolescentes pode ser influenciada por uma
variedade de fatores genéticos, biolégicos ou ambientais que podem atuar ao
nivel do individuo, da familia, da escola ou a um nivel social mais amplo
(Feitosa, Riscou, Rego, & Nunes 2011). O conhecimento da etiologia destes
problemas no contexto de satide mental ¢ essencial tanto para a avaliagdo como
para a posterior interven¢ao terapéutica, devendo ocorrer, sempre que possivel,
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no nucleo de uma equipa multidisciplinar, tal como preconizou Jodo dos
Santos. A avaliagcdo e observagdo das diferentes areas intervenientes sao
fundamentais para a compreensao holistica da crianga e posterior determinagao
do diagnostico clinico, do qual dependera todo o sucesso da intervengao
(Branco, 2010).

Neste processo, segundo Ajuriaguerra, Diatkine e Badaraco (1956), o papel
do psicomotricista num servigo de saude mental infantil e juvenil é, com a sua
observagdo, procurar captar a personalidade psicomotora da crianga, através da
associagdo dos comportamentos observados, ou seja do ato motor, com os
aspetos objetivos e subjetivos a eles inerentes (Fonseca, 2010). Esta observacao
permite, deste modo, uma analise mais rigorosa da crianga nos seus niveis
consciente e inconsciente (Boscaini, 2012). Interessa ao psicomotricista captar
o caracter intrinsecamente psiquico do movimento, ou seja, a representacao, a
elaboragdo, a integracdo, a programacdo, a regulagdo e a verificagdo da
atividade, e ndo o grau de execu¢do ou de rendimento da crianga (Fonseca,
2010). Neste sentido, o psicomotricista ao contextualizar pode contribuir para
uma melhor definicdo do diagnostico e para individualizar, segundo cada
momento evolutivo, qual a melhor medida terapéutica a tomar (Boscaini,
2003).

Durante a observagdo o psicomotricista vai favorecer a criagdo de uma
atmosfera relacional harmonizada com rigor cientifico e precisdo metodoldgica
(Fonseca, 2010). Por esta razao, no contexto de saide mental infantil e juvenil,
a observagdo deve ocorrer preferencialmente numa atmosfera ludica, simples,
flexivel e adaptada as carateristicas da crianga. Procurando-se, segundo Vitor
da Fonseca, ao longo de observagao ndo repetir situagdes traumatizantes e
evitar a passividade e a pseudosseriedade dos exames médicos-pedagogicos
tradicionais, que muitas vezes correspondem a processos rigidos, invasivos e
ndo individualizados (Fonseca, 2012b). Todas as situagdes de observagao
criadas pelo psicomotricista deverdo ser progressivamente ajustadas as
carateristicas da crianga (Fonseca, 2012b), tendo em conta os seus interesses e
motivagdes (Costa, 2008). Deste modo, o psicomotricista, adotando uma atitude
empatica, compreensiva e uma sintonia afetiva, permitira a partilha de afetos e
de emocgdes (Costa, 2008), bem como favorecer uma progressiva liberdade de
expressdao, que vai suscitar o desejo, a iniciativa e a relacdo com o outro
(Boscaini, 2012).

O reconhecimento da importancia da avaliacdo e intervencdo psicomotora
para o conhecimento global da crianga parece ter ocorrido no Servico de
Pedopsiquiatria do Hospital Dr. Nélio Mendonga, uma vez que os resultados
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apresentados revelam que 21,4% (n=9) das criangas encaminhadas nao
apresentavam qualquer diagnostico aquando do momento da avaliagao.

Por sua vez, entre os casos encaminhados com diagndéstico clinico
verificou-se o predominio da PHDA, representando 30,9% (n=13) da amostra,
resultado que esta de acordo com a literatura por ser considerada uma das
perturbagdes psiquiatricas mais prevalentes nas criangas ¢ jovens (Merikangas
& Kessler, 2009).

Analisando os resultados da avaliagdo psicomotora realizada a presente
amostra, verificou-se que cerca de metade da mesma apresentava dispraxia,
tendo sido prevalente nas criangas com diagnéstico de PHDA. A coexisténcia
da dispraxia na psicopatologia é frequentemente observada na pratica clinica e
tem sido alvo de diversos estudos ao longo dos ultimos tempos (Bodison, 2015;
Lemonnier, 2010). Na crianca dispraxica as relagdes entre a motricidade e a
organizagdo psicolégica ndo se verificam harmoniosa e sistemicamente,
consubstanciando o papel da motricidade na organizagdo do pensamento e da
cognicdo (Fonseca, 2010). Atualmente sabe-se que as criangas com dispraxia,
além de apresentarem um risco elevado de défice de atencdo, dificuldade de
aprendizagem e de adaptagdo psicossocial (Dewey, Kaplan, Crawford, &
Wilson, 2002; Fonseca, 2010; Smyth & Anderson, 2000), apresentam também
uma elevada predisposicdo de queixas somaticas, baixa autoestima e elevados
niveis de ansiedade (Dewey, Kaplan, Crawford, & Wilson, 2002). A dispraxia
parece resultar num fator de risco para o desenvolvimento de problemas de
saude mental a curto e a longo prazo, pelo facto das criangas com dispraxia
estarem mais suscetiveis a apresentarem dificuldades emocionais, sociais e
comportamentais (Green, Baird, & Sugden, 2006).

A manifestagdo sintomatica apresentada por estas criangas permite agora
compreender porque a razdo do motivo de encaminhamento da consulta de
Psicomotricidade neste servigo incidiu sobretudo nos problemas relacionais,
uma vez que em alguns casos a sintomatologia apresentada teve na sua
etiologia a Dispraxia.

O nivel socioecondémico da amostra, por apresentar predominio da classe
média e média alta, sugere a presenca de um melhor nivel educacional e
econdémico. Avaliar o nivel socioecondomico familiar ¢ importante, dado que os
estudos tém verificado que a crise econdmica, tal como acontece neste
momento em Portugal, deteriora os fatores protetores e aumenta os fatores de
risco (Kawakami et al., 2012; Pinto-Meza et al., 2012; WHO, 2007) para o
desenvolvimento cognitivo, fisico e emocional (Wahlbeck & McDaid, 2012),
interferindo no bem-estar familiar e na satide mental das criangas e
adolescentes. Até a data, ndo foi realizado nenhum estudo que incluisse
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informag¢des do nivel socioecondmico dos utentes do servigco de pedopsiquiatria
do SESARAM. Contudo, estudos realizados noutras unidades ¢ servicos
homologos nacionais mostram um predominio da classe média e média baixa,
niveis III e IV respetivamente (Almeida, Castro, Mendes, & Pires, 2013; Crujo,
Cordovil, Henriques, & Caldeira, 2011; Rodrigues & Almeida, 2015; Vilela et
al., 2011). Julgamos que no nosso estudo podera ter ocorrido um viés de
selecdo da amostra. Assim, familias da classe média e média alta foram
sistematicamente mais selecionadas e referenciadas para a consulta de
psicomotricidade porque apresentavam maior probabilidade de cumprimento do
plano terapéutico: disponibilidade de horario, residéncia em proximidade e
condi¢des econdomicas para custear deslocagdes. No entanto, &€ importante
clarificar que o nivel socioeconémico ndo deverad tomar-se isoladamente como
um fator preditor de alteracdes na satide mental ou no desenvolvimento
psicomotor (Hudson, 2005).

CONCLUSAO

No contexto de saude mental infantil e juvenil a crianga constitui o ntcleo
do pensamento de toda a nossa atuagdo. Compreender o funcionamento mental
da crianca e respeitar a sua individualidade foram alguns dos aportes deixados
por Jodo dos Santos (Monte-Alto, Rodrigues, & Cabido, 2014), que afirmava:

“Entendo que quando a vida de uma crianga lhe ndo permitiu ter uma
vivéncia conveniente do corpo, do espago e dos conflitos, temos de a ajudar
a sentir-se, a deslocar-se, a contar as suas historias.” (Branco, 2010)

A presenca de uma expressdo motora desadequada na crianga resulta da
impossibilidade da mesma elaborar mentalmente as fontes de tensdo ou
sofrimento, muitas vezes resultantes de perturbacdes na diade mae-bebé
(Fonseca, 2005). A manifestacdo de tais comportamentos interfere com o
funcionamento global do individuo, aumentando o risco de desenvolvimento de
problemas de saude mental (Branco, 2010). Desta forma, pela intervengao
psicomotora ¢ possivel organizar e dar sentido a muitas expressdes corporais
desajustadas. A terapia psicomotora possibilita as criangas a partilha de
experiéncias que favorecem a expressdo e a resolugcdo de conflitos internos,
procura novas solucdes perante as dificuldades relacionais e/ou funcionais, e
ainda permite a resolucdo da dimensdo afetiva, a fim de lhes proporcionar
maior autonomia e independéncia (Boscaini, 2012).
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Assente numa perspetiva sistémica, segundo Jodo dos Santos, a
Psicomotricidade devera visar como objetivo central a reabilitacdo e integracdo
da crianga em todos os seus microssistemas, através de um trabalho em equipas
multidisciplinares onde com o contributo das diferentes disciplinas sera
possivel atingir este fim (Branco, 2010). Assim, estando a Pedopsiquiatria ao
servico da crianga e da familia, a integracdo de uma equipa multidisciplinar que
permita assegurar as necessidades dos mesmos ¢ essencial. Porém, a expansdo
desta pratica multidisciplinar tem sido largamente prejudicada pelos cortes
or¢amentais, que levam a redugdo do nimero de técnicos nas equipas e
prejudicam a qualidade dos cuidados prestados (Constant, 2007; Vidigal, 200).
Contudo, apesar do desalento dos profissionais da area e dos pais, é importante
que se continuem a manter esfor¢os que permitam a continuidade dos ideais
desenvolvidos por Jodo dos Santos.

Ao longo deste artigo ficou patente a importancia da necessidade de
introducdo de respostas terapéuticas que privilegiem a vivéncia corporal num
trajeto de pequenas partilhas onde o gesto espontdneo, a acdo e a interagdo
ganham um papel preponderante no processo de restruturagdo psiquica das
criangas ¢ jovens (Costa, 2008). A Psicomotricidade no seio desta equipa
multidisciplinar parece ter resultado num excelente meio de observagdo e
compreensdo das criangas, que permitiram respostas terapéuticas mais
adequadas. O motivo de encaminhamento, as carateristicas psicomotoras e
psicopatologicas da amostra poderdo servir de indicadores de prescricado médica
para outros servi¢os homoélogos. Embora a prevaléncia das caracteristicas
psicomotoras e psicopatologicas sejam confirmadas pela literatura ja
supramencionada (Bodison, 2015; Lemonnier, 2010), considera-se que seriam
necessarios estudos adicionais, com uma amostra mais significativa, sem viés
de selegdo, e com recurso a utiliza¢do de instrumentos de avaliagdo validados e
padronizados a populagdo portuguesa.
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ABSTRACT

Introduction: Psychomotor intervention in child and adolescent mental health
was introduced in Portugal by Jodo dos Santos. Within this clinical context,
Psychomotricity aims to understand and solve the child’s internal conflicts, using
body mediation techniques for the construction and restructuring of the psyche.
Objectives: To characterize the first visits on Psychomotricity of child psychiatr
service of Dr. Nélio Mendonga Hospital, between October 4 2013 and July 30,
2015. It also intends to draw attention to the psychomotricist role in child and youth
mental health settings. Methods: The selected sample consisted of all cases of
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children and adolescents referred to Psychomotor intervention at the time of the
first visit. Data concerning the following variables were collected: gender, age,
motive for consultation, diagnosis, psychomotor profile and socio-economic level.
Results: In this period of time, 42 children and youth were evaluated, with an
average age of 9,69+2,74 years , the majority being male (n=31; 73,8%). The
referral to the psychomotor visit was carried out mainly by the medical team (n=28;
66,7%), being relational problems the main reason for referral. The results of
psychomotor evaluation revealed that most of the children (n=22; 52,4%) had
dyspraxia. Regarding psychopathological characteristics, it was found that a
significant proportion of cases showed no diagnosis (n=9; 21,4%). Conclusion:
Psychomotor therapy in the context of children and youth’s mental health is based
on a systemic perspective that brings important contributions to clinical care, by
representing an area of observation and understanding of the difficulties of the
child, and their psychological functioning. It also represents the therapeutic and
educational space for psychic restructuring, which allows another form of
expression of internal conflicts besides language.
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RESUMO

Considerando o aumento do numero de adolescentes com problemdticas
emocionais e comportamentais, desenvolveu-se um programa de interveng¢do
psicoterapéutico em grupo, tendo em consideragdo o impacto psicossocial que estas
perturbagoes tém a curto, médio e longo prazo. Deste modo, pretendeu-se perceber
as alteragdes nas representagoes de qualidade de vida dos jovens, mediante a
intervengdo, de acordo com a perce¢do dos proprios como dos pais. Traduz-se num
estudo comparativo entre dois momentos de avaliagdo e entre dois grupos. O grupo
de adolescentes, constituido por 21 jovens, de ambos os sexos e com idades entre os
12 e os 18 anos. O grupo de pais, com 22 elementos e com idades entre os 38 e 63
anos. Aplicou-se, a ambos os grupos, o instrumento Kidscreen-52 (Gaspar &
Matos, 2008) nas duas fases de avalia¢do. Verificou-se que os adolescentes, apos a
interveng¢do, percecionaram uma melhoria na qualidade de vida, corroborada pela
perce¢do dos pais. Para os adolescentes as diferencas significativas entre as duas
fases foram na dimensdo sentimentos e amigos. Para os pais, além da dimensdo
sentimentos, também na dimensdo estado de humor geral e tempo livre. Podemos
afirmar que o programa permitiu que os adolescentes vivenciassem um processo de
mudancga pessoal, desenvolvendo e consolidando competéncias interpessoais e
intrapessoais, influenciando positivamente a percecdo sobre a qualidade de vida.

1 Psicologa, Assistente de Investigagdo, ISPA — Instituto Universitario; 2 Psicologa, Unidade de Psiquiatria da
Infincia e da Adolescéncia, Servico de Pediatria, HGO; 3 Pedopsiquiatra, Unidade de Psiquiatria da Infincia e
da Adolescéncia, Servigo de Pediatria, HGO; 4 Coordenador da Unidade de Psiquiatria da Infancia e da
Adolescéncia, Servigo de Pediatria, HGO; 5 Psicologa, Investigadora do William James Center for Research,
ISPA — Instituto Universitario.
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Palavras-chave: Adolescentes, Pais, Perturbagdes mentais, Impacto
psicossocial, Intervengdo terapéutica em grupo, Qualidade de vida relacionada com
a saude.

INTRODUCAO

As perturbagdes mentais tém um impacto significativo na adaptacao psicos-
social dos jovens a curto, médio e longo prazo. Assumem maior complexidade
na adolescéncia, por ser um periodo de desenvolvimento critico, em que o
jovem tem que lidar simultaneamente com inumeras transformacgdes, que
implicam uma reorganizacdo de todas as suas representacdes (Ammaniti &
Sergi, 2003). Deste modo, ¢ necessario uma intervengao atempada e adequada
as necessidades destes jovens.

A psicopatologia na infincia ¢ na adolescéncia tem sido concetualizada
com base no modelo de internalizagao-externalizacdo (Hopwood & Grilo,
2010). As perturbagdes de internalizacdo apresentam como denominador
comum alteragdes a nivel emocional ¢ de humor, em que a angustia vivenciada
pelo jovem ¢ dirigida para o proprio (Hopwood & Grilo, 2010). As
perturbacdes de externalizagdo sdao caracterizadas pela expressdo da ansiedade
dirigida para o exterior, observando-se comportamentos disruptivos centrados
no proprio como no meio (Hopwood & Grilo, 2010). Ambas as tipologias
apresentam uma componente comportamental como uma componente afetiva,
refletindo-se na presenca de comorbidades significativas entre as perturbagdes
(Hopwood & Grilo, 2010).

Diversas perspetivas tedricas sobre as perturba¢cdes emocionais e
comportamentais na adolescéncia destacam a influéncia dos contextos em que o
adolescente se desenvolve. No contexto familiar, as caracteristicas dos
cuidadores ¢ a dinamica familiar sdo determinantes (Kowal, Krull, Kramer, &
Crick, 2002; Tuijl, Branje, Dubas, Vermulst, & Aken, 2004). Estudos
demonstram que estes adolescentes percecionam falta de coesdo familiar, ndo
vivenciando sentimentos de pertenga e de unido (Gilman, Kawachi,
Fitzmaurice, & Buka, 2002; Lwinsohn, Olino, & Klein, 2005). Fomenta-se,
deste modo, padroes de relacionamento entre pais e filhos insuficientes ou
denominados como “toxicos”. Esta fragilidade no suporte e contengao
emocional propicia deficits significativos na capacidade de identificar e
compreender os proprios comportamentos como os comportamentos dos pares
enquanto reflexo de estados mentais, em que se engloba sentimentos, fantasias,
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desejos, motivagdes, pensamentos e/ou crengas (Bateman & Fonagy, 2013). No
contexto social, a relacdo com os pares assume uma importancia significativa
nesta fase evolutiva. Tem o poder de ser simultaneamente um fator de risco
como um fator protetor no desenvolvimento (Taylor et al., 2015). Nestes casos,
situagdes de rejeicao ou expulsdo tendem a ser frequentes (Taylor et al., 2015).

Torna-se percetivel, a preponderancia de contextos marcados pela vivéncia
de acontecimento significativos de cariz negativo, que tendem a ser intrusivos e
determinantes no desenvolvimento fisico, psicoldgico e social do adolescente
(Compas, 2004). Existe uma ineficacia em desenvolver e consolidar estratégias
adaptativas (Jiménez, Menéndez, & Hidalgo, 2008), pela marcada fragilidade
relativa a percecdo das suas competéncias, em diversos dominios, bem como a
percecdo sobre o grau de satisfagdo para consigo.

Em Portugal, tem existido um aumento progressivo da procura de
adolescentes com problematicas emocionais e alteragdes de comportamento aos
Servigos de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia. Esta realidade impos que os
servigos de satde mental tenham que otimizar os seus recursos, contemplando a
eficacia da intervencao de acordo com as necessidades destes jovens, de modo
a intervir precocemente. Assim, as intervencgdes terapéuticas em grupo tém
assumido um papel de destaque. A Unidade de Pedopsiquiatria (U.P.) do
Hospital Garcia de Orta (H.G.O) desenvolveu e implementou um programa de
intervencdo psicoterapéutica em grupo destinado a estes jovens.

Participam adolescentes com idades compreendidas entre os 13 e os 18 anos
e de ambos os sexos, seguidos no servigco. Os grupos sdo fechados (entre 10 e
15 adolescentes) e mediados por uma equipa de pedopsiquiatras e psicélogos.
As sessdes sdo semanais (uma hora e meia) e com tematicas pré-estabelecidas
mediadas por atividades ludico-expressivas. Ocorrem durante quatro meses
abrangendo o periodo de férias escolares (de Junho a Setembro). No total sao
11 sessdes com os jovens ¢ duas sessdes com 0s pais.

O setting da intervengdo em grupo proporciona um ambiente seguro e de
suporte narcisico, em que os jovens podem vivenciar sentimentos de aceitagao
e validacao pelo grupo (Scheidlinger, 2000; Tellerman, 2001). Sentimentos que
sdao enfatizados pela percecdo da universalidade das problematicas
(Scheidlinger, 2000; Tellerman, 2001). Ocorre um contagio afetivo, que
permite desencadear um conjunto de revelagdes pessoais, entre os elementos do
grupo. A partir desta dindmica torna-se pertinente estruturar uma narrativa de
mentalizacdo. Esta narrativa potencia a capacidade dos jovens em conseguirem
identificar os “protagonistas” do acontecimento, enquadrado num determinado
espaco e tempo, e consequentemente explorar os estados mentais desses
“protagonistas” de forma imaginativa, estabelecendo conexdes intersubjetivas,
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contextuais e temporais (Karterud, 2015) A partilha ajuda ndo s6 os proprios
“protagonistas” a compreenderem-se, mas também permite que os restantes
elementos identifiquem-se com a experiéncia através do fenémeno de
espelhamento (Karterud, 2015). Procura-se melhorar a concecdo percetiva da
realidade baseada no significado simbolico das experiéncias.

A dindmica de grupo ndo se cinge unicamente aos movimentos de
identificagdo, ocorrem também os movimentos de diferenciacdo, propicios a
ocorréncia de conflitos, que sdo trabalhados de forma construtiva a fim de estes
suportarem as diferengas e sentimentos conflituantes (Karterud, 2015). O
adolescente passa a ser o agente da sua propria mudanca, auxiliado pelo
terapeuta a mobilizar e a desenvolver os seus proprios recursos a fim de
melhorar a percegdo sobre si, isto €, intervindo no autoconceito e na sua
autoestima, permitindo lidar de forma critica e adequada com a realidade, e
assim influenciar o seu bem-estar (Karterud, 2015).

De modo a avaliar as mudangas a nivel psicossocial, importa conseguir
focar diversos niveis de analise, a fim de contemplar a amplitude da
intervencdo nas representacdes destes jovens. O conceito de Qualidade de Vida
Relacionada com a Saude (QVRS) permite ir além dos indicadores somaticos ¢
abranger componentes emocionais, mentais, sociais e comportamentais de
acordo com a percec¢do dos proprios como dos pais (Gaspar & Matos, 2008). A
sua multidimensionalidade tem sido destacada nas investigagdes deste ambito,
apesar dos estudos com a populagdo adolescente serem ainda recentes. Este
constructo permite perceber o impacto que uma determinada intervencao
podera ter no funcionamento do sujeito, em varias areas da sua vida
(Weitkamp, Daniels, Romer, & Wiegand-Grefe, 2013).

OBJETIVOS

Como resposta ao aumento da procura por parte da populacdo adolescente
com problematicas emocionais e alteragdes de comportamento a U.P. do
H.G.O. desenvolveu e implementou um programa de intervencao
psicoterapéutica em grupo de modo a maximizar os recursos disponiveis e
encontrar alternativas as restantes tipologias de intervengao, quando estas nao
tém a eficacia desejada. Torna-se entdo pertinente, mediante a intervengao
psicoterapéutica em grupo, perceber as alteragdes nas representacdes de
qualidade de vida dos jovens de acordo com a percecdo dos proprios como dos
pais.

62



METODO

A presente investigacdo consiste num estudo comparativo entre dois
momentos de avaliagdo (pré-intervencao e pos-intervencgao) e entre dois grupos
(adolescentes e pais).

Participantes

Participaram, entre Junho e Setembro de 2015, 21 adolescentes (15
raparigas e 6 rapazes) no programa de intervengao terapéutica em grupo. Foram
selecionados através de um processo de amostragem nao-probabilistico de
conveniéncia, respeitando os critérios clinicos de inclusdo (perturbagdes de
humor e da ansiedade; perturbacdes do comportamento; perturbagdes
neurdticas severas; perturbacdes da personalidade; e dificuldades graves de
socializagdo). Tinham idades compreendidas entre os 12 e os 18 anos de idade
(M=14,7; DP=1,6) e frequentavam entre o 7° ¢ o 12° ano de escolaridade,
predominando o nivel de ensino basico (81%). Relativamente a estrutura
familiar, a maioria ndo coabitava com ambos os pais e tinham vivenciado até ao
momento pelo menos dois acontecimentos de vida negativos. Destaca-se a
separagdo/divorcio do casal parental (43%), a doenga de um familiar (33%) e
perturbacgdes na dinamica familiar (29%). O grupo de pais ¢ constituido por 22
elementos, predominando a figura materna (77%). Idades compreendidas entre
os 38 e 63 anos de idade (M=46,1; DP=6,4). A maioria era casada ou viver em
unido de facto (64%). A nivel das habilitagdes literarias a maioria terminou o
ensino secundario (60%) e encontrava-se atualmente empregada (86%).

Material

Questiondrio sociodemogrdfico foi elaborado exclusivamente para a
investigacdo. Permitiu aceder aos seguintes dados: idade, sexo, habilitagdes
literarias, estrutura familiar e acontecimentos de vida significativos. Em
particular, questionava-se os pais/cuidadores sobre o estado civil e a situacdo
profissional.

Kidscreen-52 (Gaspar & Matos, 2008) permite avaliar a qualidade de vida
das criangas e adolescentes através da percecdo das proprias (versdo para
criangas ¢ adolescentes) e da perce¢do dos pais/cuidadores (versdo para pais).
Ambas as versoes tém as mesmas dez dimensdes de avaliacdo: saude e
atividade fisica; sentimentos; estado de humor geral; auto-percep¢do; tempo
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livre; familia e ambiente familiar; questoes economicas; amigos; ambiente
escolar e aprendizagem e provoca¢do. Cada dimensdo apresenta um nivel de
consisténcia interno satisfatorio (entre 0,61 e 0,87). As respostas aos 52 itens
sdo baseadas nas vivéncias do adolescente na tltima semana com base numa
escala de Lickert entre 1 (“Nada/Nunca”) e 5 (“Totalmente/Sempre”). Quanto
mais elevado for o valor, melhor serd percecionada a qualidade de vida do
adolescente.

Procedimento

O presente estudo foi desenvolvido no ambito de um Projeto de
Investigacdo, intitulado por “Psicopatologia e Ajustamento Psicoldgico de
Adolescentes”, a decorrer na U.P. do H.G.O, autorizado pela Comissao de Etica
da instituicdo. Na primeira sessdo, em que os pais/cuidadores reuniram-se com
a equipa técnica solicitou-se o consentimento informado, em que se explicava a
pertinéncia do estudo, o formato da participagdao e o tempo expetavel do
envolvimento do adolescente e dos pais/cuidadores, garantindo-se a
confidencialidade e o anonimato na fase de tratamento dos dados. Concedida a
autorizagdo aplicou-se os questionarios (questionario sociodemogrdfico e
Kidscreen-52) aos adolescentes e aos de pais/cuidadores separadamente, mas
em momentos idénticos (pré-intervengdo e na fase de pos-intervengdo). Em
ambos os grupos a aplicagdo foi realizada coletivamente na presenca do
investigador. Posteriormente, procedeu-se a analise estatistica dos dados
recolhidos com recurso Statistical Package for Social Sciences (SPSS), versao
22 para Windows.

RESULTADOS

Comparacgdo entre Pré-Intervengdo e Pos-Intervengdo da QVRS

Adolescentes

Quando se analisa a QVRS como um unico constructo (o de Cronbach>0,80)
entre a fase de pré-intervengdo e pos-intervengao, verifica-se uma diferenga
significativa (t,0)=-1,732; p<0,05) na perce¢do dos adolescentes. Os valores na
fase de pods-intervengao (M=181,6; DP=443) sdo, em média, superiores aos
valores da fase de pré-intervencdo (M=168,4; DP=50,1). Na analise a cada
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dimensao da QVRS, observaram-se diferencas significativas entre as duas fases
na dimensao sentimentos (Wilcoxon Z=-2,746; p<0,05) e na dimensdo amigos
(t0)=-2,009; p<0,05). Estes resultados indicam que os adolescentes, apos a
intervencdo, percecionam a vida de forma mais positiva como também uma
melhoria nas interagdes com os pares, sentindo-se integrados e capazes de
confiar. Em seguida, apresentamos os resultados segundo os dados sociodemo-
graficos dos adolescentes:

Sexo: Nao se observaram diferengas significativas entre a percegdo das
raparigas e a perce¢do dos rapazes em cada dimensdo e em cada fase de
avaliacdo; Escaloes etarios: Verificou-se que este fator influéncia a percegao
dos adolescentes sobre a QVRS, particularmente na dimensao satude e atividade
fisica (F(y,13=4,084; p=0,034) ¢ na dimensdo ambiente escolar (F, 14=5,775;
p=0,012), apresentando diferengas com significancia estatistica na fase de pos-
intervencdo. Deste modo, nesta fase os adolescentes entre os 14 e 15 anos de
idade percecionam, em média, mais energia e aptiddo fisica do que os mais
velhos (entre os 16 e 18 anos). Ja os adolescentes entre os 12 ¢ 13 anos de idade
percecionam nesta fase maior satisfagdo com o contexto escolar do que os mais
velhos (14 e 15 anos e 16 e 18 anos); Habilitagoes literarias: As diferencas
estatisticamente significativas ocorreram na fase de pds-interven¢do na
subescala saude e atividade fisica (Kruskall-Wallis H)=7,126; p<0,05), o que
significa que apods a intervencao os adolescentes que frequentam o ensino
basico percecionam uma melhor aptidao fisica do que os adolescentes que
frequentam o ensino secundario e profissional.

Pais

Os pais dos adolescentes também verificaram diferengas com significancia
estatistica na avaliagdo da QVRS (a de Cronbach>0,80) dos seus filhos entre as
duas fases. De acordo com os pais a QVRS dos filhos é superior, em média, na
fase de pos-intervengdo (M=167,6; DP=25,2) do que na fase de pré-intervengao
(M=154,1; DP=29,0). Relativamente as dimensdes com significancia
estatistica, observou-se na dimenséo sentimentos (Wilcoxon Z=-2,628; p<0,05),
dimenséo estado de humor geral (t,1=-4,092; p<0,05) e dimensdo tempo livre
(toy=-2,701; p<0,05). Estes valores indicam que os pais consideravam que os
seus filhos tinham uma perce¢do mais positiva da vida, melhor humor e com
um nivel de autonomia e independéncia superior a fase de pré-intervencdo. Em
seguida, apresentamos os resultados dos pais de acordo com os dados
sociodemograficos:
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Sexo do filho: Na fase de pré-intervengdo observou-se diferengas
estatisticamente significativas na dimensdo amigos (t19=2,108; p<0,05) e na
dimensdo provocagdo (t(19)=2,440; p<0,05), isto ¢, os pais de raparigas
percecionam, em média, uma melhor integracdo em contexto de grupo do que
nos rapazes. Na fase de pos-intervencado as diferengas verificaram-se na
dimensdo ambiente escolar (t,9=2,394; p<0,05), refletindo a perce¢do de que
as raparigas apresentam, em média, maior satisfagdo com o contexto escolar do
que quando sdo rapazes; Escaloes etarios dos filhos: A dimensdo saude e
atividade fisica (Kruskall Wallis H,=5,819; p<0,05), a dimenséo autopercegdo
(F(2,1976,121; p=0,009), a dimensdo estado de humor geral (F(, 19y=7,816;
p=0,003) e a dimensao sentimentos (Kruskall Wallis H(2)=11,584; p<0,05)
apresentam diferencgas estatisticamente significativas na fase de pos-
intervencdo. Estas diferengas revelam que os pais dos mais novos (entre os 12 ¢
13 anos) apresentam valores médios superiores nas quatro dimensdes em
comparacdo com a percecao dos pais de adolescentes mais velhos (entre os 16 e
18 anos). Deste modo, os pais dos mais novos consideram que apds a
intervengdo os filhos t€ém mais energia e bem-estar fisico, estdo mais satisfeitos
consigo proprios, mais bem-dispostos e com uma visdo mais positiva da vida;
Habilitagoes literarias dos filhos: Na fase de pré-intervengdo as diferencas
estatisticamente significativas surgem na dimensao provocag¢dao (Kruskall
Wallis H,y=4,071; p<0,05). Os pais de adolescentes no ensino secundario e
profissional percecionam que estes sentem-se, em média, mais respeitados
pelos pares do que a percecdo dos pais de adolescentes no ensino basico. Na
fase de pods-intervengao as diferencas com evidéncia estatistica ocorrem nas
seguintes dimensodes: saude e atividade fisica (F(1,20)=10,815; p<0,05);
sentimentos (F(1,20)=9,268; p<0,05); autopercegdo (F(1§20)=1O,508; p<0,05),
estado de humor geral (F 50y=5,928; p<0,05). Estes dados sdo indicadores que
na fase de pos-intervengdo os pais com filhos no ensino basico percecionam
que os filhos, em média, apresentam maior bem-estar fisico, mais satisfeitos
com a vida, confiantes e com bom humor do que os pais de adolescentes no
ensino secundario e profissional.

Comparacgdo entre Adolescentes e Pais

Pré-intervencao

Nao se verificaram diferencas com significancia estatistica (p>0,05) quando
se compara o constructo de QVRS (a de Cronbach>0,80) entre os adolescentes
e os pais. Relativamente a analise de cada dimensdo as diferencas com
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significancia estatistica centram-se na dimensédo aufo-percegao (t(4;,=1,862;
p<0,05) e na dimensdo ambiente escolar (t41y=1,765; p<0,05). Deste modo, os
adolescentes, em média, t€m uma imagem mais positiva de si proprios e estao
mais satisfeitos com o ambiente escolar em comparagdo com a percecdo dos
pais.

Pos-Intervencdo

Também ndo se verificaram diferengas estatisticamente significativas
(p>0,05) entre os adolescentes e os pais quando avaliado o constructo QVRS (a
de Cronbach>0,80). Contudo, observa-se diferencas com significancia estatistica
na dimensao amigos (Mann Whitney U=131,0; p<0,05) e na dimensdo provo-
cagcdo (Mann Whitney U=155,5; p<0,05). Os adolescentes, em média, perce-
cionam de forma mais positiva as interagdes com os pares, vivenciando menos
sentimentos de rejeicao e de ansiedade na relagdo com o outro do que a percecao
dos pais.

DISCUSSAO

O programa de intervencao em grupo permitiu aos adolescentes viven-
ciarem um processo de mudanca pessoal, desenvolvendo e consolidando
competéncias interpessoais e intrapessoais, que potenciaram a reorganizagao
das suas representagdes, influenciando a forma como percecionam e intervém
na realidade, e consequentemente na sua qualidade de vida.

De acordo com a perce¢do dos adolescentes, as mudangas mais significa-
tivas na fase de pds-intervencao, consistiram numa maior satisfacdo com a vida,
percecionando mais emogdes positivas do que negativas e assim uma melhoria
no seu bem-estar psicologico. Este estado mental, tornou os comportamentos
exploratorios menos temiveis para os adolescentes, tendo repercussdes na
forma como vivenciam o seu papel na rede social.

Os resultados demonstraram uma maior predisposi¢cdo em estabelecer
relagdes com os pares, capazes de confiar nos outros, e paralelamente uma
maior capacidade de resiliéncia face as adversidades que possam surgir no
contexto social. Iniciou-se, deste modo, um reajustamento sobre a tematica
grupo de pares, pois muitos dos jovens que participaram, vivenciaram dificul-
dades nas relagdes com os pares, que conduziram a sentimentos de culpa que
ndo foram suficientemente elaborados, causando sofrimento emocional, que se
refletiu em diferentes areas das suas vidas. A aceitagdo ¢ determinante, pois a
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percecao de rejeicdo coloca em duvida todas as suas competéncias como o seu
valor enquanto pessoa (Jiang, Zhang, Hawk, & Oiu, 2015).

Torna-se percetivel, que as dimensdes (sentimentos € amigos) que
apresentaram diferengas significativas demonstraram ser suficientemente
estruturantes na identidade destes jovens. A interdependéncia das dimensdes
afetadas é observada na relagdo entre a avaliacdo que o jovem faz de si no
modo como se relaciona com o meio. Considera-se que estes dados sdo
impulsionadores para a mudanca nas restantes dimensdes da qualidade de vida.

Particularizando a analise de acordo com as caracteristicas sociodemogra-
ficas verificou-se que os mais novos e com menor nivel de qualificagdes
literarias percecionaram, no fim da intervengdo, mais energia e¢ aptidao fisica.
Este resultado pode ser compreendido pela dificuldade que tém em conceptua-
lizar as mudangas de acordo com um estado mental consciente, estabelecendo
conexodes interpessoais e intrapessoais, num determinado espago ¢ tempo. O
que verificamos ¢ a prevaléncia da resposta @ mudanga enquanto Eu em agao.
Também sdo os mais novos, que apresentam niveis de confianca mais elevados
relativamente a vivéncia e desempenho no contexto escolar na fase de pos-
interveng¢do. Importa salientar, que esta fase realiza-se apods, aproximadamente,
quatro meses de férias escolares, potenciando a idealizagdo relativamente as
capacidades, sentindo-se capazes de ultrapassar os desafios do novo ano letivo.
Esta postura surge enquanto uma defesa narcisica face as duvidas e receios
sobre o futuro, marcada pelas dificuldades vivenciadas no passado. A avaliagao
a posteriori permitira observar a capacidade de adaptacao e de resiliéncia ao
contexto escolar.

O enfase nos mais novos, observado nos resultados, permite estabelecer
ligagdes com investigagdes neste ambito. Assume-se que, nao s6 os mais velhos
vivenciaram maior diversidade de experiéncias que permitiram uma organizagao
das representagdes distintas dos mais novos, como também tendem a estar mais
conscientes das suas problematicas e mais criticos na comparagdo que
estabelecem com os seus pares, diluindo as diferencas significativas na QVRS
entre as duas fases de avaliagdo (Bastiaansen, Koot, & Ferdinand, 2005).

Considerar a perspetiva dos pais no presente estudo, ¢ de extrema relevan-
cia ao permitir integrar os resultados de ambas as partes ¢ assim alcangar uma
avaliagdo compreensiva do processo de adaptagdo psicossocial, pretendido com
a intervencao (Eiser & Morse 2001).

Verifica-se que a percecdo dos filhos e a percecdo dos pais divergem princi-
palmente nas dimensdes de cariz subjetivo, relacionadas com questdes sociais e
psicologicas, assumindo os adolescentes uma perce¢do mais positiva do que os
pais. Estes resultados sdo semelhantes aos verificados em outros estudos
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(Jocovic, Locker, & Guyatt, 2004; Gaspar de Matos, Gaspar, Simoes, & The
European KIDSCREEN Group, 2013). Refletem a necessidade que os adoles-
centes tém em distanciarem-se das figuras parentais a fim de consolidarem a
sua identidade de forma independente, ¢ desse modo dificultam a percegao dos
pais sobre as dimensdes de cariz subjetivo (Matos & Sampaio, 2009). Este
resultado também ¢ compreendido pelos sentimentos ambivalentes que os pais
tendem a experienciar nesta fase, entre o desejo que os filhos se tornem auténo-
mos, mas que simultaneamente continuem a precisar deles, especialmente
quando a dinadmica familiar ¢ marcada pelo foco na problematica do adoles-
cente ao longo de varios anos.

As crengas culturais sobre as diferencas entre géneros relativamente ao
modo como os filhos experienciam os diferentes dominios da QVRS tem sido
demonstrado em diferentes investigacoes (e.g.. Gaspar & Matos, 2008; Matos
& Sampaio, 2009), sendo convergente com os resultados do presente estudo. Os
pais de raparigas tendem a percecionar a vivéncia escolar e social das suas
filhas melhor do que quando sdo pais de rapazes. Contudo, quando se compara
no grupo de adolescentes as diferencas entre géneros, verifica-se que ndo existe
diferencas significativas, refletindo a semelhanga a nivel das problematicas e
vivéncias dos participantes. Deste modo, parece existir a tendéncia dos pais em
subvalorizarem o impacto que as problematicas emocionais e comportamentais
dos filhos poderdo ter nas representacdes associadas a qualidade de vida,
especialmente apos a participagao dos seus filhos no programa de intervengao.

As percegdes dos pais de adolescentes mais novos na fase pds-intervencao
sdo caracterizados pelo “fator esperanca” e de idealizagdo face as capacidades
dos seus filhos, sublinhando cada indicio positivo como indicador de mudanca e
de maturacdo do seu desenvolvimento. J& os pais dos mais velhos apresentam
maior desgaste emocional e fisico, associada a uma dindmica familiar marcada
pelo impacto da psicopatologia do adolescente e desse modo as preocupagdes
sobre as exigéncias do presente ¢ do futuro vao determinar as representacdes dos
pais. Torna-se compreensivel a interdependéncia entre as representacdes que os
pais e outros elementos centrais da vida do adolescente t€ém nas representagdes
que o proprio estrutura sobre si (Kowal et al., 2002; Tuijl et al., 2004).

Apesar das evidéncias verificadas, importa salientar algumas das limitagdes
do presente estudo: amostra reduzida tanto dos adolescentes como dos pais;
impossibilidade de generalizar os resultados a restante populacao clinica com
caracteristicas semelhantes; considerar apenas as dimensdes avaliadas pelo
instrumento Kidscreen-52 ¢ ndo avaliar outras varidveis que tenham um papel de
mediador ¢ moderador no resultado final. Pretendemos transformar estas
limitacdes em novas linhas de investigacdo. Os resultados atuais sdo prelimi-
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nares face a uma avaliagdo mais complexa sobre o impacto do programa de
intervencao em adolescentes com problemadticas emocionais € comportamentais.

CONCLUSAO

O programa de intervencdo em grupo, através do Eu em acdo dos
adolescentes ¢ os pares como “agentes de socializagdo”, permitiu criar um
contexto capaz de promover a mudanga pessoal e por sua vez interferir na
representacdo de qualidade de vida destes jovens. Desenvolveram competéncias
para conseguirem identificar e compreender os seus estados mentais ¢ dos
outros, com maior consciencializagdo sobre os seus recursos, ¢ assim descobrir
novas estratégias para lidar com os desafios futuros. A analise follow-up, a estes
jovens e pais, sera fundamental para consolidar os indicadores obtidos e realizar
os reajustamentos necessarios de acordo com as necessidades destes jovens.
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ABSTRACT

Considering the increasing number of adolescents with emotional and
behavioral problems, a group psychotherapy intervention program was developed,
taking into account the psychosocial impact that these perturbations have in short,
medium and long term. Accordingly, we intended to study the changes in quality of
life representations of the adolescents, with the intervention, as perceived by the
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adolescents themselves and their parents. The study involved the comparison
between two assessment moments and two groups. The adolescents sample
comprised 21 subjects of both sexes aged between 12 and 18 years old; the parents
sample included 22 elements aged between 38 and 63 years. Both groups completed
the Kidscreen-52 (Gaspar & Matos, 2008) questionnaire at the two stages of
assessment. Adolescents showed a better quality of life representation after the
intervention, similarly to their parent’s perception. For adolescents, significant
differences between the two assessment times were found in the dimensions
sentimental and friends. For parents, besides the sentimental dimension, differences
were found in the dimensions states of general humor and free time. The program
allowed the adolescents to experience a process of personal change by developing
and consolidating interpersonal and intrapersonal skills, positively influencing their
representation of the quality of life.
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RESUMO

Introducao/Objectivos: Estima-se que 20% das criangas e adolescentes do
mundo tenham uma perturbag¢do mental. O estigma pode afastar ou atrasar a
procura de cuidados especializados. Por outro lado, o aumento do uso de
medicagdo psicotropica entre criangas e adolescentes é um fenomeno global. A
percepgdo parental do estigma quanto ao tratamento pedopsiquiatrico e a atitude
face aos farmacos psicotrépicos sdo temas fundamentais na procura e manutengdo
dos cuidados prestados nos servigos de saiide mental, pelo que devem ser estudados
e abordados. O objectivo deste estudo consiste em descrever as percepgoes de
estigma e crengas parentais sobre o tratamento pedopsiquidtrico e uso de
psicofarmacos na infancia e perceber se ter um filho em tratamento num servi¢o de
saude mental infantil altera estas cren¢as. Métodos: Foi efectuado um estudo
transversal, aplicando um questiondario a 200 pais com um filho em
acompanhamento no Servi¢o de Pedopsiquiatria do Hospital de Braga (grupo 1) e
a 200 pais sem qualquer contacto com Servicos de Sauide Mental Infantil (grupo 2).
Resultados: Nao foram encontradas diferengas significativas entre os dois grupos
quanto ao nivel de estigma sobre tratamento pedopsiquidatrico. Obteve-se uma
diferenca estatisticamente significativa para as opinides sobre psicofarmacos,
apresentando a amostra de pais com filhos em seguimento pedopsiquidatrico
crengas mais positivas quanto aos temas.: sobremedica¢do, embotamento afectivo,
atraso na resolu¢cdo de problemas reais e evitagdo dos problemas familiares.
Conclusdo: Os resultados obtidos revelam a existéncia de crengas parentais

! Interna de Formagio Especifica de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia no Centro Hospitalar do Porto;
2 Assistente Graduada de Psiquiatria da Infincia e da Adolescéncia no Hospital de Braga.
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preocupantes, que podem levar a consequéncias negativas para a saude mental das
criangas e adolescentes, o que demonstra a importancia de se investir na
informacao e sensibilizagdo dos pais.

Palavras-chave: Estigma, Psiquiatria da infancia e adolescéncia, Infancia,
Psicofarmacos, Crengas parentais.

INTRODUCAO

Estima-se que cerca de 20% das criangas e adolescentes do mundo tenham
uma perturbacdo mental (U.S. Department of Health and Human Services,
1999; WHO). Apesar desta alta prevaléncia, menos de 1 em cada 5 criancas
recebe o tratamento necessario (WHO, 2001).

As patologias pedopsiquiatricas mais preocupantes e prevalentes incluem a
perturbacdo do espectro do autismo, a perturbacdo de hiperactividade e défice
de atencdo, as perturbagdes do comportamento, bem como, as perturbagdes do
humor e as perturbagdes psicoticas. De referir ainda as perturbagdes do
comportamento alimentar e abuso de substancias, entre outras (WHO, 2003).

Segundo a OMS, falar de doenca mental é falar de estigma e direitos
humanos (Department of Mental Health and Substance Dependence,
Noncommunicable Diseases and Mental Health, WHO, 2003). O preconceito
encontra-se bem evidente em todos os niveis da sociedade e envolve criangas,
adolescentes, familias e até os prestadores de cuidados de saude (WHO, 2003,
2005).

O estigma ¢ um grande obstaculo na intervencdo em Satide Mental, pois
pode atrasar ou impedir a procura de ajuda especializada (Pescosolido et al.,
2008; WHO, 2002). As consequéncias de uma visdo negativa da doenga mental
incluem: ndo adesdo a medicagao, discriminacdo na escola ou emprego, agrava-
mento do isolamento social e risco de suicidio. O estigma tem também conse-
quéncias ao nivel da auto-estima de individuos com patologia mental (Link,
Struening, Neese-Todd, Asmussen, & Phelan, 2001).

Dados emergentes tém confirmado atitudes negativas em relagdo a
patologia mental na infancia (Jorm & Wright, 2008; Mukolo, Heflinger, &
Wallston, 2010). As atitudes dos adultos podem colocar obstaculos ao trata-
mento adequado de criangas com patologia mental. A influéncia das carac-
teristicas sociodemograficas no estigma € complexa e inconsistente, embora
individuos do sexo feminino e com maior nivel educacional paregam reportar
menor estigma mas cren¢as mais negativas quanto aos psicofarmacos
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(Pescosolido, Perry, Martin, McLeod, & Jensen, 2007). Estudos sugerem que
individuos de raca caucasiana, mais jovens, com maior nivel educacional, resi-
dentes em zonas urbanas registam menor estigma relativamente a doenca
mental (Lazaratou, Anagnostopoulos, Alevizos, Haviara, & Ploumpidis, 2007;
Pescosolido, Perry, Martin, McLeod, & Jensen, 2007). Apontam, ainda, que
individuos com contactos prévios com pessoas com patologia mental denotam
menor estigma (Angermeyer & Matschinger, 2005).

E, ainda, reconhecido que o estigma publico se relaciona especificamente
com a patologia em causa. Os estudos demonstram que os individuos reagem
de acordo com a patologia que presumem que a crianga ou adulto apresentam
(Jorm & Wright, 2008; Mukolo, Heflinger, & Wallston, 2010).

A medicacao psicotropica pode ser definida como um conjunto de farmacos
que afecta a fung¢do psiquica, o comportamento e a experiéncia da pessoa que
os utiliza (Anderson, 2002). Inclui varios grupos farmacologicos, como a
medicacgdo estimulante, antidepressiva, antipsicotica e estabilizadora do humor.

O aumento do uso de medicagdo psicotropica entre criangas e adolescentes
¢ um fendmeno global. Os Estados Unidos da América tém a maior taxa de
consumo, mas o resto do mundo segue os mesmos passos (St. Luke’s Health
Initiatives, 2006). Cerca de 8 a 10% da populagdo americana entre 0-18 anos
toma medicacao indicada para problemas de saide mental (Cohen, McCubbin,
Collin, & Pérodeau, 2001). Nos E.U.A. a taxa de consultas que culminaram na
prescri¢ao destes farmacos em adolescentes aumentou de 3,4% em 1994-1995
para 8,3% em 2000-2001 (Thomas, Conrad, Casler, & Goodman, 2006).

Estudos demonstraram a existéncia de crengas sobre prescricdo de doses
desnecessariamente altas de medicagdo, efeitos prejudiciais no desenvolvi-
mento ¢ maior receio dos psicofarmacos do que de outras medicagdes
(Lazaratou, Anagnostopoulos, Alevizos, Haviara, & Ploumpidis, 2007;
Pescosolido, Perry, Martin, McLeod, & Jensen, 2007). A seguranca dos psico-
farmacos ¢ uma area de preocupacdo das familias (Dean, Witham, & McGuire,
2009).

Existe pouca informagdo acerca da percepcdo da populacdo em geral
relativamente a patologia mental na infancia e adolescéncia, das percepcdes dos
pais e criancas que as vivenciam, tal como das reac¢des aos possiveis
tratamentos.

Em Portugal existem poucos dados acerca do estigma da doenga mental e,
embora as iniciativas de prevenc¢ao e informag¢do sejam cada vez mais
frequentes, sdo ainda insuficientes (Coordena¢do Nacional para a Saude
Mental, 2008). Varios estudos apontam para o impacto positivo das acc¢oes de
sensibilizagdo destes programas, com uma diminui¢do de atitudes
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estigmatizantes e discriminatorias face a pessoas com problemas de saude
mental (Campos et al., 2012; Canadian Alliance on Mental Illness and Mental
Health, 2004).

As criangas e adolescentes com problemas mentais exibem uma qualidade
de vida distintamente afectada. A falta de conhecimento, cepticismo e crengas
desinformadas sdo problemas actuais na presta¢do de cuidados de satde.
Assim, o refor¢o dos recursos sociais e familiares deve ser um objectivo chave
na prevenc¢do e intervenc¢do, pelo que os especialistas da satide mental
enfrentam um desafio para ganhar a participacdo da familia.

Este estudo tem como principal objectivo descrever as percepgdes de
estigma e crencas parentais sobre o tratamento pedopsiquiatrico e uso de
psicofarmacos na infancia e perceber se ter um filho em tratamento num
servigo de saude mental infantil altera estas crencas.

Esta descricdo permitird aumentar o conhecimento acerca do estigma sobre
tratamento pedopsiquiatrico e crencas sobre psicofarmacos e, assim, perceber a
necessidade de intervencao/informacgao dos pais. Ao comparar os resultados de
pais com e sem contacto com um Servigo de Saude Mental Infantil também se
pretende perceber de que forma o contacto com um Servigo de Satde Mental
altera estas percepgoes.

MATERIAL E METODOS

Foi efectuado um estudo transversal, aplicando-se um questionario de auto-
preenchimento a duas amostras de conveniéncia. A amostra 1 consistiu nos
individuos que se dirigiram, no periodo de recolha de dados (Novembro de
2009), ao Servigo de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia do Hospital de
Braga, com pelo menos um filho entre os 2 e 16 anos em tratamento
psiquiatrico/psicologico.

Este servi¢o tinha, na data de colheita dos dados, como area de atendimento
os concelhos de Braga, Amares, Cabeceiras de Basto, Celorico de Basto, Fafe,
Guimaraes, Povoa do Lanhoso, Terras de Bouro, Vieira do Minho, Vila Verde e
Vizela, com uma populacdo total de 447 181 habitantes. Para o segundo grupo
foram seleccionadas a USF Gualtar, mais urbana e a USF Ronfe, considerada
uma area predominantemente urbana com uma menor escolaridade que a
primeira, de forma a diminuir a diferenca entre os grupos.

A amostra 1 ¢ constituida por 200 individuos. Este valor reflecte
aproximadamente o nimero de individuos que acompanharam 1 filho a
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consulta no Servigo de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia do Hospital
Escala Braga no més de Novembro de 2009 e preenchiam os critérios de
inclusdo. A amostra 2 consiste nos individuos que se dirigiram, no periodo de
recolha de dados, as USF referidas, com pelo menos um filho entre os 2 e 16
anos e cujos filhos nunca tenham realizado tratamento psicoldgico/psiquiatrico.
Foi solicitado a todos os participantes um consentimento informado. Em
concordancia com o tamanho do grupo de casos, a amostra de controlos foi
constituida por 200 individuos.

O questionario aplicado aos participantes baseou-se nas entrevistas da
sec¢ao especial do National Stigma Study-Children — Stigmatizing attitudes and
beliefs about tratment and psychiatric medications for children with mental
illness (Pescosolido et al., 2007). Este questionario contém uma area relativa ao
estigma do tratamento pedopsiquidtrico composto por 4 questdes que medem as
percepcdes parentais de estigma associado ao tratamento pedopsiquiatrico.
Referem-se a: rejeicdo escolar, confidencialidade, perpetuagdo do estigma na
idade adulta e sensacdo de fracasso dos pais.

A area relativa as crengas parentais sobre uso de psicofarmacos na infancia
era composta por cinco questdes relativas a: sobremedicagao, efeitos negativos
no crescimento, atraso na resolugdo de problemas reais, embotamento afectivo
e evitacdo da resolugdo dos problemas familiares.

As respostas possiveis compunham-se por: concordo totalmente, concordo
parcialmente, discordo parcialmente e discordo totalmente. Estas foram
codificadas, respectivamente, de 4 a 1, sendo o maior numero correspondente a
maior percepcao de estigma. Para analise posterior os resultados foram
somados ¢ o resultado dividido pelo total de itens, resultando numa variavel
continua com valores entre 1 e 4, que reflectia o nivel de estigma sobre
tratamento pedopsiquiatrico para cada individuo. O mesmo aconteceu com as
questdes relativas as crengas sobre uso de psicofarmacos na infancia.

O questionario continha uma 4area referente a caracteristicas
sociodemograficas dos pais e ainda, se teve algum contacto prévio com
familiares ou amigos com patologia psiquiatrica (excepto os seus filhos).

O questionario foi traduzido numa linguagem simples de forma a ser
compreendido por uma amostra com um nivel educacional que se previa baixo.
Por ndo se encontrar validado foi realizado um estudo piloto que envolveu a
submissao do questionario a 20 individuos com as mesmas caracteristicas da
populacao em estudo. Foram detectadas algumas perguntas de dificil
compreensao, pelo que foram feitas as necessarias alteragdes ao questionario.

A analise estatistica foi efectuada com o programa SPSS 17.0. Foram
realizadas tabelas de frequéncia para a analise descritiva das amostras e para os
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itens que avaliam o nivel de estigma e crengas parentais. Foi realizado o teste y?
para comparar as caracteristicas sociodemograficas e as respostas que avaliam
o estigma e crengas parentais dos dois grupos amostrais. Realizou-se, ainda,
uma regressao logistica multivariada com as varidveis sociodemograficas entre
0s 2 grupos.

Por fim, foram realizados teste #-student e Anova para testar a relacao entre
o nivel de estigma sobre tratamento pedopsiquiatrico e crengas sobre
psicofarmacos e as caracteristicas sociodemograficas da amostra (considerada
aqui como a totalidade dos 400 individuos inquiridos). A significincia
estatistica foi considerada sempre que o p-value era menor que 0.05.

RESULTADOS

Amostras

A amostra 1 (individuos com 1 filho em consulta no Servico de
Pedopsiquiatria do Hospital Escala Braga) e a amostra 2 (pais sem filhos em
tratamento psicologico ou psiquiatrico) sdo ambas constituidas por 200
individuos. Cerca de 10 individuos recusaram-se a participar no estudo e foram
eliminados 21 questionarios por ndo se encontrarem devidamente preenchidos.

A Tabela 1 ilustra as caracteristicas dos 2 grupos. Ambas as amostras sao
compostas maioritariamente por individuos do sexo feminino e com
escolaridade entre o 2° ciclo e o ensino secundario. As idades dos progenitores
concentram-se na faixa etaria entre os 31 ¢ 40 anos em ambos os grupos.
Enquanto 65,5% dos pais do grupo 1 afirma que conhece alguém com patologia
psiquiatrica, apenas 36,5% do grupo 2 confirma este conhecimento prévio.
Foram encontradas diferengas estatisticamente significativas entre as amostras
para as variaveis: idade (p=0.007) e freguesia de residéncia do progenitor
(»<0.001), contacto prévio com psiquiatria (»p<0.001), idade do filho mais velho
(»<0.001), média de idades (p<0.001), e género dos filhos (p<0.001).

Por fim, obteve-se uma diferenga estatisticamente significativa para as
crengas parentais sobre uso de psicofarmacos na infancia, apresentando a
amostra 1 crengas mais positivas (1,92+0,67) que a amostra 2 (2,31+0,68).
Quanto ao nivel de estigma do tratamento pedopsiquiatrico ndo foi encontrada
qualquer diferenca entre os dois grupos (ver Tabela 2).
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TABELA 1

Dados sociodemograficos das amostras

Amostra 1 (n=200) Amostra 2 (n=200) 7
n % n % p-value
Género do progenitor ns
Feminino 158 79 147 73,5
Masculino 42 21 53 26,5
Idade do progenitor 0,007
<30 anos 21 10,5 37 18,5
31 a 40 anos 106 53 115 57,5
>41 anos 73 36,5 48 24
Escolaridade do progenitor ns
1°Ciclo ou menos 43 21,5 24 12
2° Ciclo 59 29,5 59 29,5
3° Ciclo 47 23,5 45 22,5
Ensino Secundario 35 17,5 47 23,5
Ensino Superior 16 8 25 12,5
Freguesia de residéncia <0,001
Integra a cidade 92 46 67 33,5
Predominantemente urbana 63 31,5 117 58,5
Mediamente Urbana ou outra 45 22,5 16 8
Contacto prévio com psiquiatria <0,001
Nao 69 34,5 127 63,5
Sim 131 65,5 73 36,5
Idade do filho mais velho <0,001
<6 anos 16 8 56 28
7 a 12 anos 79 39,5 82 41
>13 anos 105 52,5 62 31
Média da idade dos filhos <0,001
<6,9 anos 31 15,5 85 42,5
7a 12,9 anos 94 47 78 39
>13 anos 75 37,5 37 18,5
Numero de filhos ns
1 filho 74 37 91 45,5
2 filhos 94 47 88 44
>3 filhos 32 16 21 10,5
Género dos filhos <0,001
Feminino 39 19,5 84 42
Masculino 84 42 62 31
Feminino e Masculino 77 38,5 54 27

Nota. ns=nao significativo.
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TABELA 2

Estigma e crengas parentais

Amostra 1 Amostra 2 Teste ¢

MeédiatDesvio Padrao MédiatDesvio Padrao p-value

Percepgdo parental do estigma associado
ao tratamento pedopsiquiatrico. 2,28+0,76 2,27+0,66 ns

Crengas parentais sobre uso de
psicofarmacos na infancia. 1,92+0,67 2,31+0,68 <0,001

Nota. ns=nio significativo.

Apos a regressao logistica multivariada, manteve-se uma diferenca
estatisticamente significativa para as crengas parentais sobre uso de psicofar-
macos na infancia entre os grupos (p<0.001), mesmo depois de ajustado para as
variaveis sociodemograficas. As variaveis freguesia de residéncia (p<0.001),
contacto prévio com patologia psiquiatrica (p<0,001), média de idade dos filhos
(p=0,027) e género dos filhos (p=0,005) também demonstram manter
diferencas significativas na analise.

Percepc¢do parental do estigma do tratamento pedopsiquidtrico

A Tabela 3 ilustra as perguntas sobre percepgdes parentais do estigma sobre
tratamento pedopsiquiatrico, a partir das quais foi obtido o nivel de estigma ja
referido.

Cerca de 35% dos individuos do grupo 2 e 42,5% dos individuos do grupo 1
concordam em algum grau que uma crianga pode sofrer rejeigdo escolar por
realizar tratamento pedopsiquiatrico. Esta diferenga entre grupos deve-se,
principalmente, aos 13% do grupo de pais com 1 filho em acompanhamento
pedopsiquiatrico que concorda totalmente comparativamente a 5% do grupo de
pais sem contacto directo com a pedopsiquiatria. Encontra-se, assim, uma
diferenca estatisticamente significativa nas respostas dadas pelos dois grupos.

Em ambos os grupos cerca de 60% dos pais atestam que o tratamento
psiquiatrico das criangas ¢ do conhecimento da comunidade em geral, apesar da
confidencialidade médica e aproximadamente 35% pensam que o estigma se
perpetua até a idade adulta. Por fim, cerca de 46,5% dos pais do grupo 2 ¢ 40%
dos pais do grupo 1 concordam que o tratamento pedopsiquiatrico de um filho
provoca nos pais uma sensacdo de fracasso. Quando comparados
estatisticamente, os 2 grupos nao mostraram diferenc¢a significativa nas
respostas relativas as trés ultimas perguntas.
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TABELA 3

Percepgoes parentais do estigma associado ao tratamento pedopsiquidtrico

Amostra 1 Amostra 2 x

n % Soma% n % Soma%  p-value

Uma crianga que recebe tratamento psiquidtrico é rejeitada na escola.

Concordo Totalmente 26 13 42,5 10 5 35 0,039
Concordo Parcialmente 59 29,5 60 30

Discordo Parcialmente 53 26,5 57,5 55 27,5 65

Discordo Totalmente 62 31 75 37,5

Na comunidade sabe-se que a crianga recebeu tratamento psiquidtrico, mesmo apesar da
confidencialidade médica.

Concordo Totalmente 50 25 63,5 46 23 59,5 ns
Concordo Parcialmente 77 38,5 73 36,5

Discordo Parcialmente 29 14,5 36,5 42 21 40,5

Discordo Totalmente 44 22 39 19,5

Uma crianga ira sofrer na idade adulta se os outros souberem que recebeu tratamento psiquidtrico
na juventude.

Concordo Totalmente 24 12 35 59 13 37,5 ns
Concordo Parcialmente 46 23 49 24.5

Discordo Parcialmente 55 27,5 65 51 25,5 62,5

Discordo Totalmente 75 37,5 74 37

O tratamento psiquidtrico de uma crianga provoca nos pais uma sensa¢do de fracasso.

Concordo Totalmente 20 10 40 59 14,5 46,5 ns
Concordo Parcialmente 60 30 26 32

Discordo Parcialmente 50 25 60 59 22 53,5

Discordo Totalmente 70 35 63 31,5

Nota. ns=ndo significativo.

Crengas parentais sobre o uso de psicofdarmacos na infancia

Os Graficos 1 a 4 ilustram as questdoes acerca das crengas sobre uso de
psicofarmacos na infancia. Relativamente ao uso de psicofdrmacos na infancia,
46,5% dos pais do grupo 2 concordam que existe uma sobremedicacdo de
criangas com problemas de comportamento comuns e apenas 17,5% discordam
totalmente desta situagdo. Comparativamente, apenas 23% de pais do grupo 1
concordam e mais de 35% discordam totalmente.

Na questdo relativa ao atraso na resolucdo de problemas reais com o uso de
psicofarmacos, 35,5% e 23% dos pais da amostra 2 e 1, respectivamente,
manifestaram-se de acordo.
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GRAFICO 1

Efeitos negativos no crescimento (o uso de psicofarmacos tem efeitos negativos
no crescimento das criangas)
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EGrupol 6,5 22,5 42,5 28,5
B Grupo2 il 31 36 22
Nota. ns=nio significativo.
GRAFICO 2

Atraso na resolugdo de problemas (o uso de psicofarmacos na infancia

0 seu comportamento e transforma-as em “zombies” — ficam sonolentas e sem reacg@o)
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atrasa a resolucdo dos problemas reais que a crianga apresenta)
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GRAFICO 3

Embotamento afectivo (o uso de psicofarmacos em criangas altera
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Grafico 4

Evitamento de problemas familiares (os psicofarmacos apenas evitam
que as familias resolvam os seus proprios problemas)
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Concordo Concordo Discordo Discordo
Totalmente Parcialmente Parcialmente Totalmente
HGrupo 1 4,5 15,5 24 56
W Grupo2 14 15 29 42

Mais de metade dos individuos do grupo 2 (57,5%) concorda que a
medicacdo psicotrdpica provoca sonoléncia e embotamento afectivo e apenas
15% discordam totalmente. Comparativamente, 38,5% dos individuos do grupo
1 concordam e mais de 30% discordam totalmente. Aproximadamente 30% do
grupo 2 acreditam que o consumo de psicofarmacos evita a resolugdo de
problemas familiares, da mesma forma que 20% do grupo 1.

Ao comparar as respostas entre os grupos, obtém-se uma diferenca estatis-
ticamente significativa para todas as questdes, excepto na pergunta referente ao
efeito negativo dos psicofarmacos no crescimento das criangas, sendo que mais
de 29% dos pais de ambos os grupos acreditam neste efeito prejudicial.

Note-se que, dentro do grupo 1, 71,5% dos individuos tinha filhos que utilizam
psicofarmacos. Testou-se se as crencas parentais sobre psicofdirmacos nesta
amostra eram independentes dos seus filhos realizarem psicofarmacos. Obteve-
se uma relacdo estatisticamente significativa (p=0,026), com crengas mais
positivas nos pais que t€m filhos a realizar medicag@o psicotropica (1,84+0,61),
face aos pais com filhos em tratamento no Servigo de Saude Mental mas sem
realizarem psicofarmacos (2,11+0,77).

Relagdo entre nivel de estigma e crengas sobre psicofarmacos com dados
sociodemogradficos

Na analise estatistica encontrou-se uma relacdo significativa entre as crengas
parentais sobre uso de psicofarmacos na infancia e o género do progenitor
(p=0,01), sendo que os individuos do sexo feminino tém crencas mais positivas
(2,07+£0,71) que os de sexo masculino (2,28+0,64). Os individuos com algum
contacto prévio com amigos ou familiares com doenga psiquidtrica também
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detém crencas mais positivas quanto aos psicofarmacos (2,02+0,65) que os
individuos que negam este contacto (2,22+0,73). Esta diferenca mostrou-se
estatisticamente significativa (p=0,005). Nao foi encontrada relacdo entre as
crengas parentais sobre psicofarmacos e as outras variaveis: idade, escolaridade
e freguesia de residéncia do progenitor, idade do filho mais velho, média de
idade dos filhos, nimero e género dos filhos.

Nenhuma das caracteristicas sociodemograficas da amostra mostrou relagao
com o nivel de estigma parental sobre tratamento pedopsiquiatrico.

DISCUSSAO

Nao ¢ do nosso conhecimento qualquer estudo portugués a debrucar-se
sobre o estigma quanto a psiquiatria infantil em cuidadores de criangas e
adolescentes. Também nao se encontraram dados acerca do impacto do
tratamento psiquiatrico de um filho nas percepcdes parentais de estigma e
crencgas sobre psicotrdpicos.

Os resultados deste estudo apontam para que o tratamento psiquidtrico ou
psicolégico de um filho na infancia ou adolescéncia ndo afecte as percepcdes
parentais de estigma sobre este tipo de tratamento.

Esperava-se que a experiéncia parental de ter um filho em tratamento num
servico de saude mental alterasse a percepcao de estigma, conforme as
experiéncias que vivenciam. A op¢ao mais favoravel seria reportarem um nivel
de estigma menor, como consequéncia de um maior conhecimento e
desmistificacdo pelo contacto intimo com uma situagao de perturbagao mental e
seu tratamento. No entanto, os resultados sugerem que o contacto com um
servico de saude mental nem melhora nem piora as percep¢des parentais de
estigma.

De referir que a maior percentagem de pais com filhos em seguimento
pedopsiquiatrico que revelou concordar com a rejeicdo escolar motivada pelo
tratamento psiquiatrico na infancia e adolescéncia pode reflectir experiéncias
escolares negativas de alguns pais deste grupo.

As respostas obtidas sdo preocupantes, tendo em vista a importancia dos
pais na satde mental das criancas. As elevadas propor¢des de pais, em ambos
os grupos, que manifestam concordar com rejei¢do escolar, falta de
confidencialidade e manutengdo do estigma até a idade adulta podem levar a
importantes atrasos, ou mesmo a ndo procura de cuidados médicos. O facto de
cerca de 40% dos pais concordarem que o tratamento pedopsiquidtrico provoca
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uma sensacao de fracasso sugere que também ¢é necessario intervir e diminuir
os possiveis sentimentos de culpa dos pais.

Os resultados obtidos numa amostra representativa da populagdo americana
revelaram respostas mais negativas quanto a rejeicao escolar e perpetuagdo do
estigma, mas atitudes mais positivas quanto a confidencialidade e sensagao
parental de fracasso (Pescosolido, Perry, Martin, McLeod, & Jensen, 2007).

Os resultados sugerem que as crengas parentais sobre uso de psicofarmacos
na infancia sdo positivamente alteradas pelo facto de o progenitor ter um filho
em tratamento num Servigo de Satde Mental. Esta influéncia positiva do
contacto com um servigo de satde mental pode reflectir um maior
conhecimento sobre a medica¢do usada e maior confianga nos profissionais de
saude mental. O facto de dentro do grupo de pais com filhos em tratamento
psiquiatrico ainda se encontrarem crengas mais positivas nos pais que tém
filhos medicados com psicofarmacos reforga a importancia do efeito benéfico
do tratamento com psicofarmacos nas crengas dos pais.

A pergunta referente ao efeito prejudicial no crescimento da crianga nao
obteve diferenca significativa entre as respostas dos dois grupos possivelmente
devido a falta de conhecimento sobre os efeitos secundarios da medicagdo em
ambas as amostras.

Os resultados em ambos os grupos indicam que uma propor¢ao significativa
de pais tem uma opinido negativa sobre a medicagdo psicotropica, o que revela
a necessidade de uma maior sensibilizagdo dos pais, principalmente do grupo
de casos, para assegurar ¢ melhorar a adesdo ao tratamento. Um estudo
americano demonstrou que os pais parecem dar preferéncia a psicoterapia
comparativamente ao tratamento farmacologico (Pappaport & Chubinsky,
2000), pelo que pode ser importante esclarecer os pais acerca das diferentes
intervengdes e ponderar esclarecer as duvidas quanto aos psicofarmacos quando
estes estdo indicados no tratamento.

Estes resultados estdo de acordo com outros estudos que mostraram uma
atitude negativa sobre psicofarmacos (Anderson, 2002). O ja referido estudo na
populacdo americana (Pescosolido, Perry, Martin, McLeod, & Jensen, 2007)
revelou globalmente respostas mais negativas. Isto pode ser explicado pela
maior controvérsia e discussao na sociedade americana sobre esta medicagao,
que comeca também a existir na sociedade portuguesa. A confianca no médico
melhora as crengas sobre os psicofarmacos (Croghan et al., 2003). A confianga
que os utentes depoe nos profissionais de saude pode variar entre culturas, mas
sdo necessarios estudos que abordem esta questdo na populacdo portuguesa.

Estudos demonstram que individuos do sexo feminino, mais jovens e com
maior nivel educacional reportam menor estigma mas crengas mais negativas
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quanto aos psicofarmacos (Anderson, 2002; Pescosolido, Perry, Martin, McLeod,
& Jensen, 2007). Alguns autores sugerem que os residentes em zonas urbanas
registam menor estigma e o contacto prévio com pessoas com patologia mental
leva a menor estigma (Lazaratou, Anagnostopoulos, Alevizos, Haviara, &
Ploumpidis, 2007). Neste estudo, pelo contrario, os resultados ndo mostram
qualquer relagdo do nivel de estigma com caracteristicas sociodemograficas da
amostra. Assim, o estigma parece manter-se por todas as classes e grupos da
populacdo sem diferengas relevantes.

Os resultados sugerem que individuos do sexo feminino e individuos com
contacto prévio com pessoas com patologia mental reportam crengas mais
positivas quanto ao uso de psicofarmacos. Assim, individuos do sexo
masculino apresentam-se como um grupo prioritario a sensibilizar para os
efeitos benéficos da medicagao psicotropica.

O contacto prévio pode estar relacionado com o facto de um filho realizar
tratamento pedopsiquiatrico, o que revela alguma redundancia entre estas duas
variaveis e enfraquece a retirada de conclusoes.

Uma limitagdo deste estudo, que impede conclusdes mais abrangentes,
relaciona-se com as caracteristicas da amostragem, uma vez que existiu
condicionamento relativamente aos dois grupos de pais e teve que se efectuar
uma amostragem de conveniéncia. Algumas variaveis sociodemograficas
mostraram ser diferentes relativamente aos dois grupos. No entanto, ja era
esperado no grupo de casos um maior contacto prévio com doenga mental,
devido a maior incidéncia de perturbagdes mentais em filhos de doentes psiqui-
atricos, pela componente genética e ambiental, mas também por um maior
conhecimento e sensibilidade para reconhecer a patologia mental. Também esta
documentada a maior incidéncia de perturbagdes mentais infantis no sexo
masculino (OMS, 2004). O facto de se aplicarem os questionarios em servigos
de satude publicos, podendo excluir individuos com alto nivel socioeconémico,
tal como, se colherem os dados do grupo 2 em apenas duas Unidades de Saude
Familiar podem tornar as amostras menos representativas da area de atendi-
mento do Servico de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia. Quanto a amostra
de pais de criangas com acompanhamento pedopsiquiatrico nao foi considerada
a duracdo do acompanhamento como variavel, o que pode introduzir um viés.
Por se ter usado uma amostra nao representativa da populagdo portuguesa, a
generalizag@o dos resultados ¢ limitada.

Os resultados podem ter sido influenciados pela dificuldade dos individuos em
compreender o que ¢ o tratamento pedopsiquiatrico e o que sdo psicofairmacos. O
facto de o questionario ndo ser validado, de as categorias de resposta forgarem
o individuo a dar uma opinido, as frases se encontrarem na negativa e a expec-
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tativa social exercida no sujeito podem ter influenciado as respostas. Também
ndo se fez distingdo entre as diferentes patologias mentais nem se avaliou a
gravidade das mesmas. De referir que a percepgao do individuo ao ler as frases
¢ diferente das atitudes face a uma situagao real.

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo apontam para que o acompanhamento de um
filho num Servico de Satde Mental Infantil ndo influencie a percepcao parental
sobre o estigma do tratamento pedopsiquiatrico, mas altere positivamente as
crengas sobre uso de psicofarmacos na infancia. Sugere, ainda, a existéncia de
crengas e percepgdes de estigma preocupantes e com consequéncias graves para
a saude mental das criangas e adolescentes, quer nos pais com filhos em
tratamento pedopsiquiatrico, quer nos pais que nunca contactaram com Servigos
de Satde Mental.

Este estudo em Portugal sobre estigma, crencas parentais e saide mental
infantil mostra a importancia de se investir na informagdo dos pais de modo a
diminuir o estigma e aumentar a confiang¢a no tratamento, incluindo a medica-
cdo psicotropica, de modo a evitar atrasos na procura de cuidados médicos e
melhorar a adesdo ao tratamento. O pedopsiquiatra e restantes profissionais da
area da satide mental podem assumir um importante papel na psicoeducagao
dos cuidadores e da populagdo em geral. E importante no dia-a-dia profissional
estar atento a possiveis preconceitos quanto a intervencdo psiquiatrica na
infancia e adolescéncia e mostrar disponibilidade para abordar essa tematica e
esclarecer os pais.

A investigagdo sobre este tema deve ser explorada, podendo incidir sobre a
comunidade em geral ou grupos especificos, como os profissionais da area da
saude ou ensino. Futuros estudos poderdo, também, investigar a relacdo entre
estigma e as diferentes patologias mentais, assim como, as crengas relativas a
cada grupo de psicofarmacos.
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ABSTRACT

Backgroud/Objectives: It is estimated that 20% of children and adolescents
suffer from mental health problems. The increase in the use of psychotropic
medications among children and adolescents is a global phenomenon. The objective
of this study is to know the parental perceptions of stigma and beliefs about child
psychiatry treatment and use of psychotropic drugs in children. We also aim to
understand if having a child under treatment in a mental health service changes
these beliefs. Methods: A transversal study was performed, applying a
questionnaire to 200 parents with a child in consultation in the Department of Child
Psychiatry of Braga’ Hospital (group 1) and to 200 parents without any contact
with Child Mental Health Services (group 2). Results: There were no significant
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differences between the two groups regarding the level of stigma of child psychiatry
treatment. It was obtained a statistically significant difference in the views on
psychiatric drugs use, with the sample of cases presenting more positive beliefs
about: overmedication, afective flattening, delay in solving real problems and
avoidance of family problems. Conclusions: The results show the existence of
concerning parental beliefs, which can lead to serious consequences for child and
adolescents mental health. This shows the importance of investing in education and
awareness amongst parents.
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Key words: Stigma, Child and adolescent psychiatry, Child, psychotropic
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RESUMO

A Perturba¢do de Hiperatividade com Défice da Atengao (PHDA) é uma
Perturbagdo do Neurodesenvolvimento com individualidade categorial reconhecida
e que interfere significativamente com o funcionamento do individuo.

A interven¢do terapéutica deve ser, necessariamente, adaptada a idade e a
condi¢do do individuo. Quando esta indicado o tratamento farmacologico, o
metilfenidato tem sido o farmaco mais utilizado. A medicac¢do, apesar da sua
eficacia e da simplicidade do seu uso, ndo deve ser entendida como sendo a unica
medida a tomar. Tem sido demonstrado que, na maioria dos casos, estd
aconselhada uma abordagem multimodal, associando a medicag¢do com
intervengoes psicoeducativas, intervengoes comportamentais e mudangas e/ou
ajustamentos educacionais. As interven¢des ndo farmacoldgicas potenciam e
complementam os resultados, podendo permitir a constru¢do de estratégias
adaptativas que, tanto a curto, como a longo prazo, podem beneficiar o
desempenho do paciente.
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Terapias comportamentais.

INTRODUCAO

A Perturbagdo de Hiperatividade com Défice da Atengdo (PHDA) é uma
Perturbacdo do Neurodesenvolvimento com individualidade categorial
reconhecida e descrita nas principais classificagdes internacionais (F90
Disturbance of activity and attention 1CD-10; attention-deficit/hyperactivity
disorder DSM-5) (American Psychiatric Association, 2013; World Health
Organization, 2015), caracterizada, no seu essencial, por um padrao persistente
de desatencdo e/ou hiperatividade-impulsividade, desadequado em relacdo a
fase do desenvolvimento e que interfere significativamente com o
funcionamento do individuo (American Psychiatric Association, 2013).

Os primeiros sintomas surgem na infancia e podem prolongar-se pela vida
adulta (American Psychiatric Association, 2013; Biederman et al., 1993;
Buitelaar & Medori, 2010; Kooij et al., 2005, 2010; Mick, Faraone, &
Biederman, 2004. Evidéncias crescentes indicam que a PHDA ¢ uma pertur-
bagdo cronica e, como tal, com necessidade de cuidados de satde especiais
(Moriyama, Cho, Verin, Fuentes, & Pollanczyk, 2012; Pliszka & AACAP
Work Group on Quality Issues, 2007; Sonuga-Barke et al., 2013).

Trata-se da perturbacdo neurocomportamental mais comum na infancia
(Subcommittee on Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder et al., 2011), e o
seu diagnoéstico tem aumentado de forma significativa nos ultimos vinte anos,
traduzindo a maior atengao que vem merecendo por parte quer dos profissionais
médicos, em particular dos psiquiatras da infancia e adolescéncia, neurope-
diatras e pediatras do desenvolvimento, quer dos psicélogos, dos professores e,
naturalmente, dos pais e¢ encarregados de educacdo (Hinshaw, Arnold, & For
the MTA Cooperative Group, 2015; Moriyama et al., 2012; Thapar & Cooper,
2016).

O insucesso escolar e/ou as alteragdes do comportamento, nomeadamente a
extrema irrequietude, quando presente, sdo os sinais de alarme que, com maior
frequéncia, levam pais e educadores a pedirem ajuda. Apesar de, na maioria dos
casos, ser a hiperatividade que alerta para a possibilidade de PHDA ¢é o défice
de atengdo o principal responsavel pelo insucesso escolar e profissional, sendo
que este sintoma tende a prolongar-se pela adolescéncia e pela vida adulta
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(American Psychiatric Association, 2013; Barkley, Fischer, Edelbrock, &
Smallish, 1990; Kooij et al., 2010; Mick, Faraone, & Biederman, 2004).

A PHDA tem uma prevaléncia estimada em 5% nas criangas (American
Psychiatric Association, 2013; Moriyama et al., 2012). Os seus sintomas,
sobretudo o défice da atengcdo podem prolongar-se pela idade adulta. Em cerca
de metade dos adultos a quem foi feito o diagnostico na infancia persistem
sinais e sintomas, nomeadamente de défice de atencdo e de impulsividade que,
pela sua gravidade ou pela forma como perturbam o individuo no seu dia-a-dia,
carecem de intervenc¢do médica e/ou psicologica (Kooij et al., 2010; Mick,
Faraone, & Biederman, 2004). Os estudos epidemiologicos realizados em
grandes amostras de adultos revelaram uma prevaléncia de cerca de 2.5% em
populacdes com idades superiores a 18 anos (American Psychiatric
Association, 2013; Kooij et al., 2010). Por outro lado, sendo uma perturbagao
com uma componente hereditaria bem demonstrada, ela é frequentemente
identificada nos pais e/ou na fratria (American Psychiatric Association, 2013;
Moriyama et al., 2012).

O DIAGNOSTICO

O diagndstico ¢ feito através da historia clinica e da analise do
comportamento da crianga nos varios locais que frequenta (escola, casa, outros
contextos). Na verdade, as avaliagdes efetuadas em gabinete, por constituirem
novidade para os examinados ¢ serem realizados em ambiente protegido de
interferéncias exteriores, numa relacdo de um para um, podem dar resultados
inesperadamente bons, comparativamente ao fraco desempenho nas tarefas do
dia-a-dia. O diagnodstico da PHDA ¢ feito exclusivamente com base na clinica e
ndo sdo necessarios exames complementares, a menos que o médico suspeite da
presenca de outras causas ou perturbacdes (American Psychiatric Association,
2013; Moriyama et al., 2012). A inespecificidade dos sintomas, que podem
manifestar-se em individuos sem patologia ou em diversas patologias requer,
contudo, cuidados especiais no diagnostico.

Devido a elevada prevaléncia de comorbilidades, ¢ importante fazer o
diagnostico diferencial, bem como € necessario avaliar e/ou monitorizar a
evolucdo da sintomatologia, podendo, nestes casos, ser necessario recorrer a
meios complementares de diagnostico. Neste contexto, pode ser util o uso de
testes neuropsicologicos, bem como a aplicagdo de diferentes tipos de
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entrevistas, escalas e questionarios, ou outros instrumentos de avaliacdo de
sintomas ou de comportamentos (Moriyama et al., 2012).

Os sinais e sintomas nucleares da PHDA podem ser agrupados em trés
grandes tipos (American Psychiatric Association, 2013; World Health
Organization, 2015): Hiperatividade, Impulsividade e Défice da Aten¢do. Estes
sinais e sintomas nao tém que estar todos presentes na mesma pessoa e, tanto a
intensidade como a gravidade, podem variar de uma pessoa para outra € na
mesma pessoa dependendo do contexto.

De acordo com o conjunto de sinais e sintomas que se manifestam num
determinado individuo considera-se a existéncia de 3 formas de apresentacao
da PHDA (American Psychiatric Association, 2013): com predominio da
hiperatividade/impulsividade, com predominio da desatengdo e apresentagao
combinada (¢ a mais frequente).

Finalmente ha que ter em atengdo que os sinais ¢ sintomas de PHDA
evoluem com a idade. Por exemplo, & medida que a crianga cresce a
hiperatividade tende a diminuir, mas a impulsividade e, sobretudo, o défice de
aten¢ao tendem a prolongar-se pela adolescéncia e vida adulta (Barkley,
Fischer, Edelbrock, & Smallish, 1990; Kooij et al., 2010; Mick, Faraone, &
Biederman, 2004).

CONSEQUENCIAS DA PHDA

Uma crianga com PHDA enfrenta habitualmente problemas de insucesso
e/ou dificuldades escolares, dificuldades na concretizagdo dos objetivos e no
relacionamento com os outros. A PHDA impede-a de utilizar todo o potencial
que possui e leva a que funcione a um nivel muito inferior ao que lhe
permitiriam as suas capacidades (Moriyama et al., 2012). O insucesso leva com
frequéncia a baixa autoestima e ao desanimo. A crianga ¢ o jovem com PHDA
tém maior probabilidade de sofrerem de ansiedade e de depressdao (Barkley et
al, 1990; Biederman et al., 1993).

As perturbagdes do comportamento que frequentemente se associam a
PHDA levam finalmente a que estas criangas e jovens tenham uma maior
tendéncia para se envolverem em situagdes de risco, consumo de alcool e de
drogas (Barkley et al, 1990; Hinshaw, Arnold, & For the MTA Cooperative
Group, 2015; Mick, Faraone, & Biederman, 2004; Molina et al., 2009), quando
ndo intervencionadas.
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Nas familias de criangas e jovens com PHDA, o numero e gravidade das
situacdes de conflito familiar, os niveis de stress parental e as taxas de divorcio
sdao significativamente superiores aos da populagdo em geral (Buitelaar &
Medori, 2010). Sendo a PHDA uma perturbagdo que tem um importante
componente hereditario (American Psychiatric Association, 2013) ¢ importante
avaliar a possibilidade de um dos progenitores ter também sintomatologia de
PHDA, o que podera, adicionalmente, contribuir para a instabilidade familiar.
Neste sentido a abordagem terapéutica da PHDA deve ir para além do controlo
dos sintomas em contexto escolar ¢ ser orientada para a melhoria da qualidade
de vida do individuo e da sua familia (Buitelaar & Medori, 2010).

PHDA E COMORBILIDADES

A PHDA ¢ muito frequentemente acompanhada por outras perturbagdes que
a mascaram e que com ela partilham sintomas e manifesta¢des (perturbagao de
oposi¢ao e desafio, ansiedade, depressdo, abuso de substancias, etc.) (American
Psychiatric Association, 2013; Biederman et al., 1993).

A PHDA pode ser um facilitador importante para o aparecimento de outras
patologias (Biederman et al., 1993; Buitelaar & Medori, 2010). Nao reconhe-
cendo e ndo tratando a PHDA, a intervencao terapéutica sobre as comorbilidades
pode ficar condicionada e os resultados serem insatisfatorios, tanto para o
paciente como para o terapeuta (Buitelaar & Medori, 2010).

A existéncia de comorbilidades tende a aumentar com a idade e, sendo ja fre-
quentes na crianga, s3o mais frequentes nos adolescentes e sdo mesmo a regra nos
adultos com PHDA. Cerca de 75% dos adultos com PHDA apresenta comorbili-
dades com, pelo menos, uma segunda perturbacdo psiquiatrica ¢ cerca de um
ter¢o comorbilidades com duas ou mais perturbagoes (Kooij et al., 2010). O
diagnostico diferencial destas perturbacdes e a sua caracterizagdo (data de inicio,
duragdo, evolugdo, intensidade, etc.) sdo determinantes, ndo sd para a caracteri-
zagdo da PHDA, como para o estabelecimento de prioridades de intervengao.

PLANO TERAPEUTICO NA PHDA

Apo6s o estabelecimento cuidadoso do diagndstico, deve ser elaborado, em
conjunto com o paciente ¢ a familia, um plano de intervengéo terapéutica.
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As interven¢des multimodais sdo teoricamente as que produzirdo melhores
resultados (Moriyama et al., 2012; National Collaborating Centre for Mental
Health commissioned by the National Institute for Health and Clinical
Excellence, 2008, 2009). O tratamento deve ser desenhado caso a caso e revisto
frequentemente, de acordo com as necessidades ¢ a resposta a terapéutica
(Moriyama et al., 2012; National Collaborating Centre for Mental Health
commissioned by the National Institute for Health and Clinical Excellence,
2008, 2009).

O plano terapéutico deve, finalmente, ser estabelecido tendo em consideracao
tanto a PHDA como possiveis condi¢des comorbidas (Moriyama et al., 2012). A
ordem pela qual ¢ feito o tratamento da PHDA e das comorbilidades, depende da
gravidade e natureza das diferentes perturbacdes (Moriyama et al., 2012).

A decisdo de utilizagdo de intervengao farmacoldgica e intervengdes nao
farmacologicas, deve ter como critérios de base a idade da crianga, o perfil dos
sintomas, a gravidade da perturbacio, o risco de efeitos secundarios, a adesdo a
terapéutica, a presenca de comorbilidades, o custo e a disponibilidade de
terapeutas e recursos técnicos adequados (Moriyama et al., 2012).

Na maioria dos casos estara aconselhada uma abordagem multimodal,
associando a medicacdo com intervengdes psicoeducativas, terapia comporta-
mental e mudancgas/ajustamentos educacionais (Moriyama et al., 2012).

TRATAMENTO FARMACOLOGICO DA PHDA

O metilfenidato (MPH) ¢ a atomoxetina sdo os dois medicamentos
aprovados pela Food and Drug Administration (FDA) para o tratamento da
PHDA (Pliszka & AACAP Work Group on Quality Issues, 2007) que, a
presente data, se encontram disponiveis em Portugal e ambos aprovados pelo
INFARMED.

A medica¢do deve fazer sempre parte de um plano de tratamento
compreensivo que inclua intervengdes psicoeducativas, comportamentais e
psicologicas (Yemula Besag, 2012), devendo também ser acautelada a transi¢ao
para os servicos de psiquiatria de adultos, dos jovens que tém necessidade de
continuar a fazer medicacdo (Hollis, 2012; Van de Loo-Neus, Rommelse, &
Buitelaar, 2011). Alguns fatores condicionam a escolha do tratamento
farmacoldgico, designadamente a presen¢a de comorbilidade, os efeitos
secundarios da medicacdo, a necessidade de agao ao longo do dia, ou mesmo a
preferéncia dos pais e do utente (Soutullo & Alvarez-Gomez, 2013).
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PSICOESTIMULANTES

O MPH ¢ um farmaco de primeira linha no tratamento da PHDA (Buitelaar
& Medori, 2010; Gorman et al., 2015; Kooij et al., 2010; National
Collaborating Centre for Mental Health commissioned by the National Institute
for Health and Clinical Excellence, 2008, 2009; Pliszka & AACAP Work
Group on Quality Issues, 2007; Taylor et al., 2004; Vaughan & Kratochvil,
2012), e habitualmente, o de primeira escolha quando esta indicado o
tratamento farmacoldgico (Taylor, Paton, & Kapur, 2015). A manutengdo da
terapéutica pode, a longo prazo, melhorar o progndstico de criancas e
adolescentes com PHDA (Barkley et al, 1990; Hinshaw, Arnold, & For the
MTA Cooperative Group, 2015; Shaw et al., 2012).

A terapéutica farmacoldgica com psicoestimulantes mostrou eficacia na
reducdo dos sintomas nucleares da PHDA, em numerosos estudos
multicéntricos (Hinshaw, Arnold, & For the MTA Cooperative Group, 2015;
Pliszka & AACAP Work Group on Quality Issues, 2007; Molina et al., 2009,
2013; Shaw et al., 2012), com reduzido numero de efeitos adversos (Buitelaar
& Medori, 2010).

Tendo vindo a aumentar a prescricdo de MPH nos tltimos 10 anos (dados
do INFARMED para o intervalo de tempo 2003-2013), ¢ importante real¢ar que
esta prescri¢do estd ainda abaixo da média dos paises europeus (Steinhausen &
Bisgaard, 2014; Zetterqvist, Asherson, Halldner, Langstrom, & Larsson, 2013).
Nao significa isto, contudo, que ndo possa haver prescri¢iao indevida ou abuso,
o que se pretende evitar.

Nas criancas em idade pré-escolar, e de acordo com as orientagdes da
National Institute for Health and Clinical Excellence — NICE (2008), o
tratamento farmacoldgico ndo é recomendado (Hollis, 2012; National
Collaborating Centre for Mental Health commissioned by the National Institute
for Health and Clinical Excellence, 2008; Yemula Besag, 2012). No entanto, a
American Academy of Pediatrics — AAP (2011), indica que em criangas em
idade pré-escolar (4-5 anos de idade), se as intervencdes comportamentais de
primeira linha, ndo conduzirem a melhorias significativas e/ou estando presente
uma perturbagdo moderada a severa no funcionamento da crianga, o clinico
pode prescrever o MPH, devendo ponderar os beneficios e riscos da prescri¢ao
nesta faixa etaria (Subcommittee on Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder et
al., 2011). Nas criangas dos 4 aos 5 anos de idade, as evidéncias sugerem que a
taxa de metaboliza¢do da medicacdo estimulante é mais lenta, pelo que se deve
iniciar com uma dose baixa, podendo ser aumentada muito gradualmente
(Subcommittee on Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder et al., 2011).
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Os efeitos adversos do MPH devem ser monitorizados durante o tratamento
— ver reagdes adversas do medicamento (RAM), e devem ser registados
parametros como pressao arterial, frequéncia cardiaca, peso e altura (National
Collaborating Centre for Mental Health commissioned by the National Institute
for Health and Clinical Excellence, 2008, 2009).

As perturbagdes do sono sdo referidas com alguma frequéncia no decorrer
da medicacdo com psicoestimulantes. Sabendo que o aumento da laténcia do
sono e a insdnia inicial sdo frequentes nas criancas com PHDA ¢ sempre
necessario avaliar se sdo consequentes ou ndo a instituicdo da medicagao
(Buitelaar & Medori, 2010). Atendendo a que os psicoestimulantes aumentam a
vigilia durante o intervalo de tempo em que atuam, ¢ sempre necessario ajustar
a hora da toma da medicag@o e o perfil de libertagdo da mesma, a duragao do
periodo de vigilia desejavel. Habitualmente a administragao ajustada de MPH
ajuda a que haja uma regularizagdo do ciclo sono/vigilia em criangas e
adolescentes com perturbagdes do sono (Buitelaar & Medori, 2010).

A diminui¢do do apetite é frequente em individuos medicados com
psicoestimulantes, sobretudo no inicio do tratamento (Buitelaar & Medori,
2010). Eventualmente poderd associar-se a um menor crescimento estato-
ponderal, mas este efeito é, quase sempre transitorio, dose-dependente e, na
maioria dos casos, reversivel com o ajuste da dose e da duracdo do tratamento
(Buitelaar & Medori, 2010).

O aparecimento ou agravamento de tiques tem sido referido como um
possivel efeito secundario do MPH (Buitelaar & Medori, 2010). Este efeito ¢
habitualmente reversivel com a diminuicdo da dose ou a suspensdo da
administracdo e raramente ¢ impeditivo da sua utilizagdo, mesmo nos casos em
que haja historia de tiques, ndo existindo inclusive contraindicagdo para o
ensaio desta medicagdo no Sindrome de Tourette (Buitelaar & Medori, 2010).

As aminas simpaticomiméticas, entre as quais se inclui o MPH apresentam
a¢do inotropica e cronotropica positivas. Durante o periodo em que atuam
induzem, consequentemente, um aumento da frequéncia cardiaca ¢ da pressao
arterial. Estes feitos sdo geralmente discretos e transitorios e s6 constituem
risco cardiovascular em caso de doenga cardiaca prévia. Nao existe evidéncia
que justifique a realizacdo por rotina de um ECG antes do inicio da terapéutica
com MPH (Buitelaar & Medori, 2010).

A administragdo de MPH, sobretudo no inicio da instituicdo da terapéutica,
pode desencadear o aparecimento de cefaleias. As cefaleias podem ocorrer
durante o periodo de atividade do farmaco ou logo apds, quando o efeito cessa
(cefaleias de rebound). A frequéncia de aparecimento de cefaleias ¢ geralmente
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maior quando se utilizam formulagdes que tenham uma menor duragdo de
efeito (Buitelaar & Medori, 2010).

Existem algumas contraindicagdes a utilizagdo dos psicoestimulantes: o
facto de os psicoestimulates terem atividade simpaticomimética e
dopaminérgica contraindica a sua utilizacdo em casos de cardiopatia
documentada, feocromocitoma, glaucoma, hipertensdo grave (ver RAM do
metilfenidato). A terapéutica com psicoestimulantes pode agravar
sintomatologia psicdtica ou maniaca prévia (Buitelaar & Medori, 2010;
Moriyama et al., 2012).

Utilizacdo do metilfenidato

Quando se inicia terapéutica com medicagdo psicostimulante, deve ser feita
sempre uma titulacdo de dose, caso a caso, iniciando por doses baixas e
aumentando até obter o maximo de efeito, com o minimo de efeitos
secundarios. Este ponto ¢ tanto mais importante quanto a dose terapéutica tem
uma grande variagdo individual e é, em grande parte, independente do peso ¢ da
idade do sujeito.

Ainda a respeito da medicacdo psicostimulante ¢ importante referir que a
sua agdo ¢ limitada no tempo. Estes farmacos nao t€m efeito a longo prazo e a
sua acdo ¢ limitada ao intervalo de tempo em que permanecem no organismo
com niveis de concentracdo em dose terapéutica (Gonzalez et al., 2002). Fora
desse intervalo a sua acdo pode ser considerada inexistente. No caso do MPH
existem no mercado portugués trés formula¢des com, respetivamente cerca de
12 horas, 8 horas e 4 horas de dura¢do de ag¢do. Para cada formulagdo a dose
ndo afeta de forma significativa a duragdo do efeito, isto é, independentemente
da dose administrada de uma determinada formulacdo, a duracdo do efeito
dessa formulagdo ¢ sempre aproximadamente a mesma (Rochdi, Gonzalez, &
Dirksen, 2004). A escolha da formulacdo adequada e da hora da administracao
devem, por isso, ser ajustadas as necessidades do paciente.

Este ponto € melhor ilustrado na Figura 1, como se descreve de seguida.

Na sua formulacdo simples, os comprimidos de libertagdo imediata
(Rubifen®), o produto é rapidamente absorvido na sua totalidade. Atendendo a
que nao tem metabolitos ativos, apos a sua absor¢do os niveis séricos sdo sé
influenciados pela taxa de eliminagdo, nomeadamente pela clearance renal
(Gonzalez et al., 2002; Hiemke et al., 2011). Verifica-se assim uma diminuigao
exponencial dos niveis séricos do medicamento (MPH), de tal forma que, apos
aproximadamente 4 horas, ja terdo uma concentragdo abaixo da dose
terapcutica (Gonzalez et al., 2002). Assim sendo, para manter os niveis
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terapéuticos havera necessidade de repetir a toma da medicacdo de quatro em
quatro horas (Yemula Besag, 2012). A fim de ultrapassar o inconveniente da
necessidade de tomas repetidas e na tentativa de estabilizar os niveis séricos da
medicacdo evitando oscilagdes acentuadas da concentragdo sérica, inevitaveis
no caso de tomas repetidas, podem utilizar-se formulagdes de libertacao
prolongada. As duas formulac¢des de libertacdo prolongada, permitem uma
persisténcia das doses terapéuticas por intervalos de, nomeadamente, cerca de 8
horas (Ritalina LA®) e 12 horas (Concerta®).

FIGURA 1

Perfis farmacocinéticos das trés formulacoes de metilfenidato
existentes no mercado portugués e da possivel administra¢do sequencial,
atendendo a duragdo dos efeitos terapéuticos
(adaptado de Gonzalez et al.; Soutullo & Alvarez-Gomez, 2013)
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No caso da Ritalina LA® as capsulas contém um granulado em que cerca
de metade dos granulos sdo de absorcao imediata e a outra metade, por terem
um revestimento que demora a ser decomposto no aparelho digestivo, sao de
absorcao retardada (Taylor, Paton, & Kapur, 2015). Na pratica a administracio
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de uma capsula de Ritalina LA® ¢ equivalente a administragdo de dois
comprimidos de absor¢do imediata com quatro horas de intervalo, sendo que
cada comprimido tenha metade da dose da capsula. A principal diferenca
consiste em que, devido ao facto de os granulos de absorc¢do lenta ndo se desfa-
zerem todos ao mesmo tempo, os niveis séricos permanecem relativamente
constantes ao longo das 8 horas (Hollis, 2012). Havendo necessidade de
prolongar o efeito por mais tempo, nomeadamente por mais quatro horas, ha
ainda a possibilidade de tomar um comprimido de absor¢do imediata, findas as
oito horas de efeito da Ritalina LA®.

Finalmente, no caso do Concerta®, o farmaco vai sendo lentamente expulso
de dentro da capsula, prolongando os niveis terapéuticos de metilfenidato até
cerca de doze horas apds a ingestdo. Neste caso, o efeito ¢ também um pouco
mais lento a iniciar-se e termina de forma mais gradual (Vaughan & Kratochvil,
2012). Esta formulacdo tem a vantagem de, com uma toma unica, prolongar o
controlo da sintomatologia da PHDA para além dos horarios da escola,
estendendo o efeito pela tarde, o que poderd facilitar a interagdo familiar ou
noutros contextos (Buitelaar & Medori, 2010).

A escolha entre estas formulagdes, bem como a sua possivel associagao,
depende da resposta individual e das necessidades de cada sujeito, em fungao
do seu dia-a-dia. Atendendo a que outros efeitos da medicacdo, nomeadamente
a diminui¢@o do apetite ¢ 0 aumento do nivel de vigilia so se verificam durante
os intervalos de tempo que dura o seu efeito terapéutico, pode ainda ser
importante ajustar as tomas e as diferentes formulacdes, tendo em consideragao
esses efeitos. No caso de utilizacdo de medicamentos genéricos, 0s mesmos
cuidados ¢ atencdo ao perfil farmacocinético deverao ser tidos em
consideragao.

A medicacdo s6 atua no periodo em que ¢ administrada e a sua interrupgao,
nomeadamente em fins-de-semana e férias, ndo constitui uma recomendagdo de
rotina (National Collaborating Centre for Mental Health commissioned by the
National Institute for Health and Clinical Excellence, 2008, 2009), mas sim
uma opc¢do que deve ser ponderada em conjunto, tendo em conta as
necessidades individuais e as repercussdes no funcionamento global do
paciente (Soutullo & Alvarez-Gomez, 2013). Na presenca de efeitos colaterais
significativos, nomeadamente uma consideravel supressdo do apetite ou atraso
no crescimento, poderd ser necessario descontinuar periodicamente a
medicagdo, particularmente fora dos periodos escolares e ir reavaliando
(Moriyama et al., 2012; Soutullo & Alvarez-Gomez, 2013; Vaughan &
Kratochvil, 2012).
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Independentemente de ha quanto tempo se faz a terapéutica ¢ da dose
utilizada, a interrup¢do da medicagdo pode ser feita, sem necessidade de
desmame e sem que isso determine abstinéncia ou outros efeitos secundarios.

A duragdo do tratamento deve ser individualizada, tendo em conta as
necessidades de cada paciente ao longo do tempo (Buitelaar & Medori, 2010;
Pliszka & AACAP Work Group on Quality Issues, 2007; Van de Loo-Neus et
al., 2011; Vaughan & Kratochvil, 2012), devendo ser feita a revisdo periddica
da medicacgdo. O tratamento farmacologico deve ser mantido enquanto
continuar a demonstrar eficacia clinica ou enquanto persistirem sintomas de
PHDA considerados prejudiciais para o funcionamento do individuo (National
Collaborating Centre for Mental Health commissioned by the National Institute
for Health and Clinical Excellence, 2008, 2009; Pliszka & AACAP Work
Group on Quality Issues, 2007; Vaughan & Kratochvil, 2012).

Abuso potencial

A administragdo de MPH em contexto clinico ndo causa dependéncia ou
habitua¢do e o potencial de abuso ¢ muito reduzido (Buitelaar & Medori,
2010). Por outro lado, foi bem demonstrado que a terapéutica com MPH nao
contribui, nem aumenta o risco de uso de substancias na adolescéncia (Molina
et al., 2013). Finalmente a terapéutica com MPH na PHDA, pode mesmo ser
um fator protetor contra o potencial aparecimento de Perturbagdes por Uso de
Substancias nesta populagdo (Buitelaar & Medori, 2010).

O uso ilicito de MPH, no contexto da populagdo em geral, apesar de ser
também reduzido (Buitelaar & Medori, 2010), tem vindo a ser reportado,
nomeadamente com a finalidade de manter niveis elevados de vigilia, para além
das horas de sono, ou como anorexizante. Esta descrito o abuso, em particular
pelos jovens, com a finalidade de melhorar as capacidades cognitivas e a
performance académica e, embora em menor grau, também o seu uso recreativo
(Moriyama et al., 2012; Soutullo & Alvarez-Gomez, 2013).

ATOMOXETINA

A atomoxetina ¢ um inibidor seletivo da recapta¢do da noradrenalina
(SNRI) e foi a primeira medicagdo ndo-estimulante aprovada para o tratamento
da PHDA (Vaughan & Kratochvil, 2012). Esta indicada como terapéutica de
segunda linha (Gorman et al., 2015; Moriyama et al., 2012) ou como alternativa
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de primeira linha (Pliszka & AACAP Work Group on Quality Issues, 2007;
Soutullo & Alvarez-Gomez, 2013; Taylor, Paton, & Kapur, 2015) no
tratamento desta perturbagdo, podendo ser particularmente Util nos casos que
nao toleram ou ndo respondem aos psicoestimulantes, ou quando estdo
presentes algumas comorbilidades, como tiques ou ansiedade.

A dose terapéutica da atomoxetina depende do peso, devendo ser iniciada
em dose baixa (0.5mg/kg/dia) e, se necessario, aumentada lentamente (até um
maximo recomendado de 1.2 mg/kg/dia). O efeito terapéutico pode tardar
algumas semanas a estabelecer-se. Nao estd recomendada a sua utilizagdo em
criancas abaixo dos 6 anos de idade (Vaughan & Kratochvil, 2012).

Comparada com os estimulantes, a atomoxetina tem um inicio de agdo
muito mais lento. O nivel de evidéncia do efeito da atomoxetina na PHDA ¢
elevado mas a amplitude do efeito ¢ mais reduzida, quando comparado a dos
psicoestimulantes (apesar de superior a dos restantes ndo-estimulantes)
(Gorman et al., 2015; Moriyama et al., 2012; Soutullo & Alvarez-Gomez,
2013).

Os efeitos adversos devem ser monitorizados durante o tratamento (ver
RAM). Os efeitos secundarios mais frequentes da atomoxetina sdo o
desconforto gastrointestinal, a diminui¢cdo do apetite, a perturbagdo do sono, o
ligeiro aumento da frequéncia cardiaca e da tensdo arterial (Moriyama et al.,
2012).

QUE FARMACO ESCOLHER NO TRATAMENTO DA PHDA

Dos farmacos aprovados para o tratamento da PHDA, e de acordo com as
diretrizes de NICE (2008), sdo feitas as seguintes sugestdes para a escolha dos
farmacos a utilizar (Hollis, 2012):

— Metilfenidato na PHDA sem comorbilidades significativas

— Metilfenidato na PHDA com perturbagdo do comportamento comodrbida

— Metilfenidato ou atomoxetina na presenca de tiques, sindrome de
Tourette, perturbagdo da ansiedade, uso ou risco de uso indevido de
psicoestimulantes

— Atomoxetina se o metilfenidato foi tentado mas foi ineficaz na dose
maxima tolerada, ou na intolerancia a doses baixas ou moderadas de
metilfenidato.
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OUTROS FARMACOS

De acordo com a especificidade dos casos, outros farmacos nao aprovados
pela FDA tém sido usados no tratamento da PHDA, designadamente
antidepressivos (ex.: triciclicos) e agonistas o,_adrenégicos (Pliszka & AACAP
Work Group on Quality Issues, 2007). A este propodsito, referimos aqui os
agonistas o,_adrenégicos (v.g. clonidina), por vezes utilizados no tratamento de
PHDA, seja em monoterapia, seja em associagdo com o MPH (Gorman et al.,
2015). Em monoterapia devem ser usados como medicagdo de segunda linha,
nomeadamente quando a utilizagdo de MPH néo resultou ou no caso de os efeitos
secundarios do MPH serem intoleraveis. A utilizagdo em associacdo com o MPH
coloca-se quando o efeito do MPH ¢ significativo e bem tolerado, levando a uma
melhoria da sintomatologia de PHDA, nomeadamente a uma melhoria do défice
de atencdo, mas persistem alteragdes comportamentais que importa compensar
(Gorman et al., 2015). Por si s6 os agonistas alfa-2 nio tém agao sobre o défice
de atencdo, mas tdo-somente sobre as alteragdes comportamentais (Gorman et al.,
2015). O nivel de evidéncia do efeito dos agonistas alfa-2 na PHDA ¢ muito
baixo e a amplitude do efeito também é reduzida (Gorman et al., 2015).

INTERVENCOES NAO FARMACOLOGICAS NA PHDA

E dada grande relevancia a interveng¢do multimodal na PHDA e a
pertinéncia de elaborar um plano de tratamento individual e abrangente, com
diferentes alvos de tratamento e que, independentemente das diferentes
modalidades de interven¢do utilizadas, devera sempre incluir medidas
psicoeducativas, dirigidas a criangas/adolescentes, pais/cuidadores e
professores/educadores (Pliszka & AACAP Work Group on Quality Issues,
2007; Soutullo & Alvarez-Gomez, 2013; Taylor et al., 2004).

E destacada a superioridade da eficacia das intervengdes comportamentais
e, em particular, dos grupos de treino parental, na gestdo dos sintomas
nucleares da PHDA (mas ha que ter sempre em conta a idade da crianca e as
comorbilidades). Estas intervengdes tém sido consideradas as modalidades de
intervencdo nao farmacoldgica mais consistentes € consensuais no tratamento
da PHDA, encontrando-se disponiveis varias diretrizes acerca da terapia
comportamental na PHDA (Pliszka & AACAP Work Group on Quality Issues,
2007; Subcommittee on Attention-Deficit/Hyperactivity Disorder et al., 2011;
Soutullo & Alvarez-Gomez, 2013; Taylor et al., 2004).
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Embora a medicacdo possa ter um impacto agudo mais significativo sobre o
tratamento dos sintomas nucleares da PHDA, a intervengdo comportamental
combinada com farmacoterapia pode aumentar o nivel de satisfacdo dos
pais/cuidadores e dos professores com o tratamento (Vaughan & Kratochvil,
2012).

Tem-se mostrado particularmente relevante a abordagem feita com os pais e
sobretudo a vantagem da precocidade desta intervengdo (eficacia superior quanto
mais jovem a crianga e menor eficacia apos os 12 anos), estando descritos
diferentes programas de treino parental e de grupos de suporte (Bilbow, 2012).

Existe forte evidéncia que aponta para o treino parental como sendo a
interven¢do de primeira linha a utilizar quando se pretende melhorar o
comportamento na faixa etaria pré-escolar (Hollis, 2012). A recomendacao da
NICE ¢ precisamente a de que os tratamentos psicologicos, principalmente os
baseados em grupos de treino parental, devem ser oferecidos como tratamento
de primeira linha em todas as criancas pré-escolares com PHDA, bem como em
criangas mais velhas com PHDA moderada (Hollis, 2012).

Importa esclarecer que as intervengdes ndao farmacoldgicas, sejam as
psicoeducacionais, cognitivo-comportamentais, ou outras abordagens ou
intervengdes de suporte, ndo provaram ter, por si s6, um efeito significativo
sobre a sintomatologia de base da PHDA (Hinshaw, Arnold, & For the MTA
Cooperative Group, 2015; Sonuga-Barke et al., 2013; Molina et al., 2009).
Estas intervengdes podem, contudo, permitir a constru¢do de estratégias
adaptativas que, tanto a curto como a longo prazo, poderdo beneficiar o
desempenho da crianga, do jovem e da sua familia (Buitelaar & Medori, 2010).

Tem sido demonstrado que a intervengdo psicoterapéutica tem um papel
importante na abordagem terapéutica de criangas e adolescentes com PHDA
(National Collaborating Centre for Mental Health commissioned by the
National Institute for Health and Clinical Excellence, 2008, 2009). Nesta
perspetiva, a intervengdo psicoterapéutica e comportamental ndo se coloca em
alternativa a terapéutica farmacologica mas em complementaridade (Hinshaw,
Arnold, & For the MTA Cooperative Group, 2015). Na verdade, a eficacia das
intervengoes psicoterapéuticas ¢ potenciada pela medicacdo (a maior
capacidade de atengdo e concentragdo facultadas pela medicagdo, facilitam a
psicoterapia) e, inversamente, a adesd@o a uma intervencao psicoterapéutica
adaptada as caracteristicas desta perturbagdo, aumenta o cumprimento e a
adesdo a medicacao (Hinshaw, Arnold, & For the MTA Cooperative Group,
2015; Molina et al., 2009).

A recomendacdo clara é a de uma interven¢do multimodal, que pode incluir,
entre outras medidas, intervencdes psicologicas e mudangas educacionais, para

105 REVISTA PORTUGUESA DE PEDOPSIQUIATRIA = 2017 « N° 41



além da medicacao (Hinshaw, Arnold, & For the MTA Cooperative Group, 2015;
National Collaborating Centre for Mental Health commissioned by the National
Institute for Health and Clinical Excellence, 2008, 2009). A intervenc¢ao
multimodal mostrou superioridade no que respeita a evolugcdo dos dominios
funcionais (académico, social, sucesso pessoal, praticas parentais, etc.) (Hinshaw,
Arnold, & For the MTA Cooperative Group, 2015). Assim, enquanto os
resultados a curto e médio prazo apontam para uma nitida superioridade da
terapéutica com psicoestimulantes na PHDA, independentemente de ser usada ou
ndo qualquer outra forma de intervengdo complementar, os resultados a longo
prazo apontam para a superioridade do tratamento multimodal (Hinshaw, Arnold,
& For the MTA Cooperative Group, 2015; Molina et al., 2009).

E fundamental poder trabalhar nos diferentes contextos em que a crianga se
encontra, ajustando-os e adaptando-os para que salientem as potencialidades e
nao as dificuldades sentidas pelo proprio e pelos seus pais e professores. Um
plano de intervengdo abrangente contribui, deste modo, para promover a
compreensao, aceitagdo do diagndstico ¢ o desenvolvimento de estratégias mais
adequadas, permitindo ainda melhorar o funcionamento ¢ a autoestima dos
pacientes.

OUTRAS ABORDAGENS TERAPEUTICAS

Tém vindo a ser propostos diferentes tipos de intervengdes terapéuticas,
pese embora a sua eficacia clinica ndo tenha sido comprovada, no que respeita
ao tratamento dos sintomas nucleares da PHDA. Inclui-se aqui a utilizagdo de
“tratamentos” neuropsicologicos (treino cognitivo, treino de neurofeedback,
etc.), medidas dietéticas (suplementos de acidos gordos livres, dietas restritivas,
exclusdo de corantes artificiais, etc.) e exercicio fisico entre outros (Moriyama
et al., 2012; Sonuga-Barke et al., 2013).

EM CONCLUSAO

A intervengdo terapéutica deve ser, necessariamente, adaptada a idade e a
condig¢do do individuo.

Quando esté indicado o tratamento farmacoldgico, o metilfenidato tem sido o
farmaco mais utilizado. A medicag@o, apesar da sua eficacia e da simplicidade do

106



seu uso, ndao deve ser entendida como sendo a unica medida a tomar. Tem sido
demonstrado que, na maioria dos casos, esta aconselhada uma abordagem
multimodal, associando a medicagdo com intervengdes psicoeducativas,
intervengdes comportamentais ¢ mudangas e/ou ajustamentos educacionais. As
intervengdes ndo farmacologicas potenciam e complementam os resultados,
podendo permitir a construcdo de estratégias adaptativas que, tanto a curto,
como a longo prazo, podem beneficiar o desempenho do paciente.
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ABSTRACT

Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) is a Neurodevelopmental
disorder with a categorically recognized individuality that can significantly
interfere with the functioning of the individual.

The therapeutic intervention has to be adapted to the age and condition of the
patient. Whenever the pharmacological treatment is indicated, methylphenidate has
been the utmost used drug. The medication, despite its effectiveness and simplicity
of use, should not be assumed as the only measure to be undertaken. It has been
shown that, in most cases, a multimodal approach is recommended, associating
medication with psychoeducative interventions, behavioral interventions and
educational adjustments. Non-pharmacological interventions enhance and
complement the results and may allow the building up of, both short and long term,
adaptive strategies that can improve the performance of the patient.

Key words: Attention-deficit, Hyperactivity, Pharmacotherapy, Behavioral
interventions.
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