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EDITORIAL

“Sobre escrever...

As vezes tenho a impressdo de que escrevo por simples curiosidade
intensa. E que, ao escrever, eu me dou as mais inesperadas surpresas.
E na hora de escrever que muitas vezes fico consciente de coisas, das
quais, sendo inconsciente, eu antes ndo sabia que sabia.”

Clarice Lispector, In: A descoberta do Mundo. Cronicas

A inquietag¢do e a capacidade reflexiva de todos aqueles que trabalham na
“nossa” drea da satide mental da infincia e adolescéncia continua bem ativa. A
realidade atual da sociedade e da clinica coloca-nos desafios, nao
necessariamente novos, mas que exigem possivelmente novas respostas. Neste
nimero trazemos-vos temas bem pertinentes e que merecem a nossa reflexdo. A
questdo dos consumos de substancias psicoativas ¢ abordada num artigo
desenvolvido pelos pediatras do Hospital Garcia de Orta, Almada, dando-nos a
perspetiva interventiva em situacdes de intoxicagao aguda. O psicdlogo José
Sargento da Escola Superior de Educacdo de Viseu aborda a tematica dos maus-
tratos, as suas consequéncias psiquicas e a intervencdo ao nivel das Institui¢des
de Acolhimento. A colega Carina Freitas do Servigo de Pedopsiquiatria do
Hospital Nélio Mendonga, na Madeira, faz em conjunto com uma colega recém-
licenciada a revisdo do tema dos comportamentos suicidarios em idades mais
novas, por isso de grande originalidade. Dois artigos aludem a primeira infancia
abordando a especificidade da avaliagao e do diagndstico nesta faixa etaria. As
colegas do Departamento de Pedopsiquiatria do Centro Hospitalar do Porto
focam-se na discussdo sobre a vinculagdo nas perturbagdes do espectro do
autismo e a Dr* Maria Moura da equipa de Pedopsiquiatria do Hospital de Vila
Franca de Xira centra-se na questdo da linguagem no processo de
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desenvolvimento psicoafectivo do bebé. O colega Jodo Caseiro do Departamento
de Pedopsiquiatria do Centro Hospitalar do Porto escreve sobre a morbilidade
psiquiatrica na artrite idiopatica juvenil, tema de interesse para a nossa pratica em
pedopsiquiatria de ligacao.

Por Gltimo, uma palavra sobre o futuro da Revista Portuguesa de
Pedopsiquiatria que ird ter mudancas na sua Comissdo Redatorial. A exigéncia e
necessidade de continua melhoria desta Revista levaram-me a considerar que ¢
importante lancar este desafio a um novo(a) Diretor(a). Da minha parte, quero
manifestar a minha satisfacdo em ter sido membro e Diretor da Comissao
Redatorial da Revista durante muitos anos e também o meu total reconhecimento
e agradecimento aos colaboradores da atual Comissdo Redatorial: Ana Prata,
Catarina Cordovil, Ivo Peixoto, José Alberto Garrido, Neide Urbano, Otilia
Queiros, Raquel Quelhas de Lima e Suzana Henriques.

A Comissao Redatorial da Revista também quer aqui homenagear e agradecer
toda a dedicagdo e afeto da sua secretaria, Margarida Matos Moura, que deixou
recentemente de exercer as suas fungdes no secretariado da APPIA. Bem-haja por
tudo Margarida!

Pedro Pires
Lisboa, 2 de outubro de 2016



COMPORTAMENTOS SUICIDARIOS NA
CRIANCA

Andreia Basilio *
Carina Freitas **

RESUMO

Os comportamentos suicidarios na crian¢a sdo considerados situagées raras.
Contudo, o facto de estes pardmetros serem sub-notificados e pouco estudados
dificulta a obten¢do de estatisticas e informacgoes fidedignas. O objetivo deste
artigo é rever os conceitos atuais, epidemiologia, evolug¢do do conceito de morte
na crianga, fatores de risco e de proteg¢do e fornecer orientagdes para a
avaliagdo clinica e abordagem terapéutica da crise suicidaria.

Palavras-chave: Comportamentos suicidarios, Ideagdo suicida, Suicidio,
Tentativa de suicidio, Crianca, Avaliagdo.

INTRODUCAO

Os comportamentos suicidarios podem ser classificados em varios tipos
(ver Quadro 1), dos quais destacamos pela sua gravidade, o suicidio, a tentativa
de suicidio, a ideagdo suicida e outros comportamentos autolesivos sem
intencdo de morte (Hauser, Galling, & Correll, 2013). Nas criangas, estes
comportamentos sdo oficialmente raros, sendo frequentemente subnotificados e
registados como acidentes ou outras causas de morte (Marques, 2003; World
Health Organization, 2014). Em qualquer das situagdes, estes comportamentos
revelam grande sofrimento emocional, desespero ¢ impulsividade presentes na
populacdo infantil (Bridge, Goldstein, & Brent, 2000).

* Licenciatura em Estudos Basicos de Medicina, Faculdade de Medicina da Universidade de Lisboa.
** Pedopsiquiatra, Servigo de Pedopsiquiatria do Hospital Dr. Nélio Mendonga, Funchal.
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QUADRO 1

Classifica¢do dos comportamentos suicidarios™*

Eventos suicidas Suicidio consumado
Tentativa de suicidio
Ato preparatdrio para um comportamento suicidario iminente
Ideacdo suicida

Eventos ndo suicidas Comportamentos autolesivos sem intengao suicida
Outros, comportamentos autolesivos nao intencionais

Eventos indeterminados Comportamento autolesivo, inten¢do suicidaria desconhecida
ou potencialmente suicidas ~ Sem informagdo suficiente

Nota. *de acordo com o algoritmo de classificagdo Columbia de Avaliacdo Suicida (Posner,
Oquendo, Gould, Stanley, & Davies, 2007).

Apesar de relevante, esta tematica encontra-se pouco estudada especifi-
camente em criancas. A maioria dos estudos que inclui criangas, ndo estabelece
uma dissociag@o entre infancia e adolescéncia. Por esse motivo e também para
diferenciar dos estudos realizados exclusivamente em adolescentes, neste
artigo, sempre que for mencionado criancas e adolescentes, os adolescentes
referem-se a faixa etaria cujo limite cronoldgico superior situa-se nos 14 anos
de idade.

O suicidio (S) pode definir-se como a morte auto-infligida (Mann, 2003;
Pfeffer, 2007). Em Portugal, a taxa de suicidio em criangas e adolescentes
(entre os 5 el4 anos) é de aproximadamente 0,3/100.000, com maior
prevaléncia nos rapazes (World Health Organization, 2014). Apesar da sua
incidéncia ser reduzida antes da adolescéncia, o suicidio € a 11* causa de morte
em criangas entre os 5 e os 11 anos nos Estados Unidos, tendendo a aumentar
com a idade (Centers for Disease Control and Prevention, 2015a,b; Jordan,
2001; Murphy, Johnson, Wu, Fan, & Lohan, 2003). Neste pais, as taxas de
suicidio entre os 5 ¢ os 14 anos duplicaram desde 1979 (Pfeffer, 2007). Os
métodos de suicidio utilizados por criancas e adolescentes podem ser muito
violentos (enforcamento, sufocag¢do, envenenamento, armas de fogo),
representando atos de impulsividade e desconhecimento em relagdo as
consequéncias dos mesmos e da propria morte (Dumais et al., 2005).

A tentativa de suicidio (TS) consiste em qualquer ato auto-infligido e
autodestrutivo ndo fatal mas com manifesta intencdo de morte, seja ela
implicita ou explicita (Shaffer et al. 2001). Na crianca e adolescentes, a
tentativa de suicidio pode representar um pedido de ajuda, revelando
vulnerabilidade emocional e inquietagdo, sendo que quanto menor a idade da



crianga, mais complexo ¢ avaliar a intencionalidade do seu ato (Marques,
2003). Por outro lado, a crianga pode apresentar ideagdo suicida, mas a sua
imaturidade cognitiva ¢ protetora, e limita a capacidade de planeamento e de
execucdo de uma tentativa de suicidio. No caso de realizacdo de tentativas de
suicidio por métodos pouco usuais e graves, estas podem ser preditoras de nova
tentativa de suicidio (Schloredt, Flynn, Collett, & Myers, 2011).

A ideacdo suicida (IS) caracteriza-se pela presenca de pensamentos e/ou
desejo de morrer ou de infligir a propria morte (Bridge, Goldstein, & Brent,
2006). Aparenta ser uma situacdo mais frequente do que a tentativa de suicidio,
e os estudos sugerem que a sua prevaléncia é mais elevada quando relatada pela
crianga ou adolescente, do que quando descrita pelos pais (Velez & Cohen
1988). Na verdade, os familiares ndo imaginam na maioria das vezes que as
suas criancas ¢ adolescentes possam ter ideacdo suicida ou realizar tentativas de
suicidio (Shoval et al., 2013). Um estudo recente realizado em sete paises
europeus (Portugal ndo incluido) constatou que a prevaléncia da ideagdo
suicida em criangas e adolescentes em idade escolar (6-12 anos) variou entre
9,9 ¢ 26,84% (Kovess-Masfety et al., 2015). Este estudo também concluiu que
a prevaléncia de pensamentos suicidarios aumenta com a idade (Mishara, 1999;
World Health Organization, 2014), e estdo correlacionados com fatores de
risco, como a psicopatologia e disfun¢ao familiar (Kovess-Masfety et al.,
2015).

Os comportamentos autolesivos (CAL), denominados noutras nomencla-
turas de para-suicidio (Bridge, Goldstein, & Brent, 2006) ou equivalentes
suicidarios (Marques, 2003), correspondem a comportamentos sem intenciona-
lidade suicida, mas envolvendo atos autolesivos intencionais (Carvalho et al.,
2013/2017; Guerreiro & Sampaio, 2013; Tedo, 2004; World Health
Organization, 2014). Alguns exemplos destas situagdes incluem: quando a
crian¢a ou o adolescente se colocam em frente de um carro em andamento;
saltam de um local elevado; ingerem farmacos em sobredosagem, substancias
toxicas (lixivia ou detergente) ou objetos ndo ingeriveis (ldminas ou pregos); ou
adotam comportamentos violentos auto-infligidos (geralmente dirigidos para
cabeca, boca e maos). De salientar que este ultimo exemplo ¢ muito frequente
em criangas e adolescentes com diagnoéstico de défice intelectual ou cognitivo
(Greydanus & Apple, 2011; Petty, Bacarese-Hamilton, Davies, & Oliver,
2014).

O Quadro 2 enumera varios métodos de comportamentos autolesivos
utilizados por criancas e adolescentes (Greydanus & Apple, 2011). Na infancia,
as metodologias mais frequentes sd@o “o morder e o arranhar” (Greydanus &
Apple, 2011; Petty, Bacarese-Hamilton, Davies, & Oliver, 2014).
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QUADRO 2

Métodos de comportamentos autolesivos

Batidas (dar pancadas)
Mordeduras
Arranhaduras
Beliscaduras
Auto-queimaduras
Auto-mutilagdes
Auto-envenenamento
Sobredosagem

O 00 3 &N L B W N —

Saltar de locais altos (edificios, pontes)

—_
[«]

Saltar para pogos de agua

—_—
—_—

Saltar para a estrada com carros em andamento

Em relacao a epidemiologia dos CAL em criangas no nosso pais, nao foram
encontrados dados publicados. Em Portugal, e numa amostra clinica de 28
adolescentes entre os 12 e 17 anos, de uma unidade de internamento de pedo-
psiquiatria, verificou-se que 4 a 12 % dos internamentos tinham sido motivados
por comportamentos autolesivos (Cordovil, Crujo, & Guerreiro, 2009). Numa
amostra comunitaria, também em adolescentes, cerca de 15,6 % dos jovens
afirmaram terem-se magoado a si proprios no ultimo ano (Matos et al., 2011).
Apesar de serem considerados frequentes, o diagnostico dos CAL em criangas e
adolescentes ¢ dificil, pois podem ser ocultados ou confundidos com acidentes
(Marques, 2003). Situagdes duvidosas devem ser alvo de avalia¢do, e ocorrem
geralmente em contextos patoldgicos, alguns associados a maus-tratos fisicos,
sexuais e/ou perturbacdes intrafamiliares. Os menores recorrem a estes
comportamentos como meio de: expressarem o seu desespero e insatisfagdo para
consigo proprios; evitarem ideagdes suicidas; ou ainda como tentativa de
obterem ajuda dos outros (Klonsky & Muehlenkamp, 2007; Walsh, 2007).
Torna-se, por isso, importante investigar cuidadosamente os comportamentos
autolesivos junto dos pais e familiares, averiguando com que frequéncia ocorrem
e em que contexto (familiar, social, escolar) (Marques, 2003). Se apresentarem
um caracter repetitivo, poderao estar associados a um maior risco de suicidio
(Chen et al., 2010; Hawton et al., 2012). Tal como referido anteriormente, em
caso de falecimento da crianca ou adolescente nestas circunstancias, uma morte
registada como acidente podera representar um suicidio nao notificado.

E pois imprescindivel uma avaliagio global cuidada a todas as criangas e
adolescentes que apresentem comportamentos suicidarios, e posterior tratamento
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individualizado, prevenindo a reincidéncia e potencial suicidio (Klonsky &
Olino, 2008).

EVOLUCAO DO CONCEITO DE MORTE
NA CRIANCA E ADOLESCENTE

Parece-nos relevante descrever a evolugdo do conceito de morte na crianga
e adolescente no decorrer do seu desenvolvimento (ver Quadro 3) (Ferrari,
2004). Por exemplo, criangas com idade inferior a dez anos, ndo sdo capazes de
medir a letalidade de uma tentativa de suicidio e de compreender os conceitos
de irreversibilidade e de suicidio (Cuddy-Casey & Orvaschel, 1997).

QUADRO 3
Evolugdo do conceito de morte na crianca e adolescente
Idade Evolugdo do conceito de morte
Inicio de vida Nao conhece a morte (apenas conhece os conceitos de presente e ausente)
Crianca pequena  Vida e morte como um ciclo reversivel e permanente
<4 anos Morte como impossibilidade de ver, sentir ou mexer-se. Ideia limitada.
Integragdo em rituais sociais (funerais)
>5 anos Morte como cessagdo, separagdo provisoria e reversivel
>6 anos Morte como acidente stibito e violento. Emocdo perante a morte ¢ medo da
morte dos pais
>7 anos Carécter universal e inerente ao ser humano da morte. Representacdo
fantasmatica
8 anos Conceito de irreversibilidade da morte. Aceita que todos vao morrer um dia
>9 anos Visdo mais realista da morte em geral e da sua propria morte
10 a 11 anos Deterioragdo do corpo. Questiona o que acontece depois da morte
12 anos Preocupagdo com a natureza da vida apds a morte
13 anos Morte vista como acontecimento distante
14 anos A vida ¢é mais importante que a morte ¢ desejo de viver intensamente

Durante a primeira infancia, a crianca desconhece a morte, e 0os conceitos
de vida e de morte sdo representados pela presenga e pela auséncia. Por volta
dos trés anos, a vida e a morte situam-se num ciclo reversivel e permanente,
semelhante ao sono (dormir e acordar). Sucessivamente, a morte associa-se aos
conceitos de insensibilidade (ver, sentir) e de imobilidade (mexer), adquirindo
um significado mais concreto e integrando-se em rituais sociais (o funeral, o
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caixdo). Entre os cinco e os dez anos o conceito comega a adquirir um
significado mais proéximo do real. Primeiramente, o conceito de cessagao,
separa¢do, ainda transitorio e reversivel. A morte ¢ concebida como um
acidente, inesperado e violento, resultante de acontecimentos externos.
Posteriormente, aparece simultaneamente como universal (todos morremos) e
dependente de fatores de ordem bioldgica (intrinseca ao ser humano).
Consequentemente, a crianga comega a associar o caracter temporal da morte a
velhice. E por volta dos oito anos que o conceito de irreversibilidade da morte
comega a criar forma. E evidente que a evolugio deste conceito esta dependente
de outros fatores, como por exemplo: a forma como este ¢ apresentado a
crianga; o desenvolvimento cognitivo, afectivo e a experiéncia pessoal da
crianga (trabalho precoce de luto, doenca letal na crianca). Ou seja, de acordo
com a realidade envolvente, a crianca poderd incorrer por uma maturagao mais
precoce do conceito de morte. Em casos especificos, como a crianca vitima de
doenga terminal, esta frequentemente apresenta consciéncia da sua propria
morte e fala abertamente sobre o assunto (Ferrari, 2004).

FATORES DE RISCO E DE PROTECAO

Os varios tipos de comportamentos suicidarios apresentam etiologia
heterogénea e estdo associados a distintos fatores de risco e a correlagdes entre
eles (Centers for Disease Control and Prevention, 2015a,b).

Os fatores de risco podem ser individuais, familiares e ambientais (ver
Quadro 4). Nenhum fator de risco ¢ patognomonico de suicidio (Schloredt,
Flynn, Collett, & Myers, 2011). Contudo, eles sdo cumulativos ¢ a sua gravidade
¢ importante para prever um evento suiciddrio (Schloredt, Flynn, Collett, &
Myers, 2011). Nao obstante, por vezes os comportamentos suicidarios tendem a
surgir de forma inesperada (Schloredt, Flynn, Collett, & Myers, 2011).

Sdo indice de pior prognoéstico: planeamento do ato; existéncia de manifesta
intencdo de morte; utilizagdo de métodos letais e violentos; evicgao de que o
comportamento seja descoberto, a existéncia de perturbacdes psiquiatricas
subjacentes e tentativa de suicidio anterior (Bridge, Goldstein, & Brent, 2006;
Greydanus & Shek, 2009; Skegg, 2005). O risco tende a aumentar se os fatores
subjacentes nao forem corrigidos (Murray, MacDonald, & Fox, 2008).

Também ¢ importante ter em conta os fatores de protecdo de comporta-
mentos suicidarios (ver Quadro 5).
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QUADRO 4

Factores de risco de comportamentos suicidarios

Individuais  Fatores genéticos Predisposi¢ao biologica (Sistema
dopaminérgico)
Fatores psicologicos (tragos de perso-  Impulsividade, rigidez cognitiva, fraco insight,
nalidade e caracteristicas individuais  Dificuldades na resolu¢ao de problemas,
dificuldades relacionais, desesperanga

Défices cognitivos Défice cognitivo — CAL

Idade Risco aumenta com a idade

Raga Negra

Género Feminino — maior risco para TS e CAL

Masculino — maior risco para suicidio
Orientagdo sexual Homossexual e bissexual
Comportamentos suicidérios prévios  Ideagdo suicida, tentativa de suicidio

Psicopatologia Perturbacdo Psicotica, Perturbacéo
Depressiva, Perturbagdo do Comportamento
Perturbagio Bipolar Pediatrica
Perturbagdo de Ansiedade
Perturbacao de Hiperactividade e Défice de
Atencao

Doengas médicas Cancro, Epilepsia, infecgdo por HIV, Doenga
de Huntington, Hemofilia, Autismo, Diabetes

Tratamentos farmacologicos Antidepressivos

Familiares ~ Patologia psiquiatrica parental Perturbagdo depressiva materna
Comportamentos aditivos
Comportamentos suicidarios

Disfungdo familiar Conflitualidade intra-familiar

Experiéncias carenciais, rejeicdo
Exposicao a violéncia
Maus tratos fisicos e sexuais
Supervisao parental inadequada
Baixo nivel de comunicacao pais-filhos
Morte, auséncia, separacao, divorcio dos pais

Ambientais/ Baixo nivel socio-economico Baixos rendimentos, baixa escolaridade, sobre-
/Sociais lotagdo habitacional
Fenomenos de imitagdo/contagio Real — TV, internet
por exposicao Fic¢do — TV (filmes) e videojogos
Eventos de vida precipitantes Conflitos ou perdas afectivas (pais, pares ou
romanticas)

Problemas escolares (disciplinares, bullying,
insucesso académico, humilhago)

Problemas judiciais
Isolamento social Rede de suporte social reduzida
Acesso a meios letais Zonas rurais (armas de fogo)

Legenda: CAL — Comportamentos autolesivos; TS — Tentativa de suicidio.
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QUADRO 5

Fatores de prote¢do de comportamentos suiciddarios

Imaturidade cognitiva — incapacidade de elaboragdo de um plano

Medo da dor

Consciéncia da dor emocional que a sua morte causaria nos entes queridos
Desejo de ndo perder um evento de vida importante

Religiosidade

Boas estratégias de adaptagao

Bom nivel de comunicagéo pais-filhos

Ambiente familiar seguro e contentor

O 0 1 N L AW N~

Boas relagdes com grupos de pares e integragdo escolar adequada

—
[e]

Boa acessibilidade a apoios e tratamentos médicos

AVALIACAO DA CRIANCA E ADOLESCENTE
EM CRISE SUICIDARIA

Qualquer crianga ou adolescente com pensamentos, planos ou historia
prévia de comportamentos autolesivos ou tentativa de suicidio tém indicacao
para avaliagdo médica, pelo risco iminente de recorréncia (World Health
Organization, 2010). Normalmente, as familias dirigem-se, inicialmente, aos
cuidados de saude primarios, que segundo a gravidade, reencaminham para
avaliagdo nos servigos de urgéncia (SU) hospitalares. A maioria dos SU nao
tém pedopsiquiatras nas suas equipas, dai a necessidade dos pediatras estarem
preparados para avaliar e intervir neste tipo de problematicas. O Quadro 6
resume 0s principais aspectos a avaliar (comportamento suicidario, crianga ou
adolescente, familia e ambiente) e possiveis orientagoes.

Durante a colheita da historia clinica, sugere-se a entrevista a varias fontes
de informacdo (crianga/adolescente, familiares ou cuidadores, acompanhantes
da escola ou qualquer outro individuo proximo da crianga), € a crianga ou
adolescente devem ser entrevistados individualmente. Estudos mostram que a
crianca ou adolescente devem ser questionados sobre ideagdo suicida, sobre as
razdes dos comportamentos autolesivos realizados (Lansdown & Benjamin,
1985; Schloredt, Flynn, Collett, & Myers, 2011; World Health Organization,
2010), e que esta abordagem contribui para diminuir a ansiedade e para que a
crianga ou adolescente se sintam compreendidos. Se este tema nao for
perguntado, a crianga ou o adolescente nao irdo aborda-lo. Esta abordagem
parece ser aceite pelas respectivas familias, e ndo se encontra associada ao risco
de iatrogenia por inducdo de comportamentos suicidarios (Gould et al., 2005;
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Mathias, Furr, Sheftall, Hill-Kapturczak, Crum, & Dougherty, 2012). As
criancas ¢ adolescentes geralmente conseguem partilhar o que sentem, sendo
que com o avancar da idade existe uma maior facilidade e clareza nos relatos
(Romanowickz, O’Connor, Schak, Swintak, & Lineberry, 2013).

QUADRO 6
Pardametros a avaliar na crise suicidaria
Parametros a avaliar na crise suicidaria Orientacdes
Comportamento suicidario  Acidental ou intencional Prevenir a recorréncia

Grau de intencionalidade suicida:
Frequéncia, intensidade, duracao
Letalidade médica:

Meétodo utilizado

Planeamento do ato

Nota de suicidio

Verbalizaco da inten¢ao
expressa de morte

Procura de auxilio

Fatores precipitantes

Crianga Ideagdo suicida: Consultas especializadas de
Motivagao para CS prévios Pedopsiquiatria
Exame do estado mental: Vigilancia e supervisdo da
Psicopatologia subjacente, administracdo da medicacgdo

tratamentos atuais ¢ resposta

a tratamentos realizados

Tragos de personalidade Apoio psicoterapéutico:
Desenvolvimento de capacidades
de resolucdo de problemas, e
controlo de impulsos

Maus tratos/Abusos Servigo Social, sinalizagdo e
articulagdo com a CPCJ
Familia Psicopatologia parental Encorajar pais a procurar tratamento
Crise conjugal Aconselhamento matrimonial
Conflitos intrafamiliares Intervengdes familiares ou terapia
familiar
Psicoeducagdo: Resolugédo de
conflitos
Ambiente/Social Acesso a meios letais Supervisionar e restringir o acesso a
meios
Isolamento social Desenvolvimento de recursos na

comunidade: Plano de protegio a
crianga, investimento em
actividades extracurriculares

Legenda: CS — Comportamentos Suicidarios; CPCJ — Comissdo de Protecao de Criangas e Jovens.
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E fundamental identificar se o comportamento suicidario foi intencional ou
acidental, o grau de letalidade, planeamento e esclarecer em que circunstancias
ocorreu (Borges, Angst, Nock, Ruscio, & Kessler, 2008; Marques & Cepéda,
2009; Rudd, 2006; Schloredt, Flynn, Collett, & Myers, 2011; Shaffer et al.,
2001). A avaliagdo no SU ¢ muito importante para prevenir o risco de
recorréncia, pois s6 uma minoria tem acesso a tratamentos especializados na area
da Pedopsiquiatria e destes, muitos abandonam o acompanhamento e tratamento
em ambulatdrio, so6 reaparecendo nos periodos de crise. Criancas e adolescentes
com comportamentos suicidarios prévios apresentam um intervalo de tempo de
um ano até a sua repeticdo (Bergen, Hawton, Waters, Cooper, & Kapur, 2010),
especialmente aqueles que sofrem maus tratos (Rhodes et al., 2013), sexo
feminino, residentes em areas isoladas e com familiares portadores de
perturbagdes mentais (Rhodes et al., 2013). No caso de criangas ¢ adolescentes
ndo verbais ou pouco comunicativas, pode recorrer-se ao desenho da familia
humana, como alternativa (Zalsman et al., 2000), para complementar a entrevista
clinica. A entrevista a familia ¢ essencial para obter informagdes sobre a
dindmica familiar, psicopatologia parental, grau de disponibilidade, suporte e
supervisdo ao menor, capacidade de providenciar um ambiente seguro e restringir
acesso a meios letais. Se for detectada problematica social relevante, ¢ importante
solicitar a colaboragao do servico social (Rhodes et al., 2013).

ABORDAGEM TERAPEUTICA

Nas criancas com mais idade e adolescentes com maturidade cognitiva, ¢é
possivel elaborar um plano ou contrato de seguranga, que ¢ um compromisso
em estes assumem ndo fazer mal a si proprios ou informar o médico, pais ou
outros adultos se voltarem a manifestar ideagdo suicida. Ao estabelecer este
contrato o médico consegue avaliar a motivacdo e intencionalidade suicida e no
caso de recusa pode ser indicador da necessidade de internamento. Também
pode ocorrer casos em que as criancas ¢ adolescentes aceitem, mas sem
intengdo de o cumprir (Schloredt, Flynn, Collett, & Myers, 2011).

Depois de avaliados todos os pardmetros, se os fatores de risco forem
maiores do que os fatores de protecg¢ao, o internamento hospitalar deve ser a
opcao até se estabilizar a situagdo (Shaffer et al., 2001), principalmente se
persiste a ideacdo suicida ou alteragdo do estado mental. Em caso de duvidas, ¢
recomendavel ser conservador e “pecar por excesso” (Schloredt, Flynn, Collett,
& Myers, 2011).
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Se o médico estd seguro de que a crianga ou adolescente ndo apresenta a
possibilidade iminente de adotar comportamentos suicidarios, e quando existe
suporte familiar suficiente e supervisdo adequadas, num ambiente seguro com
limitacao ao acesso a meios letais, o menor podera ter alta e realizar o
tratamento em ambulatério. Neste caso, os pais e/ou cuidadores deverdo ser
corretamente informados sobre as medidas a adotar em caso de situacdes de
crise (Shaffer et al., 2001), e a crianca ou adolescente e familia devem ser
encaminhados para a consulta de pedopsiquiatria, de modo a ser realizada uma
avaliagcdo mais completa.

Convém salientar que as tentativas de suicidio ocorrem mais
frequentemente no periodo da tarde entre a saida da escola e a noite (hora de
deitar), um periodo que pode estar a ser pouco estruturado e sem supervisao dos
pais, especialmente apos a ocorréncia de factores precipitantes. Por isso, o
aumento da supervisdo ¢ uma medida imediata a ser recomendada, assim como
a diminuicdo dos conflitos em casa (Schloredt, Flynn, Collett, & Myers, 2011).

Poésvencgao: apos a ocorréncia de um comportamento suicidario, os pais/
cuidadores devem beneficiar de apoio emocional para aliviar o sentimento de
culpa. A familia devera ser informada de que atitudes de hostilidade e
criticismo a crianga ou adolescente deverdo ser evitadas, e que o risco de
comportamentos imitativos por outros menores na familia devera ser
minimizado (World Health Organization, 2010).

CONCLUSAO

Os comportamentos suicidarios na infancia e adolescéncia podem ter varias
apresentagOes e graus de gravidade. Apesar da nomenclatura diversa e
controversa, ha convergéncia de que sdo um problema de saude publica
prioritario. Todas as criangas e adolescentes que se apresentem nos servigos de
saude com comportamentos autolesivos, ideagdo suicida ou tentativas de
suicidio devem receber uma avaliagdo dos riscos e das necessidades. E crucial
saber identificar, avaliar, tratar e prevenir a reincidéncia e potencial suicidio.

A literatura cientifica nesta area em Portugal € escassa. Seria desejavel mais
investigagdo epidemioldgica em criancgas, dissociada dos estudos em
adolescentes, para auxiliar na compreensao da trajectoria desenvolvimental dos
comportamentos suicidarios e planeamento de intervengdes mais especificas e
eficazes nestas faixas etarias. Que este artigo possa servir de estimulo a todos
os clinicos e investigadores.
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ABSTRACT

Suicidal behaviors in children are considered rare conditions. However, the
fact that these behaviors are underreported and poorly studied could account for
difficulties in obtaining reliable data. The main goal of this paper is to review the
actual concepts, epidemiology, the development of the concept of death in
children, risk and protection factors and to derive guidelines in clinical
assessment and management in suicidal crisis.

Key words. Suicidal behaviors, Suicide ideation, Suicide, Suicide attempt,
Children, Assessment.
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RESUMO

A adolescéncia é um momento especial da vida do individuo, caracterizado por
varias mudangas fisicas e mentais. A experimentagdo de substancias psicoativas
nesta faixa etaria associa-se, potencialmente, a situagoes de intoxica¢do aguda,
mais frequentemente por cannabis com quadros clinicos ligeiros e sem necessidade
de tratamento. No entanto, poderdo surgir, pontualmente, quadros de intoxicagdo
mais graves. E por isso fundamental que qualquer profissional de saiide saiba
diagnosticar e atuar nestas situagoes. O primeiro passo da abordagem de qualquer
adolescente gravemente doente consiste na avaliagdo primaria e estabilizag¢do
inicial, respeitando-se os principios ABCDE do suporte basico de vida.
Posteriormente, a avaliagdo secundaria (anamnese, exame objetivo e exames
complementares de diagnostico) podera ajudar na identifica¢do da(s) substancia(s)
psicoativa(s) consumida(s) e na orientagdo da terapéutica subsequente. A
terapéutica dirigida consiste em trés pilares principais: diminuir a absor¢do do
toxico, antagonizar a sua ag¢do e tratar as complica¢oes. As medidas de
descontaminagdo (nasal ou gastrointestinal) so muito raramente estdo indicadas.
Quanto ao uso de antagonistas, apenas os opidceos tém antidoto especifico, a
naloxona. O tratamento das complicagoes é fundamental, sendo as benzodiazepinas
os farmacos de primeira linha na maioria dos casos. Apos a estabilizagdo clinica, é
importante manter o doente em vigilancia. Posteriormente, apos a alta hospitalar, o
adolescente deverda manter acompanhamento em consulta especializada.

Palavras-chave: Substancias psicoactivas, Intoxicacdo aguda, Adolescéncia,
Urgéncia pediatrica.
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INTRODUCAO

A adolescéncia ¢ o periodo de transicdo entre a infancia ¢ a idade adulta,
caraterizando-se por complexas alteragdes fisicas, cognitivas, psicologicas e
socioculturais (Direcdo-Geral da Satude, 2014; Ferreira, 2013; Ribeiro &
Rosendo, 2011). Por ser uma fase de diferenciagdao individual, em que o
adolescente explora a sua autonomia, o distanciamento dos pais ¢ a
aproximacdo aos pares, associa-se a comportamentos de experimentagao
(Dire¢ao-Geral da Saude, 2014; Ferreira, 2013; Maia, Freira, Fonseca, Pedro, &
Silva, 2010; Marques & Cruz, 2000; Ribeiro & Rosendo, 2011).

O encontro do adolescente com as substancias psicoativas ¢ um fendémeno
frequente, podendo ter sérias consequéncias para o individuo e para a sociedade
(Barangan & Alderman, 2002; Dire¢cdo-Geral da Saude, 2014; Marques & Cruz,
2000). O alcool ¢ a substdncia mais consumida nesta faixa etaria,
imediatamente seguida pelo tabaco e posteriormente pelas drogas de abuso
(legais, como os solventes e os farmacos de prescricdo médica, ou ilegais)
(Ferreira, 2013; Gaspar de Matos, Simdes, Camacho, Reis, & Equipa Aventura
Social, 2015; Maia, Freira, Fonseca, Pedro, & Silva, 2010; Marques & Cruz,
2000). Em Portugal, a substancia psicoativa ilicita mais consumida pelos
adolescentes (ocasionalmente ou de forma regular) ¢ a cannabis (Feijao, 2007;
Gaspar de Matos, Simdes, Camacho, Reis, & Equipa Aventura Social, 2015;
Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, 2012; Neto, Fraga, & Ramos,
2012; Pinheiro, Picanco, & Barbeito, 2011); em segundo e terceiro lugares,
com uma taxa de consumo significativamente inferior, encontram-se os
cogumelos magicos e a cocaina (Gaspar de Matos, Simodes, Camacho, Reis, &
Equipa Aventura Social, 2015). O consumo de acido D-lisérgico (LSD),
metanfetaminas e opiaceos ¢ relativamente baixo entre os adolescentes
portugueses, sendo estas substancias mais dificeis de adquirir (Gaspar de
Matos, Simoes, Camacho, Reis, & Equipa Aventura Social, 2015).

Entre os adolescentes europeus, verificou-se entre 2007 ¢ 2011 uma
estabilizacdo do consumo de substancias psicoativas ilicitas (Feijdo, 2007,
Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, 2012; Observatorio Europeu da
Droga e da Toxicodependéncia, 2013). Na populagdo nacional do ensino
secundario, entre 2001 e 2006 verificou-se uma diminui¢cao do consumo destas
substancias, observando-se um novo aumento da experimentagdo em 2011,
voltando-se a atingir os valores de 2001 (Feijao, 2007). Em 2011, cerca de 28%
dos alunos do secundario afirmavam ja ter experimentado cannabis, sendo este
um consumo ocasional em 75% dos adolescentes, frequente em 14% e muito
frequente em 11%; 2% dos alunos ja haviam consumido outras substincias
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psicoativas ilicitas (Feijao, 2007). Os indices de consumo sdo superiores no
sexo masculino, nos adolescentes mais velhos e nas regides de Lisboa ¢ Vale
do Tejo, Alentejo e Algarve (Feijao, 2012; Gaspar de Matos, Simodes, Camacho,
Reis, & Equipa Aventura Social, 2015; Karila et al., 2014; Pinheiro, Picango, &
Barbeito, 2011). Estas prevaléncias sdo inferiores as médias europeias (Feijdo,
2007; Instituto da Droga e da Toxicodependéncia, 2012; Observatério Europeu
da Droga e da Toxicodependéncia, 2013).

As substancias psicoativas, definidas como substiancias capazes de
modificar o comportamento do individuo e com potencial de causar
dependéncia fisica ou psicologica, sdo classificadas de acordo com a sua agao
no sistema nervoso central em:

* Alucinogénias (agdo no sistema nervoso central variavel, causando
distor¢do sensorial e percetiva): cannabis, ecstasy, LSD, cogumelos
magicos, mescalina e solventes.

» FEstimulantes (ativagdo da transmissdo neural): cocaina, anfetaminas,
metanfetaminas, cafeina, teofilina e nicotina.

* Depressoras (diminui¢do da transmissao neural): opidceos (substancias
alcaloides derivadas do 6pio como a heroina, a morfina e a metadona),
barbitiricos, benzodiazepinas e etanol.

As principais caracteristicas das substancias psicoativas nomeadas (nomes
de rua, vias de consumo, farmacocinética, farmacodindmica, efeitos desejados,
efeitos indesejados e tratamento) estdo resumidas na Tabela 1 (Bachs &
Morland, 2001; Boyer, 2012; Brust, 2014; Callaway & Clark, 1994; Camchong,
Lim, & Kumra, 2016; Degenhardt, Roxburgh, & Barker, 2005; Direcao-Geral
da Sautde, 2014; Garcia-Algar et al., 2011; Goforth & Fernandez, 2012;
Grotenhermen, 2003; Gotway et al., 2002; Gunja, 2012; Hall & Degenhardt,
2014; Hayes, Martinez, & Barrueto, 2013; Henry, 1996; Jenkins, Keenan,
Henningfield & Cone, 1994; Kalant, 2004; Karila et al., 2014; Kaul & Coupey,
2002; Lan, Lin, Yu, Lin, & Chu, 1998; Li & Gunja, 2013; Liakoni, Dolder,
Rentsch, & Liechti, 2015; Lipski, Stimmel, & Donoso1973; Maldonado, 2010;
Marques & Cruz, 2000; Maraj, Figueredo, & Lynn Morris, 2010; McCord et
al., 2008; Meredith, Jaffe, Ang-Lee, & Saxon, 2005; Montoya & McCann,
2010; Paratz, Cunningham, & Maclsaac, 2016; Passie, Halpern, Stichtenoth,
Emrich, & Hintzen, 2008; Temporelli et al., 2015; van Heugten-Van der Kloet
et al., 2015; Vargens, Costa, Oliveira, & Andrade, 2015; Veloso de Souza et
al., 2003; Zimmerman, 2012).
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Entre os adolescentes, a intoxicacdo aguda ¢ o principal quadro clinico
associado ao uso de substancias psicoativas ilicitas; o consumo crénico ¢ a
sindrome de abstinéncia grave sdo raros nesta populacdo (Garcia-Algar et al.,
2011).

Segundo a Classificagdo Internacional de Doencas e de Problemas
Relacionados com a Satde (ICD-10), intoxicacdo aguda define-se como um
estado clinico secundario ao uso de uma substincia psicoativa, caracterizado
por perturbagdes da consciéncia, das faculdades cognitivas, da percecdo, do
afeto, do comportamento ou de outras fungdes psicofisiologicas (World Health
Organization, 1994). Estas perturbacdes estdo diretamente relacionadas com os
efeitos farmacologicos agudos da substancia consumida e desaparecem com o
tempo, verificando-se a cura clinica, exceto quando resultam lesdes orgénicas
permanentes.

Neste grupo etario, os casos mais frequentes sdo de intoxicagdo aguda por
cannabis, com sintomatologia ligeira e sem necessidade de qualquer terapéutica
especifica. No entanto, poderdo surgir pontualmente quadros mais graves de
intoxica¢do, com importante morbilidade e mortalidade associadas. Assim, ¢
fundamental que qualquer profissional de satde saiba como atuar nestas
situagdes. Os autores reveem de seguida os passos desta abordagem e as
medidas terapéuticas recomendadas.

ABORDAGEM DA INTOXICACAO AGUDA
POR SUBSTANCIAS PSICOATIVAS

Para a instituicdo de um tratamento adequado, é fundamental que nos casos
sugestivos de intoxicacdo aguda por substincias psicoativas este diagndstico
seja admitido pelos profissionais de satde. Esta hipotese deve ser considerada
perante um adolescente observado na urgéncia por:

* Alteragéoes subitas dos sinais vitais (pressdo arterial, frequéncia cardiaca,
frequéncia respiratoria ou temperatura), do nivel de consciéncia ou do
estado mental.

e Convulsoes, disritmias cardiacas, disturbios hidro-electroliticos, do

equilibrio acido-base ou metabdlicos sem causa aparente.

Devera ser também considerada nas vitimas de acidentes ou traumas nao
acidentais (Loiselle, Baker, Templeton, Schwartz, & Drott, 1993), nas vitimas
de abuso sexual e nos adolescentes admitidos por tentativa de suicidio.

28



Perante um adolescente em que se suspeita de intoxica¢do aguda por
substancias psicoativas, a abordagem deve ser sistematizada: avalia¢do
primaria e estabiliza¢do inicial; avaliagdo secundaria (anamnese, exame
objetivo e exames complementares de diagnostico); e terapéutica especifica
(medidas de descontaminacdo, antidoto e tratamento das complicagdes)
(Conceigao et al., 2012; Li & Gunja, 2013).

Avaliagdo primaria e estabilizacdo inicial

A avaliacdo primaria ¢ a estabilizagdo de um adolescente gravemente
doente, independentemente da causa subjacente, devem sempre obedecer aos
principios ABCDE do suporte basico de vida: A — Airway (via aérea); B —
Breathing (respiragdo); C — Circulation (circulagao); D — Disability
(neuroldgico); E — Exposure (exposi¢do e ambiente). O tratamento de situagdes
de paragem respiratéria, choque, disritmia cardiaca ou estado de mal convul-
sivo (n2o abordado nesta revisdo) segue, nestes casos, 0s mesmos principios do
que noutros doentes (Conceigdo et al., 2012; Hoffman, Grinshun, Paulose, &
Hahn, 2007; Riordan, Rylance, & Berry, 2002). No entanto, gostariamos de
sublinhar algumas particularidades do suporte avan¢cado de vida nas
intoxicagdes por substancias de abuso, distintas da abordagem de outras causas
de paragem cardiorrespiratoria:

* O uso de succinilcolina como bloqueante neuromuscular na entubagio
com sequéncia rapida esta contraindicado, sobretudo se intoxicagdo por
substancias alucinogénias ou estimulantes, pelo risco de rabdomidlise.
Deve-se considerar, em alternativa, o uso de relaxantes musculares nao
despolarizantes como o rocurdénio e o atracurio.

* O uso de quetamina como anestésico na entubagdo com sequéncia rapida
deve ser evitado nos casos de agitagdo grave e delirio, pelos efeitos
dissociativos do farmaco.

* Nos casos de hiponatrémia por sindrome de secre¢do inapropriada da
hormona antidiurética (SIHAD), mais frequente apds consumo de
ecstasy, deve-se ter precaucao na administracdo de fluidos e na
interpretag@o da taquicardia como sinal de hipovolémia.

* A naloxona ¢ o Unico antidoto disponivel (eficaz nas intoxicacdes por
opiaceos), devendo ser administrada em todos os casos de miose,
depressdo do nivel de consciéncia e depressdo respiratoria de etiologia
nao esclarecida.
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Importa também reforgar que, apesar do adolescente poder estar
assintomatico e estavel no momento da avaliagdo inicial, o seu estado clinico
pode rapidamente deteriorar, recomendando-se a vigilancia hospitalar (com
monitorizagdo cardiorrespiratoria e reavaliagdo clinica periddica) durante um
periodo minimo de seis horas.

Avaliacdo secunddria

Num caso de intoxicagdo aguda por substincias psicoativas, a realizacdo de
uma minuciosa historia clinica e de um exame objetivo completo adquirem
especial importancia, contribuindo para a identifica¢do da(s) substancia(s)
implicada(s) e, portanto, para as decisdes terapéuticas a implementar apos a
estabilizacdo clinica inicial do adolescente.

Anamnese

E importante entrevistar todos quantos possam fornecer informagdes tteis
para o diagnoéstico e tratamento, nomeadamente as pessoas que encontraram o
adolescente e que o encaminharam ao hospital (familiares, bombeiros,
paramédicos, policias, etc.).

Em todos os casos, na entrevista ao adolescente ¢ seus acompanhantes, um
profissional de saude deverd colocar as seguintes questdes (Conceigdo et al.,
2012; Li & Gunja, 2013):

* Quem? — idade e peso do(a) adolescente, antecedentes pessoais (doengas
cronicas incluindo doencgas psiquiatricas, alergias conhecidas, medicacao
que habitualmente cumpre e consumo prévio de substancias psicoativas)
e se ha possibilidade de estar gravida.

* O qué, quanto e como? — tipo de substancia(s) consumida(s), dose
estimada e via de consumo.

* Quando? — tempo decorrido entre o ultimo consumo e a admissdo na
urgéncia e, se o uso for regular, ha quanto tempo é consumidor da
substancia psicoativa implicada.

* Onde? — circunstancias em que ocorreu o consumo ¢ se ha outros
adolescentes potencialmente intoxicados.

* Consequéncias? — que sintomas apresenta, qual a sua intensidade e
evolucdo temporal.
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Importa também pesquisar dados relativos a consultas e internamentos
prévios do adolescente na unidade hospitalar, de modo a conhecer-se com mais
pormenor os seus antecedentes pessoais.

Exame objetivo

Deve realizar-se um exame fisico completo, com particular atengdo para
sinais que possam sugerir o consumo de uma substancia especifica e para
estigmas sugestivos de consumo cronico.

Importa avaliar os seguintes aspetos clinicos (Barangan & Alderman, 2002;
Henry, 1996; Hoffman, Grinshun, Paulose, & Hahn, 2007; Kaul & Coupey,
2002; Montoya & McCann, 2010):

» FEstado geral e estado nutricional.

* Sinais sugestivos de tentativa de suicidio (lesdes no pescogo,
automutilagoes)

* Odor particular (a cannabis ou alcool, por exemplo).

* Mucosas, pele e anexos: presenca de residuos de substancias psicoativas
na mucosa nasal ou gengival, sinais de irritacdo da mucosa nasal, pele
com sinais de pungdo, escoriagdes, equimoses ou hematomas, tlceras
cutaneas ou da mucosa labial, acne exuberante, abcessos cutianeos.

* Face: miose ou midriase, hiperémia conjuntival, lacrimejo ocular,
rinorreia persistente, ulceragdo ou perfuragdo do septo nasal, esmalte
dentario danificado.

e Abdomen: ruidos hidroaéreos diminuidos ou aumentados.

A anamnese e o exame objetivo detalhados poderdo ajudar a identificar um
conjunto de sintomas e sinais sugestivos de um toxidrome especifico (Tabela
2), o que facilitard o reconhecimento da substancia psicoativa envolvida e a
abordagem terapéutica subsequente (Hoffman, Grinshun, Paulose, & Hahn,
2007; Holstege & Borek, 2012; Li & Gunja, 2013; Riordan, Rylance, & Berry,
2002).

Devemos ter presente que o consumo combinado de substancias psicoativas
com diferentes mecanismos de a¢do (nomeadamente o consumo simultaneo de
alcool e substancias ilicitas) é frequente e que muitas vezes o quadro clinico
apresentado ¢ misto, ndo se ajustando em nenhum toxidrome especifico
(Hoffman, Grinshun, Paulose, & Hahn, 2007; Jones, Mogali, & Comer, 2012;
Montoya & McCann, 2010).
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Exames complementares de diagnostico

O diagndstico de intoxicagdo aguda por substancias psicoativas ¢
essencialmente clinico. No entanto, certos exames complementares de
diagnostico poderdo ser uteis para comprovacdo do diagnoéstico e identificagdo
da substancia implicada, para exclusao de outras causas de altera¢do do estado
mental e para avaliagdo da repercussdo sistémica das substancias consumidas.
Em todos os casos de suspeita de intoxicacdo aguda por substancias psicoativas
deve-se solicitar (Hoffman, Grinshun, Paulose, & Hahn, 2007; Li & Gunja,
2013; Montoya & McCann, 2010):

* Glicémia capilar para exclusdo de hipoglicémia, uma causa frequente e
facilmente tratavel de depressao do nivel de consciéncia.

* FEletrocardiograma para identificagdo de alteragdes da condugdo cardiaca
causadas pela substancia psicoativa consumida.

» Teste da gravidez nas adolescentes pos-puberes.

A pesquisa de substancias psicoativas na urina (por teste rapido qualitativo
imunocromatografico) pode ser util para confirmagdo do diagndstico, embora
resultados falsos negativos e falsos positivos possam existir (Hoffman,
Grinshun, Paulose, & Hahn, 2007; Moeller, Lee, & Kissack, 2008; Riahi-
Zanjani, 2014; Satndridge, Adams, & Zotos, 2010). Por outro lado, um
resultado positivo nem sempre traduz um consumo recente da substancia
identificada (Henry, 1996; Kaul & Coupey, 2002; Moeller, Lee, & Kissack,
2008). Assim sendo, a pesquisa de substincias psicoativas na urina ndo devera
condicionar o inicio e o tipo de terapéutica a instituir, devendo esta ser
administrada de acordo com a clinica apresentada pelo adolescente (Boyer,
2012; Henry, 1996).

A radiografia do abdomen podera ser util na identificagdo de body packers
(individuos que ingerem intencionalmente grandes quantidades de substancias
psicoativas ilicitas, empacotadas, para as transportar ilegalmente) e body
stuffers (individuos que ingerem substancias psicoativas que ilegalmente
transportam consigo, ndo adequadamente empacotadas, quando confrontados
com a policia) (Booker, Smith, & Rodger, 2009; Cunningham, 2012; Henry,
1996; Hoffman, Grinshun, Paulose, & Hahn, 2007; Montoya & McCann,
2010).

Na maioria dos casos de intoxicacdo aguda por substancias psicoativas, ndo
serdo necessarios outros exames complementares. No entanto, na suspeita de
intoxicagdo aguda por substancias alucinogénias ou estimulantes (risco de
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acidose metabolica, SIHAD e hiponatrémia, hipertermia e rabdomidlise com
insuficiéncia renal aguda, hipercaliémia e eventual coagulacdo intravascular
disseminada) deve solicitar-se (Montoya & McCann, 2010):

* Gasimetria, ionograma (e eventual osmolaridade sérica) e lactato sérico.
* Creatinina fosfoquinase e/ou mioglobinuria.

* Alanina e aspartato transaminases.

* Ureia e creatinina.

* FEstudo da coagulagdo (contagem de plaquetas, tempo de protrombina,
tempo de tromboplastina ativada, fibrinogénio e d-dimeros).

Estudos adicionais (radiografia de torax, biomarcadores cardiacos,
ecocardiograma, tomografia computorizada tordcica, abdominal ou cranio-
encefalica) poderdo ser realizados para investigacdo de potenciais complicagdes
associadas ao consumo de substancias de abuso (pneumotoérax espontaneo,
enfarte agudo do miocardio, dissecdo da aorta, acidente vascular cerebral
isquémico ou hemorragico, entre outras) e para exclusdo de outras patologias
médicas.

Terapéutica especifica

Medidas de descontaminacdo

As medidas de descontaminacdo sdo utilizadas para se diminuir a absor¢ao
do toxico consumido. Na pratica, nas intoxicagdes agudas por substancias
psicoativas ilicitas, a descontaminagdo poucas vezes esta indicada. Por um
lado, as vias de consumo preferencialmente utilizadas (inalago, via sublingual
¢ via endovenosa) ndo permitem o seu uso. Por outro lado, a observagao do
adolescente acontece frequentemente varias horas apds o consumo, altura em
que a aplicagdo destas medidas ja ndo ¢ benéfica. Ainda assim, quando
indicado, deve proceder-se da seguinte forma:

— Descontaminagdo da mucosa nasal (cocaina, metanfetaminas e opidceos
de consumo intranasal): irriga¢do nasal com soro fisioldgico ou agua
durante 10 a 15 minutos. (Conceigdo et al., 2012).

— Descontaminag¢do gastrointestinal (ecstasy, LSD, metanfetaminas e
opiaceos ingeridos, mas apenas se ingestdo ha menos de uma hora
[Boyer, 2012; Vargens, Costa, Oliveira, & Andrade, 2015]; ou nos casos
de body packers e body stuffers em que se suspeite de rotura dos pacotes
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[Marraffa, Cohen, & Howland, 2012]): lavagem e aspiracdo gastrica
seguida por administragdo de carvao ativado (1g/kg, maximo 50g/dose)
via oral ou via sonda naso-gastrica em dose unica (ou de 4/4 a 6/6 horas
durante 24 horas se formulagdes de morfina ou oxicodona de libertagdo
prolongada) (Conceicdo et al., 2012; Hoffman, Grinshun, Paulose, &
Hahn, 2007; Riordan, Rylance, & Berry, 2002). Esta medida esta
contraindicada em doentes com depressdao do nivel de consciéncia e sem
via aérea protegida (risco de aspiracao).

Antidoto

Os antidotos, farmacos cujo mecanismo de a¢do permite antagonizar os
efeitos da substancia consumida, s3o uma ferramenta terapfutica interessante
(Marraffa, Cohen, & Howland, 2012). No entanto, as unicas substancias
psicoativas com um antidoto especifico disponivel sdo os opiaceos: a naloxona,
um antagonista competitivo de todos os recetores opidides (Conceicdo et al.,
2012; Marraffa, Cohen, & Howland, 2012).

— Intoxicag¢do por opidceos: naloxona via endovenosa ou, alternativamente,
via intramuscular, subcutidnea ou intradssea (1 ampola = 0.4mg)
(Marraffa, Cohen, & Howland, 2012; Montoya & McCann, 2010):

* Bolus: se idade <5 anos e peso <20kg — 0.1mg/kg/dose (minimo:
0.4mg, maximo: 2mg); se idade >5 anos ou peso >20kg — 2mg/dose;
repetir a cada 2 a 3 minutos (dose total maxima: 10mg) (American
Academy of Pediatric Committee on Drugs, 1990; Marraffa, Cohen, &
Howland, 2012).

* Perfus@o continua: dois tercos da dose do bolus inicial (mg) por hora
(Lewis, Klein-Schawartz, Benson, Oderda, & Takai, 1984; Marraffa,
Cohen, & Howland, 2012).

* Atenc¢do: a naloxona tem uma duragdo de acdo curta (semivida
plasmatica de 60 a 90 minutos) (Marraffa, Cohen, & Howland, 2012);
se intoxicacdo por metadona ou outros opidides sintéticos (fentanil e
buprenorfina, por exemplo), serdo necessarias doses mais elevadas e
frequentes de naloxona, sendo provavelmente necessario iniciar
perfusdo continua (Deuchande et al., 2010; Marraffa, Cohen, &
Howland, 2012); se existirem sinais sugestivos de consumo créonico de
opiaceos (aspeto pouco cuidado, perda ou ganho excessivo de peso,
pele com marcas de pungao, ictericia, distensdo abdominal e queixas
de vomitos, obstipacao, hiperalgesia ou sintomas depressivos), devem-
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se administrar doses mais baixas (0.2 a 0.4mg/dose) pelo risco de
sindrome de abstinéncia grave (Marraffa, Cohen, & Howland, 2012);
adolescentes gravidas devem ser tratadas com doses inferiores de
naloxona pelo risco de sindrome de abstinéncia fetal (Montoya &
McCann, 2010).

Como ja anteriormente referido, em todos os adolescentes admitidos na
urgéncia que apresentem miose, depress@o do nivel de consciéncia e depressao
respiratoria de etiologia ndo esclarecida, deve-se administrar naloxona de forma
empirica, independentemente da existéncia ou nao de historia de consumos.

Tratamento das complicagoes

O tratamento das complicagdes ¢ um dos pilares principais da intervengdo
nas intoxicagdes agudas por substancias psicoativas. De seguida, os autores
expdem o tratamento das complicacdes mais frequentes; as doses e vias de
administracdo dos farmacos utilizados sao apresentadas na Tabela 3.

TABELA 3

Posologia e via de administrac¢do dos farmacos utilizados no tratamento
das complicagoes mais frequentemente associadas
ao consumo de substancias psicoativas

Farmacos Via de administracio Dose
§ Diazepam Endovenosa Boélus: 0.1 a 0.3 mg/kg/dose
'é (maximo: 5 a 10 mg/dose)
N
= Midazolam Endovenosa Bolus: 0.05 a 0.1 mg/kg/dose
Q (maximo: 5 mg/dose)
3
Nitroprussiato de sodio Endovenosa Perfusdo continua: 0.5 a 10 meg/kg/min
Haloperidol Oral Boélus: 0.02 a 0.03 mg/kg/dose
Endovenosa (maximo: idade < 12 anos: 1 mg/dose,
Intramuscular > 12 anos: 5 mg/dose, até 10 mg/dia)
" ,§ & | Rocurénio Endovenosa Bolus: 0.9 a 1.2 mg/kg/dose
-5 =
o —: S | Atracirio Endovenosa Boélus inicial: 0.4 a 0.5 mg/kg/dose
E z §. Boélus seguintes: 0.08 a 0.1 mg/kg/dose
E S




— Hipertensdo arterial (ecstasy, LSD, cocaina ou metanfetaminas) (Gunja,
2012; Montoya & McCann, 2010; Vargens, Costa, Oliveira, & Andrade,
2015; Veloso de Souza et al., 2003):

* Benzodiazepinas (1% linha) ou nitroprussiato de sddio (2% linha);

* Uso de beta-bloqueantes estd contraindicado (Freeman & Feldman,
2008; Gupta, Greller, & Hoffman, 2010).

— Dor toracica (ecstasy, cocaina ou metanfetaminas) (Maraj, Figueredo, &
Lynn Morris, 2010; McCord et al., 2008; Montoya & McCann, 2010;
Zimmerman, 2012):

* Benzodiazepinas (1? linha);
* Oxigénio suplementar;

* Uso de beta-bloqueantes esta contraindicado (Freeman & Feldman,
2008; Gupta, Greller, & Hoffman, 2010).

— Agitag¢do psicomotora (cannabis, ecstasy, LSD, cocaina ou
metanfetaminas) (Gunja, 2012; Montoya & McCann, 2010; Ruha &
Yarema, 2006; Veloso de Souza et al., 2003; Zimmerman, 2012):

* Benzodiazepinas (1* linha) ou haloperidol (2* linha, contraindicado nos
casos de intoxicagdo por substancias estimulantes);

* Ambiente calmo (eliminar estimulos auditivos e visuais excessivos);

» Restrigao fisica esta contraindicada.

— Hipertermia T>41.1°C (ecstasy, LSD, cocaina ou metanfetaminas)
(Callaway & Clark, 1994; Gunja, 2012; Montoya & McCann, 2010;
Vargens, Costa, Oliveira, & Andrade, 2015; Veloso de Souza et al.,
2003; Zimmerman, 2012):

* Benzodiazepinas (1* linha) ou relaxantes muculares nao
despolarizantes (2% linha);

* Medidas de arrefecimento periférico;

» Uso de antipiréticos e de succinilcolina esta contraindicado.

REVISTA PORTUGUESA DE PEDOPSIQUIATRIA « 2016 * N° 40



— SIHAD e Hiponatrémia (ecstasy) (Vargens, Costa, Oliveira, & Andrade,
2015; Veloso de Souza et al., 2003; Verbalis et al., 2015):

* Restricdo hidrica (1? linha) ou cloreto de soédio hipertonico NaCl 3%
(2% linha);

» Fluidoterapia agressiva esta contraindicada.

Orientac¢do

Apos estabilizacao clinica e tratamento especifico da intoxica¢do aguda por
substancias de abuso aconselha-se a manutengdo do internamento hospitalar
para vigilancia e monitorizagdo, durante um periodo minimo de seis horas. Se
apés esse periodo de vigilancia se mantiver assintomatico ¢ com sinais vitais
estaveis, o adolescente podera ter alta para o domicilio.

De acordo com a gravidade dos consumos detetados (uso, abuso ou depen-
déncia), os fatores de risco, os fatores protetores e as comorbilidades associadas,
recomenda-se o acompanhamento posterior do adolescente em consulta
especializada, a semelhanca do proposto pela Direcao-Geral da Saude em 2014
(Direcao-Geral da Saude, 2014; Maia, Freira, Fonseca, Pedro, & Silva, 2010).

O abuso de substancias psicoativas define-se pelo ICD-10 como um modo de
consumo que ¢ prejudicial a saude, associando-se a complicagdes fisicas ou
psiquicas, mas sem dependéncia (Conceicdo et al., 2012). A sindrome de
dependéncia define-se como um conjunto de fenomenos comportamentais,
cognitivos e fisiologicos que se desenvolvem apds consumo repetido de uma
substdncia psicoativa, associando-se tipicamente a um poderoso desejo de
consumir, a dificuldade de controlar o consumo, a utilizagdo persistente apesar
das suas consequéncias negativas, a priorizagao do consumo em detrimento de
outras atividades, a tolerancia aos efeitos da substancia e, por vezes, a um estado
de abstinéncia fisica (Barangan & Alderman, 2002; Conceigdo et al., 2012;
Direcao-Geral da Satde, 2014; Maia, Freira, Fonseca, Pedro, & Silva, 2010).

Nos casos de experimentagdo ocasional e de abuso sem dependéncia,
sugere-se que os adolescentes sejam referenciados a uma Consulta de
Adolescentes (no hospital ou na comunidade) que permita uma intervengao
médica, psicologica e social breve de modo a diminuir ou suspender os
consumos e prevenir outros comportamentos de risco (Dire¢ao-Geral da Saude,
2014; Marques & Cruz, 2000; Phillips et al., 2014; Ribeiro & Rosendo, 2011).
Os adolescentes com comportamentos de experimentacdo ou abuso sem
dependéncia, mas com patologia mental associada devem ser referenciados a
uma Consulta de Pedopsiquiatria. Nos casos de dependéncia, por necessidade
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de interven¢des individualizadas mais prolongadas, os adolescentes deverdo ser
referenciados para as Unidades de Intervencao Local das DICAD (Divisdo para
Intervencdo nos Comportamentos Aditivos e Dependéncias das Administragdes
Regionais de Satude) ou para equipas especializadas de Pedopsiquiatria (Grafico
1) (Barangan & Alderman, 2002; Dire¢ao-Geral da Satude, 2014; Maia, Freira,
Fonseca, Pedro, & Silva, 2010).

GRAFICO 1

Algoritmo de referenciagdo dos adolescentes com diagnostico clinico
de abuso ou dependéncia de substancias psicoativas

Diagnéstico clinico de abuso de substincias psicoativas ou dependéncia de substincias
psicoativas em adolescentes entre os 10 e os 17 anos

v v

ABUSO | | DEPENDENCIA Adolescentes com
psicopatologia
associada

Intervencio breve
(médica, psicoldgica e social)

SE consumos nio
diminuirem/ suspenderem

v v

Referenciacio para as Plano individual
equipas locais de tratamento integrado nos servicos de
das DICAD(s) das ARS(s) ou Pedopsiquiatria

servigos de Pedopsiquiatria

Nota. DICAD: Divisao para Interveng¢ao nos Comportamento Aditivos e Dependéncias; ARS: Administragao
Regional de Satde. Adaptado de Diagnéstico de Policonsumos e Intervengdo Breve em Adolescentes e
Jovens, Diregao-Geral da Satde, 2014.

COMENTARIOS FINAIS

O consumo de substincias de abuso entre os adolescentes portugueses,
apesar de relevante, tem vindo a estabilizar ou até a diminuir nos ultimos anos.
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A cannabis ¢ a substancia psicoativa ilegal mais frequentemente consumida na
adolescéncia. A intoxicagdo aguda por cannabis associa-se tipicamente a
quadros clinicos ligeiros, habitualmente sem necessidade de terapéutica
especifica. No entanto, quadros de intoxica¢dao grave poderdo surgir,
nomeadamente quando ha consumo simultaneo de diferentes grupos de
substancias psicoativas.

O tratamento das intoxicagdes agudas por substincias psicoativas € quase
exclusivamente dirigido pela clinica apresentada pelo adolescente. Em todos os
casos de suspeita de consumo, deve-se excluir hipoglicémia como causa da
alteracao do estado mental. Apenas os opidceos tém antidoto especifico, a
naloxona. Este farmaco deve ser administrado empiricamente a todos os
adolescentes com quadro de miose, depressao da consciéncia e depressao
respiratoria, independentemente da historia de consumos. Na maioria das
complicagdes, as benzodiazepinas sdo os farmacos de primeira linha. Apds a
alta hospitalar, os adolescentes devem ser referenciados a uma consulta
especializada.
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ABSTRACT

Adolescence is a unique period in life, characterized by many physical and
mental changes. Frequent experimentation of psychoactive substances can be
associated with acute intoxication symptoms, often by cannabis with mild
complains that do not need treatment. However, occasionally, severe intoxication
symptoms may appear. Therefore, it is important that any health professional
knows to diagnose and treat these situations. The first step on the approach to any
seriously ill adolescent is initial assessment and stabilization, respecting the
ABCDE principles of the basic life support. Subsequently, the secondary
assessment (anamnesis, physical examination and diagnostic exams) can help to
identify the psychoactive substance(s) consumed and to guide the following
treatment. The specific therapy consists in reducing the illicit substance
absorption, antagonizing its action and treating its complications.
Decontamination (nasal or gastrointestinal) is seldom indicated. Regarding the use
of antagonists, only opioids have a specific antidote, naloxone. Appropriate
treatment of the complications is essential; benzodiazepines are the first-line
drugs in most cases. After stabilization, it is important to maintain clinical
surveillance. Later, after hospital discharge, the adolescent’s follow-up should be
made in specialized medical appointments.

Key words: Psychoactive substances, Acute drug intoxication, Adolescence,
Paediatrics emergency room.
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MORBILIDADE PSIQUIATRICA NA ARTRITE
IDIOPATICA JUVENIL: REVISAO NAO
SISTEMATICA

Jodo Caseiro *

RESUMO

A artrite idiopatica juvenil (AlJ) é a doenca reumatica cronica pedidtrica
mais comum. E uma causa frequente de perda de funcionalidade, de
incapacidade, de dor, de limita¢do da mobilidade articular, de rigidez articular e
de ma forma fisica nos jovens e adolescentes. O curso da doenga é variavel, ndo
s0 consoante o padrdo clinico da AlJ, de acordo com os critérios da International
League of Associations for Rheumatology, mas também dentro de um mesmo
padrdo clinico.

Apesar de ser aceite que uma maior incapacidade fisica se associa a uma
incidéncia aumentada de depressdo e perturbagdes de ansiedade em adultos com
artrite reumatoide ndo ha consenso no que respeita a este impacto em crian¢as
com AlJ.

O objetivo deste trabalho foi fazer uma revisdo da literatura publicada nos
ultimos 3 anos sobre a morbilidade psiquiatrica entre os doentes com AlLJ.

Foram pesquisados através da PubMed todos os artigos em Inglés publicados
nos anos de 2013, 2014 e 2015 (até final de julho) com o termo MeSH “Juvenile
idiopathic artrhritis”. De um total de 1259 artigos encontrados na pesquisa feita
na PubMed 2 foram considerados relevantes, ja que eram os unicos que diziam
respeito a morbilidade psiquiatrica em doentes com AlJ.

Conclui-se assim que poucos estudos tém sido publicados sobre a relagdo
entre AlJ e morbilidade psiquidatrica, ndo se podendo, a luz da evidéncia atual,
considerar que criangas e adolescentes com AlJ apresentam um risco mais
elevado de apresentarem dificuldades do foro psiquico.

* Mestre em Medicina pelo Instituto de Ciéncias Biomédicas Abel Salazar. Licenciado em Economia pela
Faculdade de Economia da Universidade de Coimbra. Interno de Formagdo Especifica de Psiquiatria da
Infancia ¢ da Adolescéncia no Centro Hospitalar do Porto, Departamento de Pedopsiquiatria e Satde
Mental da Infancia e da Adolescéncia.
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Ainda assim, e apesar de com os estudos ja publicados se poder excluir uma
forte ligag¢do entre AlJ e psicopatologia, falta um estudo prospetivo,
preferencialmente multicéntrico, que agrupe os utentes com AlLJ consoante o seu
padrdo clinico, severidade da doenga, limitagdo fisica causada e avalie nestes
grupos, comparando-os com um grupo de controlo, a prevaléncia de
psicopatologia ao longo do tempo.

Palavras-chave: Artrite Idiopatica Juvenil, Morbilidade psiquiatrica,
Incapacidade.

INTRODUCAO

A artrite idiopatica juvenil (AlJ) ¢ a doenga reumatica cronica pediatrica
mais comum, com uma prevaléncia estimada de cerca de 10 para 100 mil
criancas no Reino Unido e de cerca de 14-15 para 100 mil criangas na
Escandinavia (Berntson et al., 2004; Symmons et al., 1996). E uma causa
frequente de perda de funcionalidade, de incapacidade, de dor, de limitagdo da
mobilidade articular, de rigidez articular e de ma forma fisica nos jovens e
adolescentes (Weiss & Ilowite, 2007). O curso da doenga ¢ variavel, ndo so
consoante o padrao clinico da AlJ, de acordo com os critérios da International
League of Associations for Rheumatology, mas também dentro de um mesmo
padrao clinico (Martini, 2012).

Sendo uma doenca heterogénea associada a morbilidade articular e
sistémica, a maior parte das formas de AlJ ndo colocam em risco a vida do
doente. A doenga pode contudo ter um impacto marcado no normal
desenvolvimento, nas atividades da vida diaria e no funcionamento
psicossocial. Os processos associados a doenca bem como as medicagdes
usadas no seu tratamento podem alterar a aparéncia, nomeadamente face de lua
cheia e limitacdo do crescimento por parte dos corticosteroides, causando
desconforto ao doente. Para além disto, alteracdes ao nivel da marcha podem
afetar a autoimagem e a vida escolar (Cassidy, Petty, Laxer, & Lindsay, 2011).

Os pais de criangas com doengas cronicas tendem a interferir com o
desenvolvimento de competéncias sociais, a reforcar a dependéncia, a restringir
a liberdade individual e a sobreprotegé-los. Criancas ¢ adolescentes com AlJ
tendem a adotar um estilo de vida mais sedentario, muitas vezes por limitagdes
inerentes a doenca como a fadiga, dor, tumefacdo e rigidez articular (Cassidy,
Petty, Laxer, & Lindsay, 2011).
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A participacdo em atividade ludica ¢ fundamental na crianca e no
adolescente para a manutencdo de um estilo de vida saudavel, para o
desenvolvimento de amizades, bem como para a aquisicdo de competéncias
cognitivas e sociais (Larson, 2000). Se a participagdo nestas atividades for
limitada ao longo do tempo a crianga e o adolescente podem nao ter contactos
sociais com os pares, apresentando dificuldade em fazer amizades e
experienciando um maior isolamento social, que podera aumentar o risco de
depressao (Reiter-Purtill, Gerhardt, Vannatta, Passo, & Noll, 2003).

Apesar de ser aceite que uma maior incapacidade fisica se associa a uma
incidéncia aumentada de depressdo e perturbagdes de ansiedade em adultos
com artrite reumatoide (Zyrianova et al., 2006) ndo h4 consenso no que respeita
a este impacto em criangas com AlJ. Nao obstante, Rapoff, McGrath e Lindsley
concluiram em 2003 que a maioria dos estudos publicados ndo encontraram
nenhum défice psicossocial significativo em criangas com AlJ quando
comparadas com controlos saudaveis.

Ding, Hall, Jacobs e Davis consideraram que os estudos realizados até
entdo apresentavam uma amostra pequena ¢ heterogénea, uma vez que
misturavam criangas com envolvimento oligoarticular e poliarticular. Para
tentar ultrapassar estas limitacdes realizaram um estudo seccional com um
grupo homogéneo de criangas, com envolvimento de 4 articulagdes ou mais,
examinando o funcionamento fisico e a sua relacdo com varios aspetos do
funcionamento psicolégico da crianga. Concluiram que criangas e adolescentes
com poliartrite ndo apresentam um risco significativamente mais elevado de
apresentarem dificuldades psicologicas. Para além disto, concluiram que um
pior estado psicologico estava associado a uma mais grave incapacidade fisica,
mas ndo a uma maior atividade da doenga (Ding, Hall, Jacobs, & Davis, 2008).

O objetivo deste trabalho foi fazer uma revisdo nao sistematica da literatura
publicada nos ultimos 3 anos sobre a morbilidade psiquiatrica ou
psicopatologia entre os doentes com AlJ, verificando se surgiram novas
evidéncias sobre um maior risco de morbilidade psiquitrica entre utentes com
AlJ consoante o seu padrao clinico, severidade da doenca e limitagdo fisica
causada pela doenga.

METODO

Neste estudo foi utilizada uma metodologia ndo sistematica, uma vez que
nao foi encontrado nenhum estudo que recorresse a qualquer uma das
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classificagdes internacionais de doengas mentais e tendo em conta de o facto de
ndo se ter conseguido encontrar nenhum termo MeSH ou outra medida objetiva
que agregasse todos os artigos que versassem a problematica abordada.

Foram pesquisados através da PubMed todos os artigos em Inglés
publicados nos anos de 2013, 2014 e 2015 (até final de julho) com o termo
MeSH “Juvenile idiopathic artrhritis”.

Numa primeira fase e apds consulta do resumo foram incluidos todos os
artigos que diziam respeito a psicopatologia, morbilidade psiquiatrica, dor,
sofrimento, perda funcional, atividade fisica e qualidade de vida relacionada a
saude.

Destes, e apos leitura do artigo completo selecionaram-se aqueles que
diziam respeito a morbilidade psiquiatrica ou a psicopatologia em utentes com
artrite idiopatica juvenil.

RESULTADOS

De um total de 1259 artigos encontrados na pesquisa na PubMed 26 diziam
respeito a psicopatologia, morbilidade psiquiatrica, dor, sofrimento, perda
funcional, atividade fisica ou qualidade de vida relacionada a saude. Apds
leitura completa dos artigos 2 foram considerados relevantes, ja que apenas
estes diziam respeito a morbilidade psiquiatrica ou a psicopatologia em utentes
com artrite idiopatica juvenil.

Num estudo seccional com 67 criangas com AlJ, Stevanovic e Susic (2013)
procuraram avaliar a relagdo entre a sintomatologia depressiva ¢ ansiosa e a
qualidade de vida associada a saude (QVAS). A QVAS foi aferida utilizando o
Pediatric Quality of Life Inventory, a sintomatologia ansiosa foi aferida
recorrendo ao Child Anxiety Related Emotional Disorders Questionnaire e a
sintomatologia depressiva usando o Mood and Feeling Questionaire. A QVAS
¢ um constructo multidimensional que inclui componentes fisicas, emocionais,
mentais, sociais e comportamentais de bem-estar ¢ funcdo que ¢ reconhecido
como uma das medidas de qualidade para avaliacdo da evolugdo da AlJ,
devendo para isto ser aplicada rotineiramente entre os que padecem de AlJ
(Lovell et al., 2011).

Concluiram estes autores que os sintomas depressivos, mas nao 0s ansiosos,
eram responsaveis por uma variagcdo substancial da QVAS, considerando os
fatores demograficos, clinicos e a dor. Desta forma consideram que o screening
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para depressao deve ser considerado como parte da avaliagdo multimodal e do
plano terapéutico da AlJ.

Fuchs et al. (2013) procuraram investigar se adolescentes com AlJ
beneficiariam de uma intervencéo psicolégica e qual o melhor momento para
esta. O estudo que contou com 28 adolescentes com AlJ e 14 controlos que
foram sujeitos a uma intervengdo com a metodologia de auto-confrontagao.
Concluiram que de entre os adolescentes que referiam um baixo QVAS no
inicio do estudo (cerca de um ter¢o do total) perto de um ter¢o beneficiou da
intervenc¢ao, concluindo assim que o momento mais eficiente para uma
intervencdo psicoldgica seria aquele em que os adolescentes reportassem
dificuldades ao nivel da QVAS. Uma limitacdo 6bvia do estudo ¢ nao haver
tanto espaco para uma melhoria aferida pela escala nos adolescentes que
reportam no periodo inicial um QVAS alto, ou seja, que ja apresentam um
funcionamento adequado.

Importante referir que estes estudos ndo separam os doentes consoante o
padrdo clinico de AlJ, o que pode esconder variabilidades consideraveis. A
importancia deste facto pode ser verificada por exemplo no estudo de validagao
da versdo portuguesa do Child Health Questionnaire, que descreve valores
médios diferentes de satide global consoante o padrdo clinico de AlJ (Melo-
Gomes et al., 2001).

DISCUSSAO

Conclui-se assim que poucos estudos tém sido publicados sobre a relagdo
entre AlJ e morbilidade psiquiatrica, ndo se podendo, a luz da evidéncia atual,
considerar que criancas e adolescentes com AlJ apresentam um risco mais
elevado de apresentarem dificuldades do foro psiquiatrico.

Estes estudos ndo parecem trazer novas evidéncias sobre um possivel maior
risco de morbilidade psiquiatrica entre utentes com AlJ. Para além disso, a
potencial relevdncia do padrdo clinico, de acordo com os critérios da
International League of Associations for Rheumatology, continua sem ter tida
em conta.

Ainda assim, e apesar de com os estudos ja publicados se poder excluir uma
forte ligacdo entre AlJ e psicopatologia, falta um estudo prospetivo,
preferencialmente multicéntrico, que agrupe os utentes com AlJ consoante o
seu padrao clinico, severidade da doenga e limitacdo fisica causada e que avalie
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nestes grupos, comparando-os com um grupo de controlo, a prevaléncia de
psicopatologia ao longo do tempo.

A caracterizagdo da psicopatologia recorrendo a uma avaliagdo clinica ou
alternativamente a uma entrevista psicoldgica estruturada e seguindo os
critérios diagnodsticos da Classificagdo Internacional de Doengas 10* edigdo
(World Health Organisation, 1992), poderia responder de forma mais definitiva
a questdo de se existira uma relacdo clinicamente significativa entre artrite
idiopatica juvenil e psicopatologia.
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ABSTRACT

Juvenile idiopathic Arthritis (JIA) is the most common chronical rheumatic
disorder in children. It is a frequent cause of loss of functionality, incapacity,
pain, loss of joint mobility, stiffness and poor physical condition in children and
adolescents. The natural course is variable, not only with its clinical pattern,
according to the International League of Associations for Rheumatology, but also
within a clinical pattern.

Despite the fact that a higher physical incapacity is associated with an
increased incidence of depression and anxiety disorders in adults with
Rheumatoid Arthritis there is no agreement among children with JIA.

In this work we review the literature published in the last three years about
the psychiatric morbidity among patients with JIA.

The search was conducted using PubMed and all the articles published in the
years of 2013, 2014 and 2015 (until July) with the MeSH Term “juvenile
idiopathic arthritis” were included. From a total of 1259 articles found 2 were
considered relevant, since these were the only ones who addressed the relation
between JIA and Psychiatric morbidity.

We concluded that few articles about the psychiatric comorbidity of JIA were
published in the last few years. According to the evidence available we cannot
consider that a child or an adolescent with JIA presents a higher risk of presenting
psychological distress.

If with the available data we can exclude a strong link between JIA and
psychopathology a prospective study, preferentially multicentre is still lacking.

Key words: Juvenile Idiopathic Arthritis, Psychiatric Morbidity, Incapacity.
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CRIANCA INSTITUCIONALIZADA:
DAS CONSEQUENCIAS DOS MAUS-TRATOS
A INTERVENCAO

José Sargento *

RESUMO

Procura-se, neste trabalho, pensar as consequéncias dos maus-tratos no
desenvolvimento e saude mental das crianc¢as e jovens institucionalizados.
Exploram-se as diversas manifestacoes de sintomatologia psicopatologica que
poderdo decorrer dos maus-tratos, refletindo-se, também, acerca das situagoes em
que o sofrimento da crianga parece encapsulado numa reagdo de choque, que inibe
a expressdo sintomdtica aberta no imediato, atirando-a para o médio ou longo
prazo. Aborda-se a intervengdo e a necessidade da Institui¢do se afigurar como
uma fonte de novos modelos e padrées relacionais. Enfatiza-se, neste sentido, a
importancia da capacidade reflexiva da Instituicdo no que concerne as reagoes e
contrarreagdes emocionais que a crian¢a desperta em cada um dos técnicos e na
Institui¢cdo como um todo. Reflete-se, ainda, acerca da importincia de uma
avaliag¢do psicologica cuidada, que possa fornecer coordenadas claras para a
intervengdo psicologica e/ou psicofarmacologica, assim como para a gestdo das
atividades ludicas e pedagogicas.

Palavras-chave: Maus-tratos infantis, Institucionalizacdo, Psicopatologia.

INTRODUCAO

A institucionalizacdo das criangas surge como uma resposta de tltima linha,
uma espécie de mal menor (S4, Silva, Matela, & Abrantes, 2008) em que, para
se proteger as criangas de maus-tratos muito graves, se tem de as expor a uma
separagao abrupta do seu contexto familiar, social e escolar. Parte-se, assim, do

* Psicologo. Escola Superior de Educacdo de Viseu, CI&DETS, Instituto Piaget de Viseu.
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pressuposto, que os custos da rutura com o meio familiar e social, sendo
grandes, sdo menores do que aqueles que decorreriam da manutengdo da
crianga no contexto onde ocorrem os maus-tratos.

Se com Bowlby (Bowlby, 1982) e todos os tedricos da vinculagdo que se
lhe seguiram, assumirmos que o desenvolvimento humano depende, em larga
medida, da constru¢do de relacdes seguras, especialmente na infancia, ndo ha
muito como imaginar uma crianga que integra uma institui¢do a margem de um
sofrimento muito intenso. Quando quem era suposto proteger a crianca,
vestindo um bocadinho a pele de super-her6i que vence todos os monstros e
fantasmas, afinal de contas encarna muito melhor o papel de lobo mau, ndo ha
muito como imaginar que uma crianga possa crescer saudavel.

AS CONSEQUENCIAS DOS MAUS-TRATOS

A investigacdo empirica tem assinalado os prejuizos no desenvolvimento,
qualidade de vida e satide mental das criangas e jovens institucionalizados. Um
estudo com mais de 700 adolescentes com historia de institucionalizagdo da conta
que estes adolescentes tendem, no futuro, a apresentar taxas significativamente
mais elevadas de perturbagdo de stresse pos-traumatico do que a populacdo geral
(Salazar, Keller, Gowen, & Courtney, 2013). Num outro estudo, de larga escala,
verificou-se que as criangas e adolescentes institucionalizados, quando comparados
com criangas ¢ adolescentes da populagdo geral, apresentavam uma qualidade de
vida significativamente mais pobre nos mais diversos dominios: uma satide mais
empobrecida, mais comportamentos agressivos, imaturos ¢ delinquentes; scores de
ansiedade e depressdo mais elevados, e uma autoestima mais pobre. Estas
diferencas serfo, em boa parte, explicadas, de acordo com os autores do estudo,
pela maior prevaléncia de problemas de satide mental entre as criangas e
adolescentes institucionalizados (Carbone, Sawyer, Searle, & Robinson, 2007).

As perturbagdes do comportamento decorrentes dos maus-tratos tendem, no
essencial, a manifestar-se sob duas constelagdes sintomaticas. Nas criancas
pequenas, sob a forma de um permanente estado de alerta, procurando, antes de
realizar qualquer gesto, a aprovacdo do adulto; ou, pelo contrario, sob a forma
de uma procura do estranho sem nenhuma reserva, estabelecendo com ele uma
relacdo demasiado imediata ou regressiva. Nas crian¢as mais velhas, sob a
forma de timidez e isolamento ou, pelo contrério, através de agitacdo psico-
motora ¢ comportamentos caoticos e violentos (Marcelli, 2005). As criangas e
adolescentes institucionalizadas tenderdo, neste contexto, a manifestar uma
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grande diversidade de sintomatologia psicopatoldégica, nomeadamente
instabilidade, agitacdo psicomotora e défice de atencdo, hipervigilancia,
perturbagdes do desenvolvimento, manifestagdes psicossomadticas, enurese,
encoprese, anorexia, perturbacoes do sono, impulsividade, agressividade,
sintomatologia depressiva, baixa auto-estima (Marcelli, 2005); dificuldades de
integragdo social (Kaler & Freeman, 1994); dificuldades em estabelecer
relagdes de intimidade (Holmes, 1993) e atrasos globais ou especificos do
desenvolvimento (Pereira et al., 2010).

Nalgumas circunstancias, porém, e ao contrario do que, porventura, seria
expectavel, estas criancas parecem ndo apresentar uma sintomatologia
psicopatologica muito exuberante. Num ou noutro caso muito particular, essa
auséncia de psicopatologia manifesta parece poder estar associada a fatores
protetores, que sustentam um funcionamento resiliente. Todavia, algumas
décadas depois de termos aprendido com os tedricos da vinculagdo o carater
absolutamente vital da relacdo no desenvolvimento humano, e por mais que
confiemos na extraordinaria capacidade de uma crianga regenerar, vezes sem
conta, os seus recursos saudaveis, nao hd como imaginarmos que experiéncias
de maus-tratos muito graves (tdo graves que justificaram uma instituciona-
lizagdo) ndo se reflitam num sofrimento muito profundo. Esta inexpressividade
face a maus-tratos tdo graves poderd ser compaginavel com uma reacao de
choque, “que se traduz por um isolamento glacial de todos os afetos da expres-
sdo racional que os acompanha (...)” que, congelando o sofrimento no imediato
atirara a sua manifestacdo aberta para um futuro mais ou menos proximo (Sa,
Silva, Matela, & Abrantes, 2008, p. 181). Nas linhas a sublinhado deve ler-se:
“Verificar-se-ia, nestas circunstancias, uma acomodagdo patolégica ao trauma,
através da qual a crianga inibe as reacdes manifestas, adaptando-se ao que
imagina serem as expectativas e desejos dos cuidadores (Brandchaft, 2007).
Todavia, as situagOes traumaticas, para além dos efeitos devastadores que
podem ter a curto prazo (e que estariam, em boa medida, inibidos nestas criangas
dominadas por uma acomodagdo patologica), podem refletir-se, a longo prazo,
em modelos relacionais pouco saudaveis, organizados sob a forma das mais
diversas perturbagoes de personalidade (Ferreira, 2002).

A INTERVENCAO

Com décadas de estudos sobre as relagdes precoces e a vinculagdo, temos
vindo a aprender que a qualidade das primeiras relacdes da crianca ndo so €
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fundamental no seu desenvolvimento, como funciona como uma espécie de
prototipo das relagdes futuras, condicionando a satide mental e a qualidade de
vida. Neste contexto, em que as primeiras relagdes da crianga foram pautadas
pela violéncia, pela inconstancia e pelo desamparo, sera fundamental que a
institui¢do se afigure como um espago de novos modelos e padrdes relacionais
(Marcelli, 2005). Nao podendo, em nenhuma circunstancia, substituir o papel
singular que s6 uma familia consegue ter na vida de uma crianga, a Instituig@o
podera afigurar-se como um espago de reparagdao de algum do sofrimento
incomensuravel, resultante de uma situagao de maus-tratos.

Atendendo a maior prevaléncia de problemas de satde mental entre as
criancas institucionalizadas (Carbone, Sawyer, Searle, & Robinson, 2007) ¢
fundamental que possam beneficiar de uma avaliacdo psicoldgica cuidadosa, da
qual possam resultar as coordenadas para um plano de intervencao integrado,
nomeadamente no que concerne a gestao da relagdo com o cuidador principal, a
defini¢do de estratégias pedagogicas e ludicas e, naturalmente, a intervengao
psicoterapéutica e/ou farmacologica (se necessarias). Nestas circunstancias,
sera importante ter em consideragdo ndo apenas as criangas que apresentam
sintomatologia psicopatoldgica aberta (Holmes, 1993; Kaler & Freeman, 1994;
Marcelli, 2005; Pereira et al., 2010), mas também aquelas cujo sofrimento
parece estar encapsulado numa reacdo de choque (S4, Silva, Matela, &
Abrantes, 2008) (e que tenderdo, porventura, a ser sinalizadas aos servigos de
saude mental com menos frequéncia).

Para que a Instituicdo se constitua como um espago contentor de reparagao
¢ importante que a crianga possa dispor de um cuidador principal (escolhido em
funcdo das caracteristicas da crianca) que, logo desde a fase de acolhimento,
possa proporcionar a seguranca e a constancia que foram faltando em contexto
familiar (Sa, Silva, Matela, & Abrantes, 2008). A atua¢do do cuidador
principal, dos técnicos e da instituicdo como um todo ndo deverd, nunca, perder
de vista que a constancia e coeréncia das regras, por um lado, e a relacdo
acolhedora e afetuosa por outro, serdo fundamentais para suster um sofrimento
ora hemorragico, ora encapsulado numa reacdo de choque. As reunides de
equipa ¢ a colaboragdo estreita entre todos os técnicos envolvidos serdo, neste
contexto, fundamentais para que cada crianga tenha um plano de cuidados
(pedopsiquiatricos, psicoterapéuticos, pedagogicos, ludicos, etc.) integrado e
coerente com as suas necessidades (Marcelli, 2005; Sa, Silva, Matela, &
Abrantes, 2008). Para além da partilha constante de informacao e da
monitorizacdo da evolugdo da crianca, estas reunides deverdo permitir uma
reflexdo sustentada acerca das respostas e contrarrespostas emocionais que a
crianca suscita nos diversos colaboradores ¢ na Instituicdo como um todo sob
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pena de, se assim ndo for, a Instituicdo, poder, involuntariamente, reagir em
espelho e replicar alguns dos aspetos patogénicos do ambiente anterior da
crianga (Marcelli, 2005).

Nao podemos deixar de lembrar, a este respeito, um menino de 11 anos, em
acompanhamento psicologico. Tinha sido vitima de maus-tratos fisicos e
psicolégicos muito violentos, em funcdo dos quais foi institucionalizado,
quando tinha quase 4 anos. Antes de ser adotado — situagdo em que ja se
encontrava ha quase dois anos, quando iniciou 0 acompanhamento — passou por
duas institui¢des. A preocupacao da mae prendia-se com os seus problemas de
comportamento recorrentes na Escola e com os ataques de furia em casa, a que
se seguiam episddios de um grande desamparo. Em termos de rendimento
escolar, este menino oscilava entre os 70% ou 80% e os 15% ou 20%. Mais do
que as matérias em si, parecia ser determinante a relagdo com os professores,
no momento particular em que fazia os testes. Numa leitura mais atenta,
percebemos que os problemas de comportamento deste menino ocorriam muito
especialmente junto das pessoas de quem mais gostava: junto da mae, do
Professor de Portugués e da explicadora de Matematica, com quem tinha uma
relagdo proxima. Também relativamente ao acompanhamento psicoldgico
parecia, numa fase inicial, ter movimentos paradoxais: a0 mesmo tempo que
estava sempre a pedir a mae que as consultas decorressem com maior
regularidade, fazia questdo de, invariavelmente, entrar na sala de consulta com
ar de enfado. Ndo sera descabido imaginar que esta crianca, tdo marcada por
experiéncias de violéncia, abandono e desamparo, nos seus anos mais precoces,
chegada a hora de confiar na constancia destas novas rela¢cdes — mais saudaveis
e confidveis agora — o fizesse passo a passo e de forma muito cuidadosa,
sentindo a necessidade de se certificar vezes sem conta, através de
comportamentos disruptivos nomeadamente, que as pessoas de quem gosta nao
s6 ndo o maltratam e abandonam como ainda conseguem conter os seus
movimentos agressivos, ao mesmo tempo que o ajudam a organizar, pensar ¢
legendar o que sente. Do mesmo modo, as criangas institucionalizadas tenderao
a projetar as suas angustias e os seus padroes de relagdo em cada um dos
técnicos com quem contactam e na Instituigdo como um todo, afigurando-se,
por isso, como essencial a analise cuidada destas dinamicas relacionais. “A
capacidade terapéutica da instituicdo avalia-se frequentemente pela sua
capacidade de reflex@o, ou seja, pela sua capacidade de perceber nos conflitos
que a animam a parte que procede da patologia da crianga e a parte inevitavel
dos conflitos proprios dos adultos” (Marcelli, 2005, p. 639).
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CONCLUSOES

As situagdes de maus-tratos muito graves (de tal modo que justificaram a
institucionalizagdo) tém consequéncias muito nefastas no desenvolvimento,
saude mental e qualidade de vida das criangas institucionalizadas (Brandchaft,
2007; Carbone, Sawyer, Searle, & Robinson, 2007; Ferreira, 2002; Holmes,
1993; Kaler & Freeman, 1994; Marcelli, 2005; Pereira et al., 2010; S4, Silva,
Matela, & Abrantes, 2008; Salazar, Keller, Gowen, & Courtney, 2013). Nestas
circunstancias, de uma avaliag@o psicologica e social minuciosa [quer das
criangas que manifestam sintomatologia aberta (Holmes, 1993; Kaler &
Freeman, 1994; Marcelli, 2005; Pereira et al., 2010), quer das que fazem uma
acomodacao patologica (Brandchaft, 2007), numa reacao de choque (Sa, Silva,
Matela, & Abrantes, 2008)] deverdo decorrer — para além das coordenadas que
auxiliem o cuidador principal, os diversos técnicos e a Institui¢do como um
todo na gestdo da relagdo com a crianca — indicadores claros que balizem a
intervencdo psicoterapéutica e/ou psicofarmacoldgica (se necessarias), a gestao
das atividades ludicas e a elaboracdo, em conjunto com a Escola, de estratégias
psicopedagogicas que possam favorecer o desenvolvimento da crianga.
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ABSTRACT

In this article, we intend to address the consequences of maltreatment in the
development and mental health of institutionalised children. We explore the
various manifestations of psychopathological symptoms that can arise from
situations of maltreatment, and we discussed the situations in which the children —
having compromised the development of their mental health resources — do not
manifest symptoms openly. We discuss the intervention and the need of the Foster
Care System appears as a source of new models and relational patterns. We
emphasize, in this regard, the importance of reflective capability of the institution
with regard to the transference and countertransference that children awakens in
staff people. Finally, we reflect on the importance of a careful psychological
assessment, which can provide coordinates for the psychological and/or
psychopharmacological intervention, as well as for the management of
recreational and pedagogical activities.

Key-words: Children maltreatment, Foster care system, Psychopathology.
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PRIMEIRA INFANCIA
O lugar da linguagem na comunicacio

Maria Campedo Moura *

RESUMO

A questdo da emergéncia da linguagem surge como pano de fundo ao desejo
de abordar a comunica¢do que se estabelece ao longo do desenvolvimento
psicoafectivo da primeira infancia.

Apresenta-se uma vinheta clinica de uma crianga com 25 meses com uma
perturbagdo ao nivel da relagdo e comunicagdo, onde o fluxo de troca reciproca
apresenta particularidades, com o intuito de pensar o lugar da linguagem ao
nivel do estabelecimento relacional.

Numa perspectiva que se pretende integradora e indagante dos processos de
desenvolvimento do proprio, nos condicionamentos da existéncia que nasce e se
estabelece na relagdo com o outro, ficam algumas ideias para explorar.

Palavras-chave: Linguagem, Comunica¢do, Primeira infancia, Intersubjec-
tividade.

INTRODUCAO

Nasce-se e logo se procura que nos seja dado significado — a existéncia, a
percepcao do mundo e ao nosso proprio corpo e sentir; Nasce-se tao
dependente da atribui¢do de significados de fora. No meio desta comunicagio,
mais receptiva, a identidade constroi-se numa liberdade tdo parca... O que sera
essa liberdade de existir se ha amarras que para sempre nos fundem?!. Nao
seremos assim tdo passivos porque, desde cedo, existe o choque inerente a

* Pedopsiquiatra. Coordenadora da Equipa de Pedopsiquiatria da Unidade Auténoma de Psiquiatria do
Hospital de Vila Franca de Xira.
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qualquer relacdo, um choque de forga dispar e que pode fazer sucumbir e
desistir da relagdo das mais variadas formas: pela doenga, pela resignagao, pela
dificuldade de ter um Eu que se expresse de modo auténtico no seu sentir. A
ameaca externa pode ter demasiados efeitos. As ferramentas internas
influenciam a forma como estes dinamismos se intrincam.

Um bebé vai conseguindo atribuir significados, expressar desejos, integrar
os limites — quando tudo corre pelo melhor.

A autonomia do bebé nasce da certeza de existirem respostas previsiveis da
parte dos Pais (ou principais cuidadores). A percecdo da crianga do seu proprio
comportamento sera codeterminada por este tipo de atribuicdo de significado
por parte dos Pais, o conceito que a crianga tem de si mesma serd modulado
pelas expectativas, ideias, predileccdes e aversdes destes (Brazelton & Crames
(1989). A crianca emerge no seio da familia e os significados comportamentais
que lhe vao sendo atribuidos moldam e estruturam as modalidades interactivas.
Concomitantemente, cada crianga tem caracteristicas temperamentais que lhe
sdo proprias ¢ que podem ou nao ser facilitadoras da reciprocidade interactiva.

Através da imitagcdo e resposta aos seus sinais o bebé aprende que pode ter
efeitos nos outros e comecga a desenvolver o sentido de que age sobre o outro
(“agency”). Para Fonagy (2002, citado por Graham, 2011), a partir dos 2 meses
havera uma preferéncia pela previsibilidade da resposta do cuidador, sendo que,
gradualmente, e essencialmente a partir dos 3 meses, a novidade da interac¢do
atrai cada vez mais o bebé, com procura de sincronias menos “perfeitas”.
Quando emerge a expectativa de que o outro possa apreciar o que a crianga veé,
iniciar-se-a uma intersubjectividade secundaria — traduzida pelos momentos de
atencdo conjunta e da emergéncia de um apontar protodeclarativo —, capacidade
que surgird no final do primeiro ano. A partir dos 10-14 meses, mas mais
proeminentemente pelos 18 meses reconhece-se a existéncia de um
comportamento altruista, que tem por base a existéncia de uma capacidade
empatica (Radke-Yarrow & Zahn-Waxler, 1984, citados por Graham, 2011).
Subsequentemente, pelos 2 anos, a criangca comecga a ter capacidade de
percepgao das intencdes dos outros e emerge a linguagem. Progressivamente,
ao longo deste segundo ano, a crianga desenvolvera o reconhecimento de si ao
espelho, e desenvolvera a memoria autobiografica, ou seja a recordacdo passa a
incluir uma experiéncia do sentido do proprio ao longo do tempo.

Em relacdo ao desenvolvimento da linguagem, a emergéncia de algumas
palavras surgird antes do 1° ano, com aumento gradual de vocabulario até aos 2
anos. Ha uma relacdo entre a capacidade de uso de simbolos e a capacidade de
leitura da intencionalidade do outro. A aquisi¢do desta nova capacidade de
comunicacao — o uso da palavra — é importante para processar as experiéncias
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de modo auto-reflexivo, facilitando tanto a regulacao afectiva como o
funcionamento executivo (Winsler, Fernyhough, & Montero, 2009, citados por
Graham, 2011). A linguagem ¢ necessaria para o desenvolvimento da memoria
autobiografica e das capacidades narrativas, que permitem um sentido mais
coeso do Self.

Nesta perspectiva desenvolvimental, ¢ interessante que alguns estudos
referiram que os circuitos cerebrais da imitacdo, linguagem e empatia, nos
humanos, estejam interligados (lacoboni, citado por Graham, 2011). A
descoberta dos neurodnios espelho (Rizzolatti & Craighero, 2004) — neurdnios
que respondem a inten¢do do outro — foi importante nesta interligacdo, pelo
acentuar da relagdo entre a leitura da intencionalidade do outro como forma de
aprendizagem importante acerca das emocdes e pelo levantar da questdo da
relacdo entre a leitura da intencionalidade e a linguagem (note-se que os
neuronios espelho se situam na regido da area de Broca).

A capacidade de pensar vem de uma sinalizacdo emocional e do uso da
linguagem de modo significante, numa troca reciproca nos dois sentidos
(Cordero, Greenspan, et al., 2006). A linguagem surge como uma nova forma
de relacao, mas traz um novo problema de integragdo da experiéncia do proprio
e da experiéncia do proprio com outros. Com o desenvolvimento, o modo de
representacdo mental permite que os simbolos sejam entdo usados (o jogo
simbolico e a linguagem tornam-se possiveis). As criancas podem conceber e
referir-se a si mesmas como entidades externas e objectivas.

Progressivamente, a criangca pode comunicar sobre coisas € pessoas que nao
estdo presentes (assim termina o periodo sensoério-motor de Piaget). Esta
mudanga na perspectiva do mundo serd ilustrada pelo conceito de “imitagéo
diferida” (Piaget, 1954, citado por Stern, 1985), que capta a esséncia das
mudangas desenvolvimentais que levam a partilha de significados.

Dore (1998, citado por Stern, 1998) cré que a criangca comunica
verbalmente em parte para restabelecer uma experiéncia de “estar com”. Assim,
Dore especula a linguagem como fenémeno transitivo. Dentro desta linha de
pensamento, estudos recentes referem que a atencdo conjunta aos 14 meses
prediz a emergéncia de linguagem aos 2 anos (Mundy & Burnette, citados por
Graham, 2011).

Deste modo, poder-se-a pensar a linguagem nao apenas como uma forma de
separagao, na perspectiva da evocagdo do ausente de Segal e Bell (1991), mas
também de unido com o outro. A linguagem forca a criagdo de um espaco entre
o que ¢ experienciado a nivel pessoal e o que é representado, mas pela primeira
vez a crianga pode partilhar as experiéncias pessoais com outros.
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VINHETA CLINICA

Avango com a descricdo de uma vinheta clinica de uma crianca com 25
meses de idade onde a linguagem nao tem lugar na comunicacdo, uma crianga
que vem a um Servi¢o especializado de Satide Mental Infantil por atraso no
desenvolvimento da linguagem e comportamentos de retirada relacional.

O Jodo entra no gabinete com a Mée, vem ao colo da Méae e ndo procura
sair e explorar o espago. Manuseia as rodas de um comboio quando o entrego
em maos. Tapa a boca com o comboio e usa as maos para colocar na boca da
Mae e tornear a face da Mae, quando me dirijo a esta. Mantém contacto com a
Mae deslizando a mao sobre o seu brago. Apresenta uma postura muito
retraida. E mobilizavel na relagio comigo com a roca, quando introduzo o
ritmo numérico até¢ 3 associado a um movimento da roca através das maos do
Jodo. Progressivamente o jogo progride ficando apenas o som ritmico com
variantes que suscitam no Jodo um riso e o aninhamento no colo da Mae. Por
vezes bate no brago da Mae com visivel ansiedade pelo jogo.

Na segunda consulta o Jodo entra no gabinete com um ar um pouco
prostrado. Tem um olhar no vazio. Fica muito aconchegado no colo da Mae e
interajo com ele, novamente, através do movimento que a Mae faz,
introduzindo um ritmo antecipatério de um momento em que o agarro,
mantendo-o no colo da Mae. Nestes breves momentos sorri e olha-me
diretamente. Interessa-se por um jogo de encaixes, mas o Jodo usa-o para rodar
sem esbog¢ar nenhum interesse pelo mecanismo de encaixe. Muitas vezes desvia
o enfoque do jogo quando tento interagir, pedindo colo a Mae.

Na sessao seguinte vem com o Pai. Fica no chdo com o olhar direcionado
para a janela, acima do nivel dos olhos. Com intenc¢do de o pegar, € mostrar a
vista da janela, estendo-lhe os bragos e o Jodo estende-me os bragos. Fica a
janela e tenta abri-la. Abro-a e coloca as maos de fora. Nestes momentos fica
com o olhar ausente. Regressa ao jogo de encaixes. Desta vez vou contando as
pecas. O Jodo olha-me nos olhos ¢ mexe-me na boca... Afasta-se novamente
para o colo do pai. No final da sessdo, ainda ao colo do pai, quando dirijo a
atencdo ao Pai, o Jodo comeca a palrar durante um longo periodo de tempo.
Anima-se com o lengo que tenho quando o tapo e o descubro, mas
predominantemente anima-se de ficar com o lenco sobre o rosto.

Nestas sessdes ha momentos em que o Jodo encontra-se visivelmente
retirado. E dificil entrar no mundo dele, mas vdo-se encontrando momentos de
troca comunicativa, numa relagdo através do ritmo sonoro e das escalas
melodicas. HA momentos de um registo relacional muito regredido, em que o
Jodo fica a rodar o carro para a frente e para tras, diminuindo este movimento
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apenas com pressdo corporal profunda e com um embalo com a voz. Quando
crio obstaculos fisicos desiste e retira-se por completo. Aceita o estimulo tactil
profundo, mas fica em jogos repetitivos mecanizados, ndo aceitando a
introducdo de brinquedos com maior simbolismo (como bonecos).

Numa sessdo posterior o Jodo aceita com entusiasmo que brinque com a sua
mao na agua. Com a mao, toco na perna do Jodo fazendo uma escala musical
com a voz. O Jodo sorri olha-me nos olhos e toca-me com a mao na face. Esta
sessdo ¢ pautada por um registo de grande calma e contengdo fisica, num
embalo mutuo. Nesta auséncia de comunicagdo verbal surge um sorriso ao
despedir-se e 0 que me parece transparecer uma intencionalidade de
permanecer mais tempo no gabinete, evitando sair.

Na sessdo seguinte, ao invés das anteriores onde os Pais estdo sempre no
gabinete, no corredor o Jodo segue-me e fecha a porta deixando os Pais fora do
gabinete.

O Joao mantém-se com tendéncia a brincar sozinho com o0s carros, mas
aceita proximidade e quando crio obstaculos com o corpo desenvencilha-se e
mantém algum contacto. A certa altura, num jogo com ritmo de trés em que o
agarro no final, o Jodo verbaliza o trés e sorri-me parecendo antecipar o meu
gesto. Nesta sessdo a intencionalidade partilhada ocorre e emerge uma
comunicacao mais directa.

Da entrevista com o Pai este refere que nota uma evolucdo significativa
(sic) “interage mais, ja pega na mao dos Pais para ir buscar o que quer, canta
connosco, responde a cangdes, brinca mais com os primos, ja toma leite e ndo
tomava”. No Jardim-Infantil defende-se menos de interac¢des de colegas, nao
se isolando tanto. Porém, apuro que nao faz uso do apontar protodeclarativo (de
partilha de interesse) e que mantém momentos de isolamento. O Pai nao
valoriza muito as dificuldades numa postura que me parece conter alguma
denegacdo.

As dificuldades do Jodo ao nivel da interagdo parecem visiveis, com uma
postura aparentemente desligada e ciclos de comunicac¢do unicamente mantidos
através do contacto fisico. Mantém um interesse restrito € muito repetitivo com
o rodar das rodas dum carro invertido e um desvio facil do olhar. Os momentos
de troca mais afectiva sdo muito regredidos com colo e estimulagdo tactil —, e
fica muito atento e anima-se com jogos fisicos antecipatorios, nomeadamente
com ritmo concordante com uma brincadeira com partes do corpo,
predominantemente com os pés. Nesses momentos parece cantarolar. Mantenho
o ritmo melddico e canto e quando paro o Jodo faz um gesto que usam no
Jardim-Infantil para a cantiga. Sio momentos de jogo conjunto, mas o Jodo nao
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inicia ciclos de comunicacdo predominando uma tendéncia a passividade e
momentos de retirada.

Numa sessdo de despedida, antes de uma interrup¢ao agendada, no final
diz-me adeus com a mao, gesto que fez pela primeira vez, sorrindo.

O Jodo ¢ um segundo filho de uma fratria de dois. Foi fruto de uma
gravidez ndo planeada e vivida com alguma ambivaléncia, numa fase de
desemprego dos Pais. Com 1 més de vida, o Avd materno do Jodo morre ¢ a
Mae tem um quadro de Depressdo pds-parto.

A gravidade e cronicidade da depressdo materna ¢ especialmente relevante
para a qualidade da vinculagdo estabelecida (Marques, 2003). A possivel
indisponibilidade afectiva materna podera dificultar a “leitura” mais atenta dos
movimentos comunicacionais do bebé, estabelecendo-se desencontros que
facilitam a retirada. Os padrdes comportamentais utilizados na regulacdo do
bebé, e estabelecidos na interaccdo mae-bebé, ficam “impressos” na crianga
como padrdes que guiam a forma de trajetoria do seu desenvolvimento.

Um bebé, nestas circunstancias, pode adotar estratégias de retirada
(diminuicdo da recetividade percetiva e estratégias de retirada postural), que
visam manter a regulagdo interna, mas a custa de uma diminuicao do
envolvimento social. Ha estudos que apontam para uma diminuig¢do de
momentos interacao de jogo, em filhos de maes deprimidas, com uma distor¢ao
profunda no comportamento dos bebés com menos momentos de jogo e
exploracao de objectos. Uma distorcao prolongada nestes processos interativos
parece distorcer as competéncias sociais e de exploragdao da realidade externa
(Tronick, 2007).

DISCUSSAO

O Jodo apresentava uma perturbacdo ao nivel da relacdo e comunicagao.
Parece-me haver aspectos a linha depressiva que acentuavam o isolamento. Ao
longo de 5 meses de seguimento semanal desenvolveu competéncias
interactivas, mas a comunicacdo verbal manteve-se escassa. A Mae do Jodo
parecia ir oscilando o seu envolvimento nas sessdes, parecendo-me por vezes
cumplice do Jodo — num siléncio paralisante; e outras vezes deixando-se animar
pelos momentos de conquista mais visiveis — ai partilhava os momentos em que
se procurava potencializar a expressdo dos afectos circulantes.

Nas sessoOes vai-se estabelecendo um processo de regulagdo na interacao
num nivel ndo verbal, com uma afinacdo a cada momento. Deste modo o
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comportamento ¢ ajustado, numa tentativa de permitir um fluir da troca
comunicacional. De acordo com Beebe (2006) este ajustamento mutuo, como
na relacdo mae/ bebé, faz-se em diferentes dimensdes: a um nivel temporal (de
ritmo, de pausas, de alterndncia de turnos), espacial (de aproximacio e
afastamento), afectivo (facial e vocal) e de activagdo relacional.

Quando as crianca tém dificuldades em suster o foco mutuo atencional e o
contacto face a face, encontrar os controlos vocais e ritmicos pode ser um modo
efectivo de estabelecer contacto (Beebe, 2006). Trevarthen (2005, citado por
Gretton, 2006), numa analogia musical com o trabalho de improvisagdo do
Jazz, descreve este movimento de partilha, que denomina por realm, em que a
fun¢do continente-conteudo estd mais ligada a capacidade empatica e de
ligacdo afectiva (attunement), do que aos mecanismos de projecc¢do ¢
introjeccgao.

Os aspectos musicais da linguagem — a altura e os padrdes ritmicos
presentes na estrutura prosddica da lingua — captam a atenc¢do do bebé,
tornando-se nos primeiros componentes linguisticos a ser apreendidos (Fernald,
1989, citado por Trevarthen & Aitken, 2001). A linguagem materna
(“motherese”) ¢ modulada com sons agudos, com uma cadéncia ritmica lenta,
havendo ritmos comuns nos dialogos de diferentes linguas (Trevarthen &
Marwick, 1986, citados por Alvarez e Reid, 1999). A presenca destes pré-
dialogos deve ser tida em linha de conta no trabalho com criancas com
dificuldades de comunicacdo. A sensibilidade a altura e a alguns ritmos sera
inata, sendo a entoagdo importantissima na proto-comunicagao.

A linguagem ndo ¢ um objecto cultural mas uma pega distinta da
constituicao biologica do cérebro (Reigado, 2009). A integracdo cortico-
subcortical é necessaria na aquisi¢do dos co6digos para a comunicagio
intersubjectiva, incluindo aqueles que constituem a linguagem, e encontra-se ja
funcionante em fases precoces da protoconversacdo (Trevarthen, 2011). Um
ambiente envolvente expressivo ¢ de mimetismo criativo € necessario para a
emergéncia da linguagem (Trevarthen, 2011).

CONCLUSOES

A linguagem pode ser vista como um fendmeno inerente a
intersubjectividade, na medida que esta depende do entendimento basico das
pessoas como agentes intencionais cuja atengdo pode ser seguida, manipulada e
partilhada (Zeedyk, 2006).
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As interacgdes prelinguisticas, para Bruner (1983, citado por Akhtar &
Tomasello, 1998), envolvem o processo de aten¢do conjunta intersubjectiva e,
assim, sdo a base que funda a compreensdo inicial da crianga ¢ produgao de
actos de referéncia linguistica.

Os simbolos linguisticos convencionais serdo, assim, ferramentas
inventadas no sentido de estabelecer, regular e manter as interacc¢des
intersubjectivas dos seres humanos.

Na abordagem terapéutica da primeira infancia, neste contexto de
dificuldades ao nivel da relagdo e comunicagdo, o principal objectivo ¢ levar a
crianga a desenvolver comportamentos interativos espontaneos e intencionais,
ajudando-a a progredir através dos sucessivos estadios de desenvolvimento
emocional. O mote da intervengdo ¢é seguir o interesse da crianga, estimulando
o desejo pela relagdo, mantendo e aumentando os ciclos de interaccao e de
comunicagdo reciproca, permitindo uma plataforma para a emergéncia/desen-
volvimento do simbodlico.

Para Tustin (1972), na falha de um sentimento primario de ligacdo, os
processos centrados no proprio corpo tendem a compensar essa falha. Tustin
referia-se a uma sensacdo prematura de experiéncias corporais separadas, com
subsequente fechamento sobre o proprio. Porém, em circunstancias normais, o
bebé tem, de modo inato, a capacidade de estabelecer relacdes ¢ a capacidade
de vinculagdo a figuras especificas. Em todas as criancas existe alguma
capacidade de comunicar que dependera do seu grau de motivacdo (Greenspan,
1992 e Wieder, 1992, citados por Caldeira da Silva et al., 2003).

Para Greenspan, um trabalho continuo com criangas com dificuldades na
relagdo e comunicagdo permite criar um espago para perceber até que ponto se
estendem estes défices e possibilitar a alteracdo destes défices primarios, ao
nivel: da aten¢do conjunta, da reciprocidade social, da linguagem funcional, das
capacidades motoras precoces, do planeamento motor ¢ da sequenciagdo e de
indicadores precoces de funcao simbolica — como o jogo de faz de conta ¢ a
empatia.

Muito se tem feito em estudos do desenvolvimento da infancia no sentido
da procura de relagdes entre determinadas etapas/marcos de desenvolvimento e
a sua ligacdo com o desenvolvimento posterior de outras competéncias, numa
perspectiva de perceber as trajectorias desenvolvimentais desde fases precoces
da vida.

Nascemos com varios constrangimentos ¢ o desejo de eclosdo de uma
autenticidade mais genuina e libertadora sera um desafio, contra alguns padroes que
permanecerao, numa liberdade tdo limitada pela contingéncia de uma vida que
nasce sempre na dependéncia e que se cria e descobre na relagdo com o outro.
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ABSTRACT

The issue of the language acquisition is a way to address the theme of the
communication over the infancy psychoaffetive development.

The author introduce a case vignette of a 25 months children with a Relating
and Communicating Disorder diagnosis.

The author reflects about the individual development in the context of the
relational interactions.

Key words: Language, Communication, Infancy, Intersubjectivity.
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VINCULACAO NAS PERTURBACOES DO
ESPECTRO DO AUTISMO - A PROPOSITO DE
UM CASO CLINICO
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RESUMO

Na descrigdo inicial de Kanner em 1943, o autismo focalizava-se sobre a
dificuldade relacional e aparente “auséncia de vinculagdo”. De facto, pelos défices
inerentes ao espectro autista, estas crian¢as podem evidenciar dificuldades muito
precocemente na sua interac¢do com a figura de vinculagdo, evidenciadas pela
auséncia de reciprocidade, falha na interac¢do ocular, auséncia de sorriso e de
outros sinais de vinculagado.

Assim, podemos questionar qual o papel da vinculagdo no desenvolvimento
da criang¢a autista, uma vez que o défice basico nesta patologia incide na
capacidade relacional.

Os autores propoem-se a uma reflexdo sobre as particularidades da vinculagdo
nas Perturba¢des do Espectro do Autismo (PEA), suportada pela bibliografia
existente sobre esta tematica, a partir da descri¢do do caso clinico de uma crianga de
20 meses, diagnosticada com uma PEA e inicialmente sem expressdo de compor-
tamentos de vinculagdo, que ao longo de uma intervengdo de suporte a interac¢do
com os cuidadores comegou a evidenciar sinais claros de uma vinculag¢do segura.

Palavras-chave: Autismo, Vinculagdo, Infancia, Prestador de cuidados.

INTRODUCAO

Atualmente, segundo a DSM-5, as Perturbagdes do Espectro do Autismo
(PEA) sdo caracterizadas por défices persistentes na comunicagdo social e na

* Interna de Formacdo Especifica de Psiquiatria da Infincia e da Adolescéncia no Centro Hospitalar do
Porto.
** Assistente Hospitalar de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia no Centro Hospitalar do Porto.
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interagdo social e por padrdes restritos e repetitivos de comportamentos,
interesses ou atividades. Os sintomas manifestam-se precocemente no
desenvolvimento e causam disfungio clinicamente significativa nas areas social,
ocupacional ou em outras areas importantes do funcionamento.

Na descri¢do inicial de Kanner em 1943, o autismo focalizava-se sobre a dificuldade
relacional e aparente “auséncia de vinculagdo”. De facto, pelos défices inerentes ao espectro
autista, estas criangas podem evidenciar dificuldades muito precocemente na sua
interac¢do com a figura de vinculacdo, evidenciadas pela auséncia de
reciprocidade, falha na interac¢@o ocular, auséncia de sorriso ¢ de outros sinais
de vinculagdo.

Assim, podemos questionar qual o papel da vinculagdo no desenvolvimento
da crianca autista, uma vez que o défice basico nesta patologia incide na
capacidade relacional? Os comportamentos de vinculagdo devem ser avaliados
segundo os mesmos critérios? E qual o impacto da auséncia de comportamentos
de vinculacdo nos cuidadores?

Para responder a estas questdes, os autores propdem-se a uma reflexdo
sobre as particularidades da vinculagao nas PEA, partindo de uma caso clinico
e integrando a bibliografia existente sobre esta tematica.

CASO CLINICO

Anamnese

R., sexo masculino, 20 meses de idade cronologica ¢ enviado a consulta de
pedopsiquiatria pela pediatra assistente por suspeita de PEA.

As preocupacdes foram inicialmente apontadas pela educadora aos 16
meses do R. que constatou que ele ndo respondia a chamada, ndo mantinha
contacto ocular ¢ ndo manifestava qualquer interesse em relacionar-se com as
outras criangas. Os pais relatam que o R. apenas ocasionalmente responde a
chamada pelo proprio nome e confirmam que ele ndo interage diretamente com
as outras criancas. Quando questionados referem que tem um jogo pobre,
interessando-se por alinhar os legos e rolar os carrinhos sem qualquer reciproci-
dade no jogo. Descrevem que em momentos de maior excitagdo se coloca em
bicos de pés, saltita e apresenta movimentos ritmicos com as maos. Tem um
interesse especial por desenhos animados “s6 acalma a ver desenhos animados,
gosta do Pocoyo e do Comboio Thomas” (sic).
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Negam particularidades a nivel sensorial e dificuldades no sono ou
alimentacao.

Quanto aos antecedentes, o R. é fruto de uma primeira gravidez, planeada e
vigiada de um casal constituido ha varios anos. A gravidez decorreu sem
alteracdes até as 30 semanas, altura em que foi diagnosticada uma pré-
eclampsia e se precipitou um parto pré-termo por cesariana. O R. nasceu com
1050g, 36cm de comprimento, 28 cm de perimetro cefalico e um APGAR 8/9.
Permaneceu internado nos dois primeiros meses de vida por varias
complicagdes relacionadas com a prematuridade: muito baixo peso, sépsis
hospitalar, ictericia neonatal, pneumotoérax, retinopatia de prematuridade e
doenca da membrana hialina. Mantém-se até a data em consulta pediatrica
especializada na prematuridade mas sem necessidade de outros cuidados e sem
qualquer patologia actual.

Foi amamentado ao seio apenas no 1° mé&s por insuficiéncia do leite
materno e iniciou diversificagdo alimentar aos 4 meses de vida extra-uterina
sem qualquer dificuldade. A mée foi a principal cuidadora, com o apoio do pai,
até a entrada no infantario aos 12 meses de idade cronoldgica, sem dificuldades
de adaptacgdo.

Quanto aos marcos do desenvolvimento psicomotor, em idade corrigida, o
R. tera atingido o controlo cefalico no 1° més, sentado sem apoio aos 7 meses,
gatinhado aos 8 meses e adquirido a marcha livre aos 13 meses. Segundo os
pais, tera comegado a fazer vocalizagdes apenas aos 13 meses ¢ na data de
observagdo, aos 18 meses, ainda ndo dizia qualquer palavra. So6 terd adquirido
sorriso social pelos 3 meses e nunca apresentou reac¢cdao ao estranho ou
ansiedade de separagdo. Nao teve objecto transitivo. Os pais ndo reconhecem a
emergéncia do jogo simbdlico até a data.

Os pais descrevem o R. como uma crianga muito activa, destemida e
apreciadora de musica.

Ambos os pais negam doencas médicas e psiquiatricas. De referir a exis-
téncia de dois primos paternos em 2° grau com atraso global do desenvolvi-
mento.

Observacdo

O R. é um menino bonito, sem dismorfias. Apresenta um aspeto cuidado e
idade aparente coincidente com a idade real. Nao mantém contacto ocular com
0s pais nem com o entrevistador, ndo demonstrando capacidade de atencgao
conjunta. Apresenta uma grande instabilidade psicomotora durante a consulta,
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manifesta pouco interesse pelos brinquedos disponiveis. Manipula os carrinhos
sem jogo funcional ou simbdlico.

Ao longo da consulta, faz uso instrumental da mao dos pais, numa tentativa
de obter um objecto da estante do gabinete. Nao aponta nem conjuga o olhar.
Vocaliza apenas duas vezes ao longo da entrevista. Os ciclos de interagdo sdo
curtos e pouco reciprocos. Os movimentos sdo pouco harmoniosos, o que o leva
a bater frequentemente com a cabeca na mesa ou a cair sem sinalizar dor.

Aparenta procurar a proximidade fisica da mae mas é pouco discriminado
no contacto com o outro ¢ acaba por se afastar sozinho no corredor sem
qualquer angustia na separagao dos cuidadores.

Sao observaveis multiplas estereotipias (flapping, hiperextensdo do
pescoco, saltitar, andar em bicos de pés...).

Os pais mostravam-se preocupados com o desenvolvimento do Rafael e
angustiados com o possivel diagndstico de PEA.

Avaliagdo e resultados

Foi solicitada uma avaliagdo do desenvolvimento com a Escala de
Desenvolvimento Mental de Griffiths, que revelou um Quoficiente Global de
Desenvolvimento de 42 (Escala Locomotora: 65; Escala Pessoal-Social: 30;
Escala Audi¢do-Linguagem: 7; Escala Oculo-manual: 47; Escala Realizagdo:
61). Os resultados vao de acordo a impressao clinica de maiores dificuldades na
area da comunicagdo ¢ interac¢do social relativamente as restantes areas do
desenvolvimento avaliadas.

Os pais preencheram o questionario de Perfil Sensorial (Winnie Dunn) que
apenas revelou um processamento geral em risco.

Como habitualmente, na avaliacdo inicial de criangas no segundo ano de
vida na Unidade de Primeira Infancia do Centro Hospitalar do Porto, procedeu-
se a avaliacdo da vinculacdo a partir da aplicagdo de uma versao curta da
Situag@o Estranha (inicialmente descrita por Mary Ainsworth) que consiste em
3 etapas, cada uma com a duracdo de 3 minutos. Na primeira etapa a crianca
permanece em jogo livre com o cuidador, na segunda etapa o cuidador retira-se
da sala permanecendo um estranho disponivel para a crianga e finalmente,na
terceira etapa, o cuidador volta a sala e ¢ cuidadosamente registada a reaccao da
criancga ao reencontro. Com base nessa resposta podem ser identificados quatro
padrdes principais de vinculagdo: segura, resistente, evitante ¢ desorganizada
(van Rosmalen, van der Horst, & van der Veer, 2016). As criancas com uma
vinculagdo segura choram ou protestam quando a mae sai e saidam-na com
alegria quando regressa, referenciando-se a mde como base segura. Ja as
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criancas com uma vinculagdo evitante ndo protestam face a saida da mae e
evitam-na no seu regresso. As criangas com uma vinculagdo resistente
mostram-se perturbadas com a saida da mée e revelam ambivaléncia no
reencontro, procurando contacto ¢ ao mesmo tempo resistindo a ser
confortadas. Por ultimo, os bebés com uma vinculagdo desorganizada revelam
comportamentos inconsistentes ¢ contraditorios ndo sendo possivel classifica-
los nas categorias anteriores. A aplicacdo clinica de versdes simplificadas da
Situacdo Estranha foi documentada na literatura (Lewis & Feiring, 1989;
Waters, Wippman, & Sroufe, 1979).

Neste caso, verificou-se que em jogo livre, os pais do R. se mostram muito
silenciosos e revelam dificuldades em responder adequadamente as poucas
solicitagdes que este faz. Por outro lado, o R. € pouco receptivo as iniciativas
da mae e permanece em jogo individual. Na segunda etapa, o R. ndo apresenta
qualquer reaccdo a saida dos pais do gabinete, continuando a sua actividade.
Com o estranho, mantém a mesmo comportamento, pouco disponivel para a
interac¢do. Finalmente, na terceira etapa, o R. ndo sinaliza a entrada da mae,
ndo olha nem faz qualquer expressdo facial ou vocalizagdo, ndo aparentando
apresentar comportamentos de vinculagao.

Enquadramento diagndstico

Foi utilizada a Classificagdao Diagndstica de Saude Mental ¢ Perturbagdes
do desenvolvimento da primeira infincia — Edi¢do Revista (DC 0-3 R), que ¢
um manual de diagnostico baseado no desenvolvimento e que fornece critérios
clinicos mais adaptados a bebés e criangas até a idade de 3 anos (Zero To
Three, 2005).

Assim, o R. apresenta no primeiro eixo, dedicado as perturbacdes clinicas,
uma Perturbacdo Multissistémica do Desenvolvimento. J& no eixo 2, dedicado a
relagdo com o cuidador, a interagdo foi caracterizada como Significativamente
Alterada (Parent-Infant Relationship Global Assessment Scale: 65), por se
tratar de uma relacdo tensa mas globalmente adequada e satisfatoria. A
qualidade de relagdo (avaliada pela Relationship Problems Checklist) revelava
tendéncia ao subenvolvimento. O eixo 3 descreve os disturbios ¢ condi¢des
médicas e associadas ao desenvolvimento, pelo que foi considerada a
prematuridade e o Atraso Global do Desenvolvimento. Ja o eixo 4 enumera os
diferentes stressores psicossociais, sendo de ressaltar o longo internamento
neonatal por multiplas condi¢des assoaciadas a prematuridade. Por fim, o eixo
5 reflete o funcionamento social e emocional no contexto da interac¢do com os
principais cuidadores (ver Tabela 1).
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TABELA 1

Eixo 5 — Funcionamento Social e Emocional
1 2 3 4 5 6 NA

Atencdo e Regulacio X
Estabelecimento de relagdes X

Comunicagao bidirecional intencional X
Gestos complexos e resolugao de problemas X

Uso de simbolos para expressar pensamentos/sentimentos X
Associacao logica de simbolos/Pensamento abstracto X

Nota. 1: Funcionamento apropriado a idade; 2: Funcionamento apropriado a idade, mas vulneravel ao stress
e/ou numa gama limitada de afecto; 3: Funcionamento imaturo; 4: Funcionamento inconsistente ou
intermitente; 5: Capacidade escassa; 6: Capacidade ndo atingida; NA: Nao Aplicavel.

Acompanhamento

A nivel orgéanico foi despistado um défice auditivo e actividade
epileptiforme, assim como efectuada a orientacdo para estudo genético.

Face ao quadro clinico, foi proposta uma intervengdo precoce em Terapia
da Fala e em Terapia Ocupacional e iniciado uma interven¢ao semanal baseada
no modelo “The Greenspan Floortime Approach” (Liao et al., 2014) com de
suporte a interac¢do com os cuidadores.

Ao longo de cerca de 20 sessdes de Floortime com a presenga e
colaboracdo dos pais, verificaram-se evidentes ganhos na comunicagéo e
interaccdo social. O contacto ocular tornou-se mais frequente e mantido e os
ciclos de comunicacdo cada vez mais longos e reciprocos. As vocalizacdes
tornam-se mais frequentes e com intencionalidade comunicativa, apesar de nao
utilizar outras palavras perceptiveis, para além de mama.

O papel dos pais foi reforgado, incentivando o jogo e periodos de maior
interac¢do. Os pais, que inicialmente adoptavam uma postura passiva, aceitam
rapidamente as propostas e indicacdes. A mae mostra-se muito motivada com
os ganhos na interac¢do com o filho e com a verificagdo do estabelecimento de
uma relagdo preferencial, constatando que este a procura e solicita,
diferenciando-a dos restantes familiares. A mae foi-se mostrando sensivel as
solicitacdes do R. e ambos os pais comecaram a relatar prazer na interacgao
com o filho, algo que ndo acontecia previamente.

Portanto, comecaram a ser observados comportamentos tipicos de uma
vinculagdo aos cuidadores: utilizacdo preferencial da mae como base segura,
dificuldades na separagdo dos cuidadores no contexto da intervencdo e também
noutros contextos (p. ex. infantario) e sinalizagdo da entrada dos pais no
gabinete com prazer e procura de contacto para se reconfortar. Foi, entdo,
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decidido aplicar novamente o procedimento da Situagdo Estranha aos 22 meses
de idade corrigida, de modo a comprovar a impressdo clinica de uma
vincula¢do segura. Efectivamente, o R. protesta na separagdo e face ao
reencontro com a mae dirige-lhe o olhar e expressa um sorriso, procurando
depois a sua proximidade fisica e adoptando um jogo mais rico com a mae do
que com o estranho.

Apesar da positiva evolugdo na relagdo com os cuidadores, o R. manteve
obvias dificuldades na comunicagdo e interac¢ao social ao longo do seu
desenvolvimento até a idade pré-escolar, assim como, um comportamento
marcadamente repetitivo e estereotipado.

Mantém-se sem linguagem verbal e com sérias dificuldades na
comunicacdo ndo verbal. O olhar ¢ dificil de captar e raramente conjugado. Em
contexto de pares, ndo procura nem responde a solicitagdes. A atengdo
conjugada é-lhe dificil e ndo adquiriu jogo simbolico. Mantém inimeras e
frequentes estereotipias, dificuldades sensoriais e padroes ritualizados de
comportamento.

Foram aplicadas a Escala de Observacao para o Diagnostico do Autismo
(ADOS) e a Entrevista para o Diagnostico do Autismo (ADIR), cujos
resultados apontavam no sentido de uma PEA. Actualmente, aos 4 anos de
idade e a luz dos critérios diagnosticos da DSM-V o R. apresenta critérios para
uma Perturbag¢do do Espectro do Autismo. Esta ¢ reconhecida como uma
possivel evolugdo de criancas com o diagnostico de Perturbacao
Multissistémica do Desenvolvimento nos 2 primeiros anos de vida.

CONTEXTUALIZACAO NA LITERATURA

A literatura tem vindo a demonstrar que apesar dos défices na interagdo
social, a crianca autista evidencia efectivamente sinais de vinculacdo, embora
com um padrdo habitualmente diferente do habitual (Coelho, 1998; Rutgers,
2007).

Varios estudos demonstram que os comportamentos de vinculagdo na
Perturbacdo do Espectro do Autismo (PEA) sdo semelhantes aos de criangas
sem PEA mas apresentam um menor grau de intensidade (Grzadzinski, 2014;
Rogers, Ozonoff, & Maslin-Cole, 1993), caracterizando-se por:

— procura de proximidade fisica e manutenc¢do de contacto apos a separagio;

— alguma diferenciacao entre o estranho e o cuidador;
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— procura da mae durante a sua auséncia, embora de forma pouco clara;

— menor demonstracdo de prazer no reencontro, maior dificuldade em ser
reconfortado.

Efectivamente, o fenomeno de uma crianga com PEA que ndo reage a
separacdo ou reunido com o cuidador, aparentando n2o apresentar qualquer
comportamento de vinculagdo existe, mas ndo é representativo da maioria,
principalmente se forem consideradas as dificuldades na interacgdo social
inerentes a esta patologia (Grzadzinski, 2014).

Rutgers, Bakermans-Kranenburg, van I[jzendoorn e van Berckelaer-Onnes
(2004), numa meta-analise com 287 criancas com PEA, demonstraram que
cerca de 50% apresentavam relagdes de vinculacdo segura com os seus
cuidadores (comparativamente a 60% a 70% de vinculacdo segura em amostras
ndo clinicas). No entanto, a relagdo cuidador-crianca reflectia um
comportamento interactivo marcado por uma menor flexibilidade, sensibilidade
e sincronia como resultado do comprometimento social destas criangas.

A bibliografia mostra, assim, que as crian¢as com autismo revelam
vinculagoes significativamente menos segurasdo que criangas sem autismo
(taxas mais elevadas de vinculagdes inseguras e comportamento mais
desorganizado).

Défice cognitivo e severidade da PEA

E de notar, que o desenvolvimento mental, e ndo a idade cronoldgica, afecta
os resultados nos estudos de vinculagdo.

Nao existe consenso na literatura quanto ao papel do défice intelectual na
qualidade da vinculagdo em criangcas com PEA. Alguns estudos sugerem que
apenas as criancas autistas com défice intelectual apresentam comportamentos
de vinculagdo menos seguros comparativamente a grupos controlo, mas os
dados sdo contraditérios principalmente nas amostras de criancas com PEA e
um bom desenvolvimento mental (Naber et al., 2007; Rogers, Ozonoff, &
Maslin-Cole, 1991).

De facto, uma menor capacidade cognitiva estd associada com uma
qualidade da vinculagdo menos segura, tanto nas PEA como nas amostras com
desenvolvimento tipico. Um estudo revelou que para cada més em idade mental
adquirida, a probabilidade de uma resposta pro-social clara na reunido com o
cuidador subia cerca de 8% (Grzadzinski, 2014). Assim, o desenvolvimento
cognitivo global pode ser pelo menos parcialmente responsavel pelas diferencas
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observadas nos comportamentos relacionados com a vinculag¢do entre as
criancas com PEA e desenvolvimento tipico.

Por outro lado, as criangas com PEA e défice intelectual revelaram mais
inseguranca na vinculagdo do que as criangas apenas com défice intelectual ¢ a
resposta a reunido com os cuidadores nas criancas com PEA foi fortemente
correlacionada com o total da pontuacdo da Autism Diagnostic Observation
Schedule (ADOS), logo com a gravidade do prejuizo na interac¢do social
reciproca da crianga, o que sugere que os comportamentos de vinculacdo
também estdo intrinsecamente relacionados com dificuldades especificas do
quadro clinico do espectro do autismo (Grzadzinski, 2014; Naber et al., 2007).

Como avaliar a vinculacdo nos autistas?

A Situagdo Estranha foi desenvolvida a partir da observagdo de criangas
sem patologia ao nivel do desenvolvimento. Para além dos défices ao nivel da
socializa¢do, uma percentagem importante das criangas com PEA também
apresenta uma grande variabilidade de défices cognitivos, cuja importancia ja
foi descrita. Assim, seria importante a utilizacdo de uma metodologia ajustada
aos défices tipicos do autismo e a idade mental da crianca. A necessidade de
processo de avaliagdo mais adaptado ¢ apontada na literatura (Grzadzinski,
2014; Rutgers, Bakermans-Kranenburg, van Ijzendoorn, & van Berckelaer-
Onnes, 2004).

Parentalidade nas PEA

A parentalidade ¢ particularmente afectada pela falta de adaptabilidade da
crianga e pela necessidade de aceitacdo de uma crianca com défices. Em
comparacdo com crian¢as com desenvolvimento tipico, as criangas com
autismo exigem uma estimulagdo sensorial mais forte e mais explicita de seus
pais. Por outro lado, a diminuta reciprocidade da crianca autista também
influencia a gratificagdo materna, o que perturba ainda mais o ciclo de
comunicacao (Rutgers, 2007).

Na literatura, verificou-se uma correlagcdo entre o grau de seguranca na
vinculagdo e o grau de sensibilidade das maes, mesmo apos o controlo de
variaveis como a severidade da PEA e o nivel de funcionamento cognitivo
(Koren-Karie, Oppenheim, Dolev, & Yirmiya, 2009; Seskin, 2010). Ainsworth
definiu a sensibilidade parental como a capacidade de perceber e interpretar
correctamente os sinais da crianca assim como a disponibilidade e desejo de
responder rapida e adequadamente a estes sinais. Os pais de criangas autistas

79 REVISTA PORTUGUESA DE PEDOPSIQUIATRIA « 2016 * N° 40



tém esta tarefa dificultada pela sua menor expressividade emocional e sinais
menos claros ou explicitos.

Uma vinculagdo segura promove uma maior gratificacdo para os pais
enriquecendo a relacdo (van IJzendoorn et al., 2007). Ja as criancas com PEA e
uma vinculagdo segura ao cuidador revelaram apresentar: melhor atengao
conjunta, maior solicitagdo dos cuidadores, melhor linguagem receptiva, maior
capacidade de estabelecer interacdes sociais adequadas ao desenvolvimento
(Seskin, 2010) e melhor jogo simbdlico (Sigman & Ungerer, 1984).

Intervencdo baseada na relacdo cuidador-crianca e vinculacdo nas PEA?

Particularmente em criangas autistas, ¢ primordial a interac¢do na
estimulag@o do desenvolvimento global, sendo que o contacto dos pais com a
crianga de forma estdvel e gratificante é essencial.

E importante ter em conta os pontos fortes e vulnerabilidades nido s6 da
crian¢a, mas também dos seus cuidadores, na concepgao das intervengdes
terapéuticas. A qualidade da vinculacdo pode ser um pertinente fator ao
considerar as potenciais intervencdes terapéuticas.

Varios autores sugerem que os pais de criangas com PEA possam beneficiar
de ajuda no treino de competéncias, particularmente na promoc¢ao de uma maior
sensibilidade. Como as criangas com autismo apresentam défices na interagao
reciproca, é de esperar que alguns pais possam ter dificuldades na interpretacao
dos sinais ¢ necessidades dos seus filhos e o pedopsiquiatra tem um papel
importante no suporte da parentalidade (Koren-Karie, Oppenheim, Dolev, &
Yirmiya, 2009; Rutgers, Bakermans-Kranenburg, van Ijzendoorn, & van
Berckelaer-Onnes, 2004; Seskin, 2010; van IJzendoorn et al., 2007).

Sdo necessarios mais estudos acerca de intervengdes individualizadas e
baseadas na vinculag¢do na populacdo de criangas com PEA, fornecendo dados
para o desenvolvimento de técnicas clinicamente uteis.

O primeiro ensaio clinico randomizado para investigar os efeitos da
intervenc¢ao na vinculagdo em criancas com autismo (“Focused Playtime
Intervention™) revelou resultados promissores no sentido de aumentar a
comunicacao responsiva dos pais e aumentar os comportamentos relacionados
com a vinculagdo (Siller, Swanson, Gerber, Hutman, & Sigman, 2014).

No entanto, os resultados a longo prazo associados a seguranca da
vinculagdo precoce no autismo sao em grande parte desconhecidos.
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CONCLUSAO

Com este caso clinico e revisao bibliografica pretendia-se demonstrar as
particularidades da vinculacdo nas PEA mas também a potencialidade de uma
evolugdo positiva. Nao ¢ possivel precisar exactamente todas as razdes que
levaram a uma mudanga nos comportamentos de vinculagao neste caso clinico,
mas certamente a capacitacao dos cuidadores na leitura dos sinais da crianga, a
partilha de estratégias mais adaptadas ao seu nivel de desenvolvimento e o
incentivo a interacgdo terdo sido importantes componentes. A gratificagdo dos
cuidadores face a respostas interactivas positivas por parte do seu filho ¢
certamente um elemento motivador a considerar. Ainda assim, o impacto do
inicio das restantes intervengdes ¢ do consequente desenvolvimento cognitivo
na apresentagdo de uma resposta pro-social clara na reunido com o cuidador
ndo deve ser descurado.

Toda a literatura sobre as PEA defende um apoio multidisciplinar a crianca
associado ao suporte dos cuidadores. Intervengdes terapéuticas adaptadas a
familia, podem ajudar os pais a adquirir estratégias alternativas para o
desenvolvimento de relagdes mutuamente satisfatdrias que constituem a base
sobre a qual eles tém o poder de facilitar um melhor desenvolvimento da
crianca.

A relagdo cuidador-crianga fornece um importante contexto para o
desenvolvimento emocional e de comunicagdo social precoce das criangas ¢
mesmo aparentes pequenas mudancgas (por exemplo, uma crianga que comega a
procurar os seus pais apos uma curta separagdo) podem ter um importante
impacto no vinculo afetivo, o que pode ter implicagdes duradouras na
capacidade dos pais para apoiar o seu filho durante toda a vida.
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ABSTRACT

In 1943, Kanner description’s of autism focuses on relational difficulties and
apparent “lack of attachment”. In fact, due to the core deficits in autism spectrum
disorders, these children may present difficulties in their interaction with the
attachment figure, as evidenced by the absence of reciprocity, failed eye
interaction, lack of smile and other attachment signals.

So, since the basic deficit in autism focuses on relational capacity, we can
question the role of attachment in the development of these children.

The authors propose one reflection on the particularities of attachment in
Autism Spectrum Disorders (ASD), supported by the existing literature on this
subject and linked to the case report of a child aged 20 months, diagnosed with an
ASD that initially showed no apparent attachment behaviors, but along an
intervention to support the interaction with his caregivers began to show clear
signs of a secure attachment.
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