Revista Portuguesa
de
Pedopsiquiatria

ASSOCIACAO PORTUGUESA
DE PSIQUIATRIA DA INFANCIA E DA ADOLESCENCIA






ISSN 0873-8777

NESTE NUMERO

DIRETORA

Paula Pinto de Freitas

COMISSAO REDATORIAL

Ana Prata

Carla Maia
Catarina Cordovil
Catarina Santos
Graga Milheiro
Joana Saraiva
Maria do Carmo Santos
Neide Urbano
Nuno Farela
Otilia Queir6s
Paula Vilarica
Sara Pedroso
Suzana Henriques

CONSELHO DE REDACAO

Augusto Carreira

Beatriz Gil Pena

Emilio Salgueiro

Maria José Gongalves

Maria José Vidigal

Maria Luis Borges de Castro
Pedro Pires

Teresa Goldschmidt

EDITOR

Associagdo Portuguesa de Psiquiatria da
Infancia e da Adolescéncia (APPIA)

CORRESPONDENCIA

Secretariado

Catarina Baptista

Av. do Brasil, 53 — 1700 Lisboa
Clinica Infantil — Pavilhao 25
Tel./Fax: 21 793 43 41

E-mail: appia@sapo.pt

FOTOCOMPOSICAO E PAGINACAO

Maria do Carmo Miranda

Editorial
Paula Pinto de Freitas p-5

ARTIGOS

Caracterizac@o dos habitos de sono na primeira
infancia numa populagdo clinica

Berta Pinto Ferreira, Joana Mesquita Reis,

Rita Mafalda Teixeira, &

Pedro Caldeira da Silva p-9

Efeito da musicoterapia nas perturbagoes
do espetro do autismo: Uma revisdo baseada
na evidéncia

Carina Freitas & Katherine Figueira p.27

The co-occurrence of MRI findings in children
diagnosed with autism spectrum disorders.
Is the pineal cyst important for autism?

Fabio Gouveia, Mariana Costa, &
Alda Coelho p. 41

Uso de antipsicoticos em idade pediatrica —
Revisdo

Guiomar Oliveira, Sara Pedroso,

Carlos Filipe, Catarina Santos, Isabel Santos,
Margarida Crujo, Paula Barrias, &

Paula Freitas p.- 51

Risco da separacao dos irméaos na adogao,
no acolhimento familiar ou no acolhimento
residencial

Sara Oliveira Cunha &
Maria do Carmo Santos p. 69

Normas de Publicacao p-79

Inscrito no I.C.S. sob o ntimero 115318

Deposito Legal n® 122771

3 REVISTA PORTUGUESA DE PEDOPSIQUIATRIA « 2018 « N° 42







EDITORIAL

Assumir a diregdo da Revista Portuguesa de Pedopsiquiatria ¢ uma responsabi-
lidade e um desafio.

Uma responsabilidade porque implica dar continuidade ao trabalho iniciado
com a publicagdo do seu primeiro nimero em Dezembro de 1990 sob a orientacio
de Anténio Coimbra de Matos, médico humanista, pedopsiquiatra, psicanalista,
investigador clinico e grande divulgador de conhecimento nomeadamente nas areas
da psicopatologia, da intervengao psicoterapéutica, do desenvolvimento ¢ da saude
mental e prosseguido com o mesmo empenho, rigor € entusiasmo pelos colegas e
continuadores Maria Luis Borges de Castro e Pedro Pires.

Um desafio pela necessidade de desenvolver um trabalho de equipa mobili-
zador de todos os que pretendem contribuir para a divulgacao cientifica em prol da
saude mental das criangas, das familias e do envolvente social. Neste sentido
apelamos em primeiro lugar, e pela proximidade, aos pedopsiquiatras mas
igualmente a todos os que estudam, trabalham, investigam e/ou vivenciam as
questdes relativas a saide mental infantil e juvenil a partilharem e divulgarem na
Revista Portuguesa de Pedopsiquiatra os resultados do seu trabalho clinico, de
investigacdo, interven¢do e transla¢do. Precisamos de uma bolsa de revisores e
apelamos a colaboracdo dos mais diferenciados na medida em que com os seus
pareceres dardo importante contributo a qualidade dos artigos publicados.
Precisamos de um corpo redatorial empenhado e agradecemos a todos os colegas
que aceitaram integra-lo.

Um ultimo e grande desafio, s6 possivel com o empenhamento de todos nos,
mas da responsabilidade dos 6rgdos redatoriais da Revista, da APPIA e da sua
Diregao, envolvera o processo de indexagdo da Revista Portuguesa de Pedopsi-
quiatria. Definiu-se como primeira etapa a sua integracao no Repositorio Cientifico
de Acesso Aberto em Portugal (RCAAP) o que teve ja como consequéncia a
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transformagao da Revista Portuguesa de Pedopsiquiatria em revista de acesso
aberto.

Este nimero contém um conjunto de artigos na sua maioria da autoria de
médicos pedopsiquiatras.

Dois artigos resultam de investigagao clinica. O primeiro vai fazer a caracteri-
zacao dos habitos do sono numa populacdo de criangas da consulta de uma Unidade
de Primeira Infancia através de um estudo transversal, observacional e descritivo.
Os autores desenvolvem um questionario de caracterizacdo dos habitos de sono
dirigido aos pais/cuidadores, que estd em anexo. Verificam a existéncia de associa-
¢do significativa entre as dificuldades de sono na primeira infancia e a inexisténcia
de rotinas, e ainda entre o dormir sozinho e a auséncia de problemas de sono e
avangam para uma leitura compreensiva e discussao dos resultados encontrados.

O outro artigo da conta de uma possivel associacao entre a ocorréncia de quisto
da glandula pineal e diagnostico de Perturbagdo do Espectro do Autismo quando
avaliaram a ocorréncia simultdnea de achados na ressonancia magnética cerebral e
o diagnostico de Perturbagdo do Especto do Autismo em criangas da consulta de
pedopsiquatria a que fora pedida uma ressonancia magnética cerebral.

Apresentamos ainda trés artigos de revisdo bibliografica que resultam da
preocupacao e curiosidade dos autores estimulados pela praxis clinica.

No primeiro, as autoras, uma pedopsiquiatra € uma psicomotricista propdem-se
rever a evidéncia dos efeitos da musicoterapia nas Perturbagdes do Espectro do
Autismo. Ao fazer uma revisao sistematica da literatura, deparam-se com dificul-
dades para encontrar estudos com metodologia rigorosa. Os poucos que conse-
guiram selecionar apresentavam evidéncia limitada da eficacia da musicoterapia.
Esta falta de evidéncia continua a impedir a recomendacdo da musicoterapia como
interven¢do nao farmacoldgica em criangas e adolescentes com Perturbagdes do
Espectro do Autismo.

No segundo, as autoras fazem uma revisao ndo sistematica da literatura relativa
ao risco de separagdo dos irmaos nas situagdes de adopgao, colocacdo familiar ou
residencial. O moébil podera ter sido a preocupacao baseada na informagao disponi-
bilizada no Relatdrio de Caraterizagdo do Acolhimento de Criangas e Jovens (2016)
pelo Instituto de Seguranca Social que refere um aumento do n° de criangas em
acolhimento residencial em Portugal apesar das recomendagdes internacionais,
contempladas na legislagdo portuguesa, para que seja privilegiado o acolhimento



familiar em detrimento do acolhimento residencial e a ndo separagdo dos irmaos,
exceptuando os casos em que a coloca¢do conjunta nao corresponda ao superior
interesse da crianca. Globalmente os estudos disponiveis confirmam a importancia
da ndo separagdo dos irmaos como factor protector da saiide mental e bem estar
destas criangas. SO os casos de relagdo negativa, problematica ou abusiva dentro da
fratria beneficiariam com a separacao.

O terceiro contém recomendacdes de boas praticas para o uso de antipsicoticos
em idade pediatrica. O recurso a psicofarmacos em idade pediatrica ¢ um assunto
polémico. Foi objecto de ateng@o de um grupo multidisciplinar constituido por
iniciativa do Programa Nacional de Saide Mental ¢ do Programa de Satde Infantil
e Juvenil da Direcao Geral de Satde. O grupo produziu um conjunto de trabalhos,
alguns ja publicados no n° anterior da Revista Portuguesa de Pedopsiquiatria.
Globalmente, esperamos que possam contribuir para uma melhor compreensdo e
definicdo das fronteiras entre o bom uso e o abuso de psicofarmacos em criangas.

Paula Pinto de Freitas
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CARACTERIZACAO DOS HABITOS DE SONO
NA PRIMEIRA INFANCIA NUMA POPULACAO
CLINICA

Berta Pinto Ferreira !
Joana Mesquita Reis 2
Rita Mafalda Teixeira 3
Pedro Caldeira da Silva 4

RESUMO

Introdugdo: Os problemas de sono fazem parte das queixas mais referidas,
nomeadamente as dificuldades para as criangas se tranquilizarem e adormecerem
na hora de dormir e os despertares noturnos frequentes. O objectivo deste estudo
foi caracterizar os habitos de sono na primeira infancia.

Materiais ¢ Métodos: Construgdo de questionario sobre os habitos de sono na
primeira infdancia, aplicando-o a uma popula¢do de criangas atendidas em primeira
consulta de pedopsiquiatria no Centro de Estudos do Bebé e da Crian¢a / Unidade
da Primeira Infdancia (n=93), dos 0 aos 3 anos de idade, durante o ano de 2014.

Resultados: 4 média de idades é de 27 meses, variando entre 1 e 36 meses. Nao
existem diferencas estatisticamente significativas entre sexos e idades relativamente
ao ambiente em que dormem. 77% das criangas tém rotinas antes de adormecer. As
criangas que tém rotinas, tém menor dificuldade em adormecer (p=0,028). 38,04%
dos pais considera que existem problemas de sono. A média do numero total de
horas de sono entre os 3 e os 11 meses foi de 12h e entre os 12 e os 35 meses de 11h.

Discussdo: Concordante com a literatura, a maioria das criangas acorda
durante a noite (61,3%), o mimero e a duragdo de sestas diminui ao longo da vida e

1 Assistente Hospitalar de Pedopsiquiatria, Servigo de Pedopsiquiatria, Centro de Estudos do Bebé ¢ da Crianga / Unidade da
Primeira infancia, Hospital Dona Estefania, Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central, EPE. E-mail:
bsofia247@gmail.com

2 Médica Interna de Pedopsiquiatria, Servigo de Pedopsiquiatria, Centro de Estudos do Bebé e da Crianga / Unidade da Primeira
infancia, Hospital Dona Estefania, Centro Hospitalar Universitario de Lisboa Central, EPE.

3 Assistente Hospitalar de Pedopsiquiatria, Servigo de Psiquiaria ¢ Satide Mental da Infancia e Adolescéncia, Centro Hospitalar
Universitario de Lisboa Norte, EPE.

4 Assistente Hospitalar Graduado Sénior de Pedopsiquiatria, Director da Especialidade de Pedopsiquiatria, Chefe de Equipa do
Centro de Estudos do Bebé e da Crianga / Unidade da Primeira Infancia, Hospital Dona Estefania, Centro Hospitalar
Universitario de Lisboa Central, EPE.
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os problemas de sono sdo frequentes (38,04%), apesar de neste estudo terem uma
prevaléncia ligeiramente superior. A dura¢do de sono das criangas é inferior ao
recomendado.

Conclusdo: Verifica-se uma associag¢do significativa entre a inexisténcia de
rotinas e a dificuldade em adormecer e uma associagdo significativa entre criangas
que dormem sozinhas e auséncia de problemas de sono.

Palavras-chave: Sono, Primeira infincia, Rotinas, Centro de Estudos do Bebé e
da Crianga / Unidade da Primeira Infancia.

INTRODUCAO

Os problemas do sono constituem uma queixa pediatrica frequente, tanto
nas consultas de pediatria como nas de medicina geral e familiar. Algumas
destas criancas sdo referenciadas a consulta de satde mental da primeira
infancia. A resisténcia a adormecer, a dificuldade em se tranquilizar e os
despertares noturnos sdo queixas comuns, devendo ser valorizadas pelos
clinicos(1-2),

A percecdo dos pais a respeito da baixa qualidade do sono dos seus filhos
esta diretamente relacionada com o ntimero de despertares noturnos e com quao
demorada é a crianga para iniciar e reiniciar o sono(3).

De facto, sabe-se que a avaliagdo, detecdo ¢ interven¢do numa idade
precoce permitem reduzir ou eliminar a presenca de fatores que, quando
instalados, contribuem para o desenvolvimento de uma perturbagio(#).

Nos ultimos anos, o reconhecimento de que a qualidade e estrutura do sono
sdo fatores importantes ao nivel do desenvolvimento fisico, cognitivo,
emocional e social da crianga, e a compreensdo de que as consequéncias dos
problemas de sono na infancia ndo se restringem a esfera individual, tendo
frequentemente um forte impacto na familia e na interagdo entre a crianga € os
seus cuidadores, veio reforcar a relevancia do estudo do sono ao longo do
desenvolvimento, assim como dos fatores que interferem com a sua duragdo e
arquitectura(25),

Na primeira infancia, a regulacdo e estruturacdo do sono passam por
mudangas significativas. Neste sentido, durante esta etapa do desenvolvimento,
existe uma grande variabilidade individual e interindividual na arquitetura,
duragdo do sono e no ritmo sono-vigilia, conferindo varios padrdes e
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comportamentos distintos que dificultam a defini¢do das fronteiras entre o sono
normal e patologico nesta populagio(®). Contudo, é importante que na avaliagdo
de uma perturbagdo do sono se considere os padroes normativos da regulagao
do sono e as mudangas estruturais ao longo do desenvolvimento.

Sabe-se que o sono ¢, de um modo geral, composto por dois estados
distintos: o de movimentos oculares rapidos (REM) e o de movimentos
oculares nio-rapidos (NREM)(5).

Um adulto com uma estrutura padrdo entra no sono em fase NREM,
progredindo através das etapas 1 a 4 desta fase, apds as quais inicia 0 sono
REM. Cada um destes ciclos tem a duragdo de cerca de 120 minutos ¢ €
constituido por cerca de 80% do sono NREM e 20% do sono REM. Pelo
contrario, durante os primeiros meses de vida, o inicio do sono ocorre em fase
REM).

As criangas pequenas, para além de entrarem em sono REM, também
apresentam uma maior propor¢ao de sono REM (perfazendo cerca de 50% do
sono nas primeiras semanas de vida), comparativamente com as crian¢as mais
velhas ou adultos. Esta alta propor¢ao do sono REM parece associar-se a rapida
maturacdo cerebral que ocorre nessa altura, pelo que se pensa que o sono REM
desempenhe um papel no desenvolvimento cerebral. Por volta dos 3 anos de
idade as proporcdes de sono REM e NREM sdao mais proximas das do
adulto(6.8),

Para além da arquitetura do sono, também a duracdo e os periodos de sono-
vigilia sofrem altera¢des durante os primeiros anos de vida. O recém-nascido
passa cerca de 16-17 horas a dormir, sendo relativamente equitativo o periodo
de sono diurno e noturno. Contudo, o tempo total de sono vai diminuindo a
partir dos 3 meses de idade e os padrdes de sono vao se alterando. Assim, por
volta dos 3 anos de idade, a duragdo média do sono ¢ de cerca de 12 horas por
dia, estando ja consolidada uma fase noturna predominante e apenas uma sesta
diurna. Apesar da duragdo de sono esperada e recomendada ao longo de cada
fase do desenvolvimento, diversos estudos apontam para uma diminuicdo da
duragio do sono das criangas em comparacdo ao tempo recomendado(®).

Objetivos

Pretende-se com o presente estudo caracterizar os habitos de sono de uma
populagao clinica da primeira infancia e avaliar a percegdo parental relativa a
qualidade do sono da crianga.
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METODO

Construcao e aplicagdo de um questionario relativo aos habitos de sono na
primeira infancia (Anexo 1) a uma populacdo de criangas, com idades
compreendidas entre os 0 e os 3 anos de idade, as quais recorreram a uma
primeira consulta, no Centro de Estudos do Bebé e da Crianca / Unidade da
Primeira Infancia (UPI), ao longo do ano 2014.

A UPI ¢ uma unidade especializada em Satide Mental da Primeira Infancia
do CHLC EPE — Hospital Dona Estefania, dirigida a prestacdo de cuidados
diferenciados a criangas com idade inferior a 3 anos e suas familias.

O questionario supramencionado incluia as seguintes variaveis: sexo, idade,
ambiente externo (local, sozinho/acompanhado), rotinas de adormecimento,
grau de dificuldade de adormecimento, qualidade e duragao de sono noturno e
sono diurno, despertares noturnos e¢ problemas de sono.

Os resultados foram posteriormente submetidos a uma analise estatistica:
SPSS V10.0.1 (teste qui-quadrado), tendo-se considerado um nivel de
significancia de 95%.

RESULTADOS

Caracteriza¢do da populagdo

A amostra estudada, seleccionada de forma aleatoria, foi constituida por 93
criangas, correspondendo a 59% das criancas que recorreram a UPL. O género
masculino foi mais representado (n=72, 77%) que o género feminino (n=21,
23%).

As criangas tinham idades compreendidas entre o 1 més e os 36 meses,
sendo a média de idades de 27 meses. Observa-se uma preponderancia total das
faixas etarias dos 31 aos 36m (n=32, 34,4%), dos 19 aos 24m (n=25, 26,9%) ¢
dos 25 aos 30m (n=22, 23,7%). Em relagdo ao género feminino a faixa etaria
preponderante ¢ a dos 19 aos 24m (n=8, 38,1%) e no género masculino a dos 31
aos 36m (n=27, 37,5%).

Rotinas e habitos de sono

Os resultados relativos ao ambiente de dormir estdo representados nas
Figuras 1 e 2.
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Figura 1. Ambiente de dormir I
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Figura 2. Ambiente de dormir II

A maioria das criangas, 53,7% dos casos, partilhavam o quarto com adultos,
dos quais 46,2% com os pais e 7,5% com outro adulto. As criancas que
compartilhavam o quarto com o irmao corresponderam a 14% e as restantes
32,3% dormiam sozinhas.

2,17% das criangas dormia em quarto proprio no primeiro ano de vida. A
predominancia de dormir acompanhado com um adulto manteve-se até aos 24
meses, altura em que, a maioria das criancas comegava a dormir sozinha.

71,74% das criangas dormia em cama/bergo proprio e 28,26% dormia em
cama/ber¢o partilhado por pais ou outro adulto. Verifica-se que no grupo dos
31 aos 36 meses existe um aumento da frequéncia relativas das criancas que
dormem na cama dos pais (1:2,5) relativamente aos grupos entre 19 e 30 meses
(1:3,1). Contudo, nao se apuraram diferengas estatisticamente significativas no
ambiente de dormir entre géneros e grupos etarios.
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Quanto ao adormecer, apenas 22,58% das criangas adormecem sozinhas. A
grande maioria adormece acompanhada (53,76% com a mae, 9,68% com o pai,
8,6% com ambos os pais ¢ 5,38% com a avd).

Em 66% da amostra verificou-se a existéncia de uma rotina do sono
(atividades precedendo a hora de dormir), a qual tinha inicio antes das 21 horas
em 75,4% dos casos. 36,6% das criangas tinham exatamente a mesma rotina
todas as noites antes de ir para a cama. O habito de tomar o biberdo ou mamar
antes de dormir estava presente em 14,23% da amostra, sendo também
frequente o habito de tomar banho (13,5%), o habito de ver televisdo (12,77%)
e o habito de lavar os dentes (11,68%). Outros habitos e suas frequéncias estao
representados na Tabela 1.

Tabela 1

Rotinas de sono (actividades que precedem a hora de dormir)

Habitos de sono N° absoluto Frequéncia relativa
Abragar 17 6,20
Banho 37 13,50
Brincar 16 5,84
Cantar 3 1,09
Correr pela casa 16 5,84
Jantar ou comer qualquer coisa 26 9,49
Lavar os dentes 32 11,68
Lerem-lhe um livro 16 5,84
Massagem 2 0,73
Outro 4 1,46
Ouvir musica 12 4,38
Rezar 1 0,36
Ser embalado 18 6,57
Tomar um biberao ou mamar 39 14,23
Ver televisdo 35 12,77

Nao foram significativas as diferencas dos habitos do adormecer entre
géneros.

Dificuldades em adormecer e problemas de sono

Verificou-se que 5,38% das criancas demorava menos de 5 minutos a
adormecer, 32,26% demorava entre 5 a 15 minutos, 38,71% demorava entre 16
a 30 minutos, 16,13% demorava entre 31 a 60 minutos e 6,45% demorava mais
de 1 hora a adormecer.

Em 46% dos casos os pais reportaram dificuldade dos filhos em adormecer.
Estabeleceu-se uma associagao estatisticamente significativa entre criangas com
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rotinas e menor dificuldade em adormecer, de acordo com a opinido do
cuidador (Pearson p=0,028). Das criancas que ndo apresentavam dificuldades
em adormecer 86% tinham rotinas, enquanto que das criancas que
apresentavam dificuldades em adormecer 33% ndo tinham rotinas (Figura 3).

50%
45%
40% -
Rotina
m
Nao

Sim Nio
Figura 3. Dificuldades de adormecer

Nao existiram diferengas significativas entre a dificuldade de adormecer,
grupos etarios e o sexo.

Quanto ao numero de noites em que sdo reportadas dificuldades em
adormecer nas duas ultimas semanas, todos os cuidadores reportaram
dificuldades em pelo menos uma noite. 25,8% teve dificuldade em dormir 5 a 7
noites por semana. 12,9% das criangas teve dificuldade em adormecer 3 a 4
noites por semana. A maioria das criangas, 61,29%, apenas apresentou
dificuldade em adormecer em 1 a 2 noites por semana.

Apurou-se que 38,04% dos pais considerava que existiam problemas de
sono, dos quais 32,61% avaliava qualitativamente o problema como pequeno e
5,43% considerava o problema grave.

Verificou-se uma associagdo entre o ambiente de dormir e os problemas de
sono reportados pelos pais. Das criangas que ndo apresentavam problema de
sono, 79% dormiam em cama propria e 21% dormiam acompanhadas, enquanto
que das criangas que apresentavam problema de sono, 59% dormiam em cama
propria e 41% dormiam acompanhadas (Pearson p=0,040). Nao existiram dife-
rengas significativas entre grupos etarios, sexo € a existéncia ou nao de rotinas.

Quando questionados como qualificavam o sono noturno dos seus filhos,
13,19% dos pais reportaram que os seus filhos tinham um sono fraco ou muito
fraco, 27,47% tinham um sono médio e em 59,34% tinham um sono bom ou
muito bom.
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Quanto ao ressonar durante o sono, 10,87% ressonava quase sempre ou
sempre, 61,96% sé quando estava doente ou as vezes e 27,17% nunca ressonava.

Foi ainda avaliada a relagdo entre o ressonar durante o sono ¢ os problemas
de sono reportados pelos pais ou a fraca qualificagdo de sono noturno, nido se
tendo encontrado qualquer associacdo estatisticamente significativa.

Em relacdo aos despertares noturnos, verificou-se que 61,3% das criancas
tém pelo menos um despertar durante a noite (32,3% uma vez, 21,6% duas a
quatro vezes e 7,5% cinco ou vezes durante a noite). Apos o despertar noturno, as
atitudes parentais mais frequentes para promover o retorno do filho ao sono
foram o dar a chupeta, presente em 20,21% da amostra, falar com a crianga sem
lhe pegar ou tirar da cama (11,17%) e fazer festas sem lhe pegar ou tirar da cama
(10,64%). Outros habitos para o retorno ao sono referidos pelos cuidadores, sdo:
levo-o para a minha cama (8,51%); pego nele ¢ embalo-o até adormecer (7,45%);
pego nele e volto a deita-lo enquanto ele ainda esta acordado (6,91%); mudo-lhe
a fralda (5,85%); amamento-o até voltar a adormecer (5,32%); dou-lhe biberdo
até voltar a adormecer (4,26%); canto para o meu filho (4,26%); dou-lhe alguns
minutos para ver se volta a adormecer, mas nio o deixo chorar (3,72%); deixo-o
chorar e voltar a adormecer sozinho (1,60%); vejo televisao com ele até adorme-
cer (0,53%) e brinco com ele até que esteja pronto para voltar a ir para a cama
(0,53%).

Relativamente a disposicao da crianca ao acordar, 51,25% dos pais reconhece
uma “boa disposi¢ao” nos filhos. Verificou-se que as criangas do sexo feminino
acordavam menos mal dispostas (Pearson p=0,05).

Nao existiram diferengas significativas entre os despertares noturnos ¢ a qua-
lidade desses despertares entre os grupos etarios € a existéncia ou ndo de rotinas.

Sono noturno e diurno

Os resultados relativos a duracdo total do sono estdo representados na
Tabela 2.

Tabela 2
Duracdo total de sono e de sestas

Meédia Maximo Minimo Desvio Padrio
Duragao total de sono noturno sem acordar 9h 12h 2h 2h38m
Duragao total de sono noturno 9h 12h 1h 2h04m
Duragéo total acordado durante a noite 10m 3h Oh 32m
Duragéo total de sono diurno 2h 11h30m Om 1h50m
Numero de sestas 1,33 4 0 0,78
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A média do nimero total de horas de sono nas criancgas entre os 3 e os 11
meses de idade foi de 12h, segundo o cuidador. Nas criangas entre os 12 ¢ os 35
meses a média do nimero total de horas foi de 11h. Verificou-se uma
correlag@o inversa entre o numero total de sestas e a idade (=-0,526; p=0,00).
Nao foram, no entanto, significativas, as diferengas entre géneros.

DISCUSSAO

O facto de a nossa amostra incidir sobre a populacao clinica de uma unidade
especializada em satde mental infantil pode introduzir eventuais vieses que
tornam o resultado dificil de ser extrapolado para a populagdo geral. Para além do
mais, daqui parece advir a auséncia de uma distribuicdo equitativa dos géneros,
uma vez que a maioria dos estudos epidemiologicos realizados reconhece que
antes da adolescéncia, as perturbagdes psiquiatricas sao mais frequentes nos rapa-
zes(2,10) Contudo, esta é a nossa primeira abordagem a um tema que no ¢ fre-
quentemente pesquisado em Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia no nosso pais.

Apesar de o questionario aplicado neste trabalho ndo ter validacao,
demonstrou ser de facil aplicag@o e util na caracterizagdo dos habitos de sono,
além de complementar a historia clinica e os critérios de diagnostico do sistema
diagnostico DC: 0-3R(11),

Os principios da prevengao das perturba¢des do comportamento relativo ao
sono sdo: rotina consistente de ir para a cama (15-30 min); regularidade no
horario de deitar; regularidade no horario de acordar; barulho ambiental, luz e
temperatura do quarto adequados; evitar ingestdo de cafeina; fechar televisao ou
outros aparelhos electronicos no quarto; alimentacdo, ingestdo de liquidos,
socializacdo e actividades fisicas diurnas adequadas; permitir que a crianca
desenvolva as suas proprias estratégias de regulagdo; cuidadores confortaveis no
estabelecimento de limites e crianca com sensagio de seguranca e protegio(12),

As perturbagdes e dificuldades associadas ao adormecer na infancia podem
ser prevenidas se os pais compreenderem a fisiologia do sono infantil, tiverem
expectativas adequadas em relagdo ao desenvolvimento e se estruturarem uma
rotina didria que inclua uma higiene do sono satisfatoria e horario de dormir que
leve em conta as necessidades familiares. De acordo com a literatura, as rotinas
da hora de dormir ndo devem durar mais do que 30 minutos, devendo incluir
uma combinagdo estabelecida de atividades que podem incluir o banho, escovar
os dentes, histdrias e abragos. Um horario consistente de ir para a cama assegura
que o ritmo circadiano da crianga se adapte a expectativa dos pais(2:12-13),
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Se nos reportarmos aos habitos e rotinas de sono da nossa amostra, uma
percentagem relevante (28% dos pais) refere dormir com as criangas. Contudo,
verifica-se que apods os 2 anos de idade a maioria das criancas ja dorme em
quarto proprio. Uma percentagem significativa vé televisdo como rotina do
sono. Contudo, e se analisarmos a Tabela 3, verificamos que ¢ inadequado que
a crianca tenha atividades excitatorias, como ver televisdo, no periodo que
antecede o adormecer.

Tabela 3

Principios da prevengado das perturbagées do comportamento relativo ao sono

Rotina consistente de ir para a cama (15-30 min)
Regularidade no horario de deitar
Regularidade no horario de acordar
Barulho ambiental, luz e temperatura do quarto adequados
Evitar ingestao de cafeina
Sem televisdo ou outros aparelhos electronicos no quarto
Alimentagdo, ingestao de liquidos, socializagdo e actividades fisicas diurnas adequadas
Permitir que a crianga desenvolva as suas proprias estratégias de regulagio
Cuidadores confortaveis no estabelecimento de limites
Crianga com sensagdo de seguranga e protec¢ao

Quanto ao ambiente de dormir, 71,74% das criangas dormia em cama/bergo
proprio e 28,26% dormia em cama partilhado por pais ou outro adulto.
Contudo, verifica-se que no grupo dos 31 aos 36 meses existe um aumento da
frequéncia relativas das criangas que dormem na cama dos pais (1:2,5)
relativamente aos grupos entre 19 ¢ 30 meses (1:3,1). Este aumento, pode ser
explicado pelo facto de a nossa amostra incidir sobre a populacdo clinica de
uma unidade especializada em satde mental infantil, tendo introduzido
eventuais vieses.

Em relagdo a duracao do sono das criangas, verificou-se que esta ¢ inferior
ao recomendado para esta faixa etaria.

De facto, de acordo com Kliegman, um recém-nascido deve dormir em
média 16 a 17 horas por dia, divididas por frac¢des de 3 horas. Por volta dos 3
meses de idade, uma crianca dorme cerca de 15 horas por dia, mas com fases de
sono mais longas durante a noite. A quantidade de sono total diminui de
seguida muito progressivamente (13 horas por volta de 1 ano e 12,5 entre os 3 e
o0s 5 anos) e o sono diurno desaparece por volta dos 4 anos(12),

Segundo a National Sleep Foundation(9) as recomendacdes de duragio total
de sono diario, sdo dos 0 aos 3 meses de 14 a 17h; dos 4 aos 11 meses de 12 a
15h; do 1 aos 2 anos de 11 a 14h e dos 3 aos 5 anos de 10 a 13h.

18



Concordantemente ao que estd descrito por outros estudos, a maioria das
criancas da nossa amostra acorda durante a noite (61,3%). De acordo com o
mencionado na literatura, a existéncia de rotinas esta associada a menores
dificuldades em adormecer(!3).

Como referido noutros estudos, os problemas de sono sdo frequentes
(38,04%), embora se tenha verificado uma prevaléncia ligeiramente superior a
descrita na literatura. Contrariamente a literatura, na nossa amostra as rotinas
de sono ndo influenciaram a existéncia de problemas de sono, ndo diminuiram a
frequéncia dos despertares noturnos nem reduziram o tempo de laténcia de
adormecimento(13-14),

Em relacdo a média para o inicio do sono, verificou-se que esta ¢ ligeira-
mente superior ao encontrado noutros estudos, nos quais a laténcia média para
o inicio do sono costuma ser de, aproximadamente, 19 minutos em criangas de
até dois anos(15). A maioria das criancas da nossa amostra (38,71%) demorava
entre 16 a 30 minutos para adormecer.

Em relacdo aos despertares noturnos, verificou-se que 61,3% das criangas
tém pelo menos um despertar durante a noite. Verificou-se que apesar de
concordante, ¢ ligeiramente superior a outros estudos, nos quais, aos 3 meses
existe uma prevaléncia de 46% de despertares e aos 12 meses uma prevaléncia
de 55%(16), apenas apos os 24 meses os despertares noturnos se tornam muito
menos comuns(17). Noutro estudo, aos 12 meses, existe uma prevaléncia de
64,4% de despertares, sendo que 56,5% das criancas acordaram todas as noites
e, a maioria delas, pelo menos duas vezes por noite(18).

CONCLUSAO

O facto de a amostra deste estudo ser obtida em consultas de pedopsi-
quiatria, pode introduzir eventuais vieses que dificultam a sua generalizagdo,
contudo os problemas do sono na primeira infancia estdo entre as queixas mais
comuns dos pais e afetam 25 a 40% da populacdo pediatrica(1%).

A existéncia de rotinas de dormir foi associada a melhores resultados do
sono, verifica-se uma associacdo significativa entre a inexisténcia de rotinas e a
dificuldade em adormecer. Ndo se verificou associacdo entre a existéncia de
rotinas com a menor laténcia do inicio do sono, reducao dos despertares
noturnos e aumento da duracao total de sono.

Neste estudo, verifica-se ainda uma associagdo significativa entre criangas
que dormem sozinhas e auséncia de problemas de sono. Esta associagdo nao
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esclarece causalidade; isto €, ndo € por as criancas dormirem sozinhas que tém
menos problemas do sono, mas provavelmente o contrario, sera por terem
menos problemas de sono que dormem sozinhas.

Quanto a duragdo de sono das criancas da nossa amostra verificou-se ser
desadequada e inferior ao recomendado para esta faixa etaria.
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RESUMO

Introduction: Sleep problems are one of the most common parents’
complaints namely, difficulties about calming down and falling asleep at a
reasonable timetable and frequent middle-of-the-night awakenings. The aim of
this study was to characterize sleep routines in early childhood.

Methods: Construction of a questionnaire about sleep routines in early
childhood and applying it to a population of children attended in first
appointment in an Infancy Childhood Mental Health Service (n=93), from 0 to 3
years old, in the year 2014.

Results: Age average is 27 months old, varying between 1 and 36 months old.
There are no statistically significant differences between sex and age in relation
with the sleep ambiance. 77% of children have sleep routines. Children who have
sleep routines, show less difficulties in falling asleep (p=0,028). 38,04% of all the
parents say their children have sleep problems. Average total sleep time between
3 and 11 months old was 12h. Between 12 and 35 months old, average total time
of sleep was 11h.

Discussion: In accordance with the literature, most children have midnight
awakenings (61,3%) and number and nap duration decrease as they grow up.
Sleep problems are common (38,04%) however, in this study they are slightly
more prevalent than in other studies. Children sleep duration is inferior to age
recommendations.

Conclusions: There are significant associations between the absence of
routines and falling asleep difficulties, and between children who sleep alone and
the absence of sleep problems.

Key words: Sleep, Early childhood, Routines, Baby and Child Study Center /
Early Childhood Unit.
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ANEXO 1 @E.%s“‘ﬁ.%m A

Questionario do Sono

1. Identificacio:

1.1 Idade: (em meses)

2.Sexo: [ Feminino [0 Masculino

Para responder as questdes que se seguem, pense no sono do seu filho e assinale com uma X no espago
correspondente.
Excepto quando indicado, por favor, assinale s6 uma opgao.

3. Ambiente:

3.1 Em que divisdo da casa ¢ que o seu filho dormiu a maior parte das vezes, durante as duas Gltimas semanas:
O Em quarto partilhado com o irméo O No quarto dele

O No quarto dos pais O Noutra divisdo da casa

O Outro, por favor especifique

3.2 Em qual dos seguintes espagos dormiu o seu filho a maior parte das vezes, durante as duas tltimas semanas:
O Bergo O Cadeira de bebé

O Propria cama O Espreguicadeira

O Cama dos pais

O Outro, por favor especifique

3.3 Em que posigéo dormiu o seu filho a maior parte das vezes, durante as duas ultimas semanas:
O Barriga para baixo O De costas
O De lado

4. Actividades:

4.1 Dos itens que se seguem, seleccione aquele ou aqueles que melhor representam os momentos que antecedem a
ida do seu filho para a cama, durante as duas ultimas semanas (pode assinalar mais que uma op¢ao):

O Banho O Correr pela casa
O Massagem O Lavar os dentes
O Lerem-lhe um livro O Brincar

[0 Ser embalado [0 Abragar

O Ver televisdo O Rezar

O Jantar ou comer qualquer coisa O Cantar

O Tomar um biberdo ou mamar O Ouvir musica

O Outro, por favor especifique

4.2 Como ¢ que o seu filho adormeceu a maior parte das vezes, nas duas ultimas semanas:
O Enquanto toma biberdo ou a mamar O Enquanto vé televisdo

O Enquanto esta a ser embalado O Enquanto esta na cama

O Enquanto esta ao colo

O Outro, por favor especifique
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4.3 Onde ¢ que o seu filho adormeceu a maior parte das vezes, nas duas ultimas semanas:

O Na espreguicadeira ou carrinho O No seu bergo/cama e com um dos pais no quarto
O No seu ber¢o/cama sozinho no quarto O Na cama dos pais com um dos pais no quarto
[0 Na cama dos pais sozinho no quarto O Noutra divisdo da casa

O Outro, por favor especifique

4.4 Com quem adormeceu o seu filho a maior parte das vezes, nas duas ultimas semanas:
O Com a mae O Com a mae e com o pai
O Com o pai O Sozinho

O Outro, por favor especifique

5. Rotina:

5.1 Durante as duas ultimas semanas, o seu filho teve alguma rotina antes de ir para a cama?
O Sim O Nao

5.2 Se sim, a que horas comega normalmente a rotina?

5.3 Se respondeu sim na questdo 5.1, indique quantas vezes, numa semana normal de 7 dias, o seu filho tem
exactamente a mesma rotina antes de ir para a cama:

O 1-2 Noites por semana O 5-6 Noites por semana

O 3-4 Noites por semana O Todas as noites
5.4 Por volta de que horas colocou o seu filho na cama na ultima noite:

5.5 Por volta de que horas colocou o seu filho na cama na noite anterior a ltima:

6. Grau de dificuldade:

6.1 Normalmente, qual o grau de dificuldade do seu filho em ir para a cama (por exemplo, barafustar, chorar,
protestar), nas duas tltimas semanas:

O Muito facil O Moderadamente dificil

O Moderadamente facil O Muito dificil

[0 Nem facil, nem dificil

6.2 Na tltima noite, quanto tempo demorou o seu filho a adormecer (por exemplo coloca-o na cama as 20:00h e as
20:30h esta a dormir, demorou 30 minutos):

O Menos de 5 minutos O Entre 31-60

O Entre 5-15 minutos O Mais de 1 hora

O Entre 16-30 minutos

6.3 Na noite anterior a Gltima, quanto tempo demorou o seu filho a adormecer (por exemplo coloca-o na cama as
20:00h e as 20:30h esta a dormir, demorou 30 minutos):

[0 Menos de 5 minutos O Entre 31-60
[0 Entre 5-15 minutos [0 Mais de 1 hora
O Entre 16-30 minutos

6.4 Com que frequéncia o seu filho tem dificuldades em adormecer a noite, nas duas tltimas semanas.
O Todas as noites O 1-2 Noites por semana
O 5-6 Noites por semana O Nunca

O 3-4 Noites por semana
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7. Noite/ Vigilia:

7.1 Quantas vezes o seu filho acordou na ultima noite:

oo 04
01 as
02 0 >5
03

7.2 Quantas vezes o seu filho acordou na noite anterior a ultima:

oo m
Ot Os
02 0 >5
)

7.3 Nas duas ultimas semanas, com que frequéncia o seu filho acordou durante a noite:

O Todas as noites O 1-2 Noites por semana

O 5-6 Noites por semana O Nunca

O 3-4 Noites por semana

7.4 Nas duas ultimas semanas, o que vocé faz quando o seu filho acorda durante a noite (pode assinalar mais que
uma opgao):

O Pego nele e embalo-o até adormecer O Levo-o para a minha cama

O Pego nele e volto a deita-lo enquanto ele ainda O Deixo-o chorar e voltar a adormecer sozinho
esta acordado

O Fago-lhe festas, mas ndo lhe pego nem o tiro da cama [ Dou-lhe alguns minutos para ver se volta a
adormecer, mas ndo o deixo chorar

O Dou-lhe biberao até voltar a adormecer O Brinco com ele até que esteja pronto para voltar a ir
para a cama

O Amamento-o até voltar a adormecer O Vejo televisdo com ele até adormecer

O Dou-lhe a chupeta O Canto para o meu filho

O Mudo-lhe a fralda O Nunca acorda

O Conforto-o falando com ele, mas ndo lhe pego nem o tiro da cama

O Outro, por favor especifique

7.5 Durante as duas tltimas semanas, como acordou o seu filho durante a noite, caso isso tenha acontecido:
O Bem disposto O Mal disposto

7.6 Na tultima noite, qual o periodo de tempo total que o seu filho esteve acordado durante a noite:
(horas) (minutos)

7.7 Na noite anterior a Gltima, qual o periodo de tempo total que o seu filho esteve acordado durante a noite:

(horas) (minutos)

8. Sono nocturno:

8.1 Numa noite normal, qual o tempo maximo seu filho dorme de seguida sem acordar:
(horas) (minutos)

8.2 Qual foi o total em tempo que o seu filho dormiu na Gltima noite (entre as 19h00 e as 9h00):
(horas) (minutos)

8.3 Qual foi o total em tempo que o seu filho dormiu na noite anterior a Gltima (entre as 19h00 e as 9h00):
(horas) (minutos)

24



9. Sono diurno:

9.1 Quantas sestas ¢ que o seu filho fez durante o dia normal (entre as 9h00 e as 19h00), nas duas ultimas semanas:

9.2 Qual ¢ o total em tempo que o seu filho dormiu durante o dia de ontem (entre as 9h00 e as 19h00):

(horas) (minutos)

9.3 Qual ¢ o total em tempo que o seu filho dormiu durante o dia de anteontem (entre as 9h00 e as 19h00):

_ (horas) _ (minutos)

10. Ronco:

10.1 O seu filho ressona durante o sono?

O Nunca O Quase sempre
O S6 quando esta constipado ou com alergia O Sempre

O As vezes

11. Medicacio:

11.1 O seu filho esta medicado com algum farmaco?

O Sim O Nao

Se sim, por favor especifique qual o farmaco

12. Os seus pensamentos:

12.1 Por favor, classifique o sono nocturno do seu filho:

O Muito bom O Fraco

O Bom O Muito fraco
O Médio

12.2 Considera o sono do seu filho um problema:
O Um problema muito grave

O Um pequeno problema

O Nenhum problema

Obrigado pela sua colaboragao!
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EFEITO DA MUSICOTERAPIA NAS

P

ERTURBACOES DO ESPETRO DO AUTISMO:

UMA REVISAO BASEADA NA EVIDENCIA

Carina Freitas
Katherine Figueira

RESUMO

1
2

Introdugdo: As perturbagdes do espetro do autismo sdo um conjunto de
patologias do neurodesenvolvimento que se manifestam por dificuldades na
comunicag¢do e intera¢do social, associadas a comportamentos repetitivos. A
musicoterapia tem sido descrita na literatura como uma terapéutica complementar
benéfica nestes pacientes. O objetivo deste trabalho consiste em rever a evidéncia
do efeito da musicoterapia como interveng¢do ndo farmacologica, em criangas e
adolescentes que sofrem desta patologia.

Meétodos: Pesquisaram-se normas de orientag¢do clinica, revisoes sistemdticas,
metandlises e ensaios clinicos controlados e aleatorizados, nas bases de dados da
National Guideline Clearinghouse, Scottish Intercollegiate Guidelines Network,
Canadian Medical Association Infobase, Cochrane Library, Bandolier, Pubmed e
Index das Revistas Médicas Portuguesas, publicados desde sempre e até dezembro
de 2015, em inglés ou portugués, com os termos MeSH, “music-therapy” e “autism
spectrum disorder” ou “autistic disorder”.

Resultados: Foram incluidos nesta revisdo seis artigos: uma norma de
orientagdo clinica, uma metandlise, duas revisées sistemdticas e dois ensaios
clinicos controlados e aleatorizados. Na maioria dos estudos verificou-se que a
musicoterapia apresenta evidéncia limitada como interven¢do ndo farmacologica
em criangas e adolescentes com perturbagoes do espetro do autismo.

Conclusées: E necessdria a realiza¢do de mais estudos de investigagdo, de boa
qualidade metodologica, para se estabelecer a eficdacia da musicoterapia neste
grupo terapéutico.

Palavras-chave: Musicoterapia, Autismo, Criangas, Revisdo.

1 Pedopsiquiatra, Servigo de Pedopsiquiatria do Hospital Dr. Nélio Mendonga, Funchal. carinapatricia@gmail.com
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INTRODUCAO

As perturbagdes do espetro do autismo (PEA) sdo um conjunto de patologias do
neurodesenvolvimento cujos sintomas principais comuns incluem as dificuldades
no funcionamento social, na comunicagdo, associados a presenca de compor-
tamentos repetitivos(1). A prevaléncia das PEA tem vindo a aumentar nas ultimas
décadas(®), sendo que os dados mais recentes estimam que esta entidade clinica
afete 1 em cada 68 criangas com idade inferior a oito anos(3). Em Portugal
Continental, a prevaléncia estimada ¢ de aproximadamente 9,2 casos de autismo
por cada 10 mil criangas em idade escolar (6 a 9 anos)®).

As PEA sdo uma condigdo clinica complexa, de etiologia heterogénea e a
sua patogénese nao esta claramente definida. Até ao momento, ainda ndo foram
desenvolvidas terapéuticas eficazes para os sintomas principais(®). A nivel far-
macologico os unicos farmacos aprovados pela Food and Drug Administration
especificamente nas perturbagdes do espetro do autismo, sdo dois antipsicoticos
atipicos dirigidos ao tratamento da irritabilidade (que inclui birras e agressivi-
dade): risperidona e aripripazol, aprovados, respetivamente, em 2006 ¢ 2009(6).
Estes medicamentos apesar de proporcionarem um alivio de alguns dos
sintomas associados a PEA ndo sdo desprovidos de efeitos laterais a curto e a
longo prazo, tais como: sedacdo, fadiga, boca seca, aumento de peso, sintomas
extra-piramidais e aumento dos niveis de prolactina(’-8). As familias das
criangas medicadas ficam frequentemente preocupadas com os potenciais
efeitos laterais a longo prazo, e procuram complementar com outras possibili-
dades terapéuticas nio-farmacoldgicas(®). Nos Estados Unidos da América, o
aumento da prevaléncia das PEA desencadeou uma subida andloga da procura
por servicos de musicoterapia (MT)(10),

Segundo a defini¢do mais recente da World Federation of Music Therapy,
em 2011, “a musicoterapia ¢ a utilizagdo profissional da musica e dos seus
elementos, para a interven¢do em ambientes médicos, educacionais e cotidianos
com individuos, grupos, familias ou comunidades que procuram otimizar a sua
qualidade de vida e melhorar as suas condi¢des fisicas, sociais, comunicativas,
emocionais, intelectuais, espirituais e de saude e bem-estar. A investigagao, a
educagdo, a pratica e o ensino clinico em musicoterapia sdo baseados em padrdes
profissionais de acordo com contextos culturais, sociais e politicos™(11),

A utilizagdo da musicoterapia dirigida a criangas e jovens com PEA nao ¢
uma pratica recente, encontrando-se largamente documentada na literatura. O
primeiro artigo, a abordar esta tematica, no British Journal of Music Therapy,
foi um estudo de caso datado de 1969(12). E referido que muitos dos individuos
com esta perturbacdo parecem apresentar preferéncia e grande responsividade a
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estimulos musicais, aliadas a capacidades musicais superiores, que facilitam o
seu envolvimento neste tipo de terapia(13). Desde a primeira descri¢do de
“autismo infantil” realizada por Leo Kanner, em 1943, que este médico referiu
que 6 das 11 criangas do seu grupo clinico demonstravam atengdo aumentada a
musica e uma memoria musical extraordinaria, comparativamente aos seus
niveis de desenvolvimento global(14),

De facto, estudos experimentais tém demonstrado que a perce¢do musical
esta preservada ou aumentada em muitos individuos com PEA, que exibem
capacidades superiores de identificagdo e discriminag@o de tons ou frequéncias
musicais, em rela¢do a individuos com desenvolvimento normal(15-20), E
também referido que a incidéncia de ouvido absoluto (capacidade de identificar
ou de reproduzir tons musicais isoladamente, sem qualquer uso de referéncias)
nestes individuos ¢ de 1 em 2021, enquanto a prevaléncia na populagio geral ¢
de 1 em 10.000 individuos(22).

Os musicoterapeutas tém, assim, aproveitado as capacidades musicais e a
aparente musicalidade destas criangas ¢ adolescentes para, através da musica,
facilitar os seus comportamentos comunicativos e de interagdo social(?3). Em
2009, o National Autism Center(?4) classificou a musicoterapia como uma
pratica emergente nas PEA.

Assim, dado que a musicoterapia tem vindo a ser uma intervengao cada vez
mais procurada e utilizada na PEA, ha a necessidade de uma revisao sistematica
da evidéncia disponivel para conhecer a sua eficacia neste grupo de doentes.

METODOS

Foi efetuada uma pesquisa sistematica de normas de orientagao clinica (NOC)
revisoes sistematicas (RS), metanalises (MA) e ensaios clinicos controlados e
aleatorizados (ECA), publicados nas bases de dados National Guideline
Clearinghouse, Scottish Intercollegiate Guidelines Network, Canadian Medical
Association Infobase, Cochrane Library, Bandolier, Pubmed ¢ Index das Revistas
Meédicas Portuguesas. Selecionou-se os artigos publicados desde sempre e até
dezembro de 2015, em inglés e portugués, utilizando como palavras-chave (termos
MeSH, que sdo um sistema de metadados médicos originalmente designados por
“Medical Subject Headings”) “music therapy” e “autism spectrum disorder” ou
“autistic disorder”. No Index das Revistas Médicas Portuguesas a pesquisa foi
feita com a combinagdo dos termos da lista de Descritores em Ciéncias da Saude,
usando os descritores portugueses: musicoterapia e autismo.
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Incluiram-se estudos que avaliaram a eficacia da musicoterapia como
intervengdo terapéutica em criangas e adolescentes com o diagnodstico de PEA,
associada ou ndo a abordagens terapéuticas ditas convencionais, ou quando
comparada com outro tipo de intervencdo. A eficacia da musicoterapia foi
definida pela melhoria nos diferentes pardmetros avaliados. Com o intuito de
identificar os niveis de evidéncia (NE) ¢ forcas de recomendagdo (FR)
recorreu-se a escala Strength of Recommendation Taxonomy (SORT) da
American Family Physician(23).

RESULTADOS

Da pesquisa efetuada (Figura 1) resultaram 129 artigos, dos quais apenas 26
eram concordantes com o objetivo do estudo. Destes, 10 encontravam-se
repetidos e 10 foram excluidos por ja estarem incluidos na metanalise e nas
revisoes sistematicas.

Resultados de Pesquisa (n=129 artigos)

PubMed (n=104) + SIGN (n=11) + NICE (n=3) + NGC (n=3) + Cochrane (n=4)
+ Bandolier (n=4) + Index das Revistas Médicas Portuguesas (n=0)

Excluidos (n=103 artigos) por ndo

cumprirem os objetivos da RBE

Selecionados (n=26 artigos) ‘

— > ‘ Duplicados (n=10 artigos) ‘

Incluidos na Metanalise

(n=10 artigos)

Incluidos (n=6 artigos) ‘

* 1 Norma de Orientagao Clinica;

¢ 1 Metanélise;

» 2 Revisdes Sistematicas;

« 2 Ensaios Controlados e Aleatorizados

Figura 1. Diagrama de selecao dos estudos

Legenda. SIGN — Scottish Intercollegiate Guidlines Network; NICE — National Institute for Health and Care
Excelence; NGC — National Guidelines Clearinghouse; MA — Metanalise; RBE — Revisdo Baseada na Evidéncia.

Incluiram-se, assim, 6 artigos: 1 NOC (Tabela 1), 1 MA (Tabela 2), 2 RS
(Tabela 3) e 2 ECA (Tabela 4).
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Normas de Orientag¢ao Clinica (NOC) (Tabela 1)

Segundo as recomendagdes baseadas em evidéncia clinica da Scottish
Intercollegiate Guidelines Network, de 2007, pertencente a NHS Quality
Improvement Scotland29), a MT nio reuniu evidéncia suficiente para que o seu
uso fosse recomendado como intervenc¢dao nao farmacoldgica em criangas e
jovens com o diagnostico de PEA. Esta conclusio resultou do numero reduzido
de estudos existentes, das limitagdes metodologicas dos estudos incluidos e da
auséncia de resultados clinicamente relevantes. Foi incentivada a realizagdo de
mais estudos de investigacdo nesta area. A esta NOC foi dada forca de
recomendagdo C (ap6s conversdo para a SORT) por consistir uma opinido
baseada em estudos limitados.

Tabela 1
Normas de orientac¢do clinica
Referéncia Conclusoes Comentarios FR
NHS (2007) Nao ha evidéncia suficiente para Apenas duas revisoes sistematicas C
recomendar a MT como intervengao incluidas,com limitagdes metodologicas,
ndo farmacologica nas Perturbagdes sem resultados relevantes

do Espetro do Autismo

Legenda. NHS — National Health Service; MT — musicoterapia; FR — For¢a de Recomendacio; C (fraca).

Metanalise (MA) (Tabela 2)

Em 2004, Whipple(27) realizou uma metanalise constituida por 9 estudos
experimentais(28-36), que investigaram os efeitos da musica (musicoterapia e
musica ambiente) versus situagdes sem musica, no comportamento desafiante e na
interagdo social. Os participantes eram individuos com PEA com idades compreen-
didas entre os 2,5 e os 21 anos. O tamanho da amostra de cada estudo variava entre
1 a 20 elementos. Os resultados estatisticos da MA mostraram um efeito grande,
homogéneo ¢ significativo (¢=0,77), sugerindo que as condi¢des que envolveram
musica foram mais eficazes do que as condi¢gdes sem musica. Contudo, os desenhos
e as intervengoes dos estudos incluidos nesta revisao eram muito heterogéneos para
permitir inferir conclusdes clinicas e metodologicas significativas. Por exemplo,
alguns estudos ndo mencionavam como tinham sido realizados os processos de
aleatorizagcdo e de ocultagdo. Para além disso, esta metanalise incluiu apenas 3
artigos publicados com revisao por pares e 6 manuscritos ndo publicados.

A esta MA foi dada forga de recomendagdo C (apds conversdo para a
SORT) por consistir numa opinido baseada em estudos heterogéneos e com
limitagdes metodologicas.
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Tabela 2

Metandlise
Referéncia Metodologia Resultados FR
Wipple, J. (2004). Populagio: Todas as intervengdes com musica, C
Music in intervention Criangas com PEA entre 2.5 ¢ 21 anos quaisquer que fossem os objetivos,
for children and foram eficazes em criangas e
adolescents with N=9 estudos (n=76) adolescentes com PEA
autism: A metanalysis. Poder do teste (¢=0.77)
Journal of Music Intervencio:
Therapy MT ou musica ambiente versus Variaveis:

situagdes sem musica — Comunicagao

— Capacidades cognitivas

— Comportamento social

Legenda. PEA — Perturbagdes do Espetro do Autismo; N — Numero total de estudos incluidos (populagao); n —
Tamanho da amostra; MT — Musicoterapia; FR — For¢a de Recomendacao; C (fraca).

Revisoes sistematicas (RS) (Tabela 3)

Os resultados da revisdo sistematica da Cochane, realizada por Gold et
al.(37), em 2006, incluiram trés ensaios clinicos controlados e aleatorizados(38-
40) com uma amostra total de 24 participantes. Estes compararam os efeitos da
musicoterapia ou musicoterapia adicionada a abordagem terapéutica (AT)
convencional, em comparagdo com o placebo, ou sem outro tratamento, procu-
rando investigar os efeitos a curto prazo de intervencdes em musicoterapia
(sessdes diarias durante uma semana) em criangas com PEA. Os resultados
mostraram que os efeitos da musicoterapia foram superiores ao placebo nos
parametros de capacidades de comunicagdo verbal e gestual, concluindo-se que
a musicoterapia ajuda as criancas com PEA a melhorar as suas capacidades de
comunicacdo. Foi recomendada a realizagdo de mais estudos de investigacao,
para examinar os efeitos a longo prazo, com melhores desenhos, amostras
maiores e maior aplicabilidade clinica (isto é: com a frequéncia, duracdo e
técnicas semelhantes as sessdes da pratica clinica). Apesar das limitagdes
metodologicas (amostras pequenas, uso de escalas nao validadas e pouca
informacdo sobre métodos de aleatorizacdo e de ocultagdo), o facto de ndo
haver viés de desempenho (co-interven¢do) ou abandonos nos estudos
contribuiram positivamente para a forca da evidéncia. O pequeno niimero e a
pouca qualidade metodologica dos estudos ndo permite que haja certezas
quanto a sua eficacia, pelo que se atribui NE de 3.

Os resultados da revisdo sistematica da Cochrane de 20141 incluiram 10
ECA(38-40,42-48) ' pyublicados entre 1995 e 2012, com um numero total de 93
participantes, sendo que trés estudos ja tinham sido incluidos na RS de 2006. Os
resultados desta revisdo forneceram evidéncia moderada de que a musicoterapia
pode ajudar as criangas com PEA, melhorando as suas capacidades de interagdo
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social, comunicagdo verbal, iniciacdo de comportamentos e reciprocidade
socio-emocional fora do contexto da musicoterapia. A MT também pode ajudar
a melhorar a comunicagdo ndo-verbal durante a propria musicoterapia. Como
resultados secundarios, a MT pode contribuir para aumentar as capacidades de
adaptacdo social e promover a qualidade das relagdes pais-filhos.

Contudo, os estudos incluidos nesta RS eram heterogéneos e na generalidade
de baixa a moderada qualidade (com amostras pequenas, pouca defini¢do das
técnicas de MT utilizadas e de dificil reproducao), pelo que atribui um NE de 2.

Tabela 3

Revisoes sistematicas

Referéncia Metodologia Outcomes relevantes Conclusao NE
Gold, C. etal. (2006).  Populagio: Resultados principais: MT superior ao 3
Music therapy for Criangas com PEA entre  — Comunicagao verbal placebo mas com
autistic spectrum 2 ¢ 9 anos (SMD 0,36; 95% IC 0,15 to 0,57) limitada aplicagdo

disorder. Cochrane na pratica clinica

N=3 ECA (n=24) — Comunicagio gestual

(SMD 0,50; 95% IC 0,22 to 0,79)
Intervencao:

MT ou MT+AT versus

placebo, sem tratamento

ou AT convencional

Duragao:

Sessoes diarias durante

uma semana
Geretsegger, M. Populagao: Resultados principais: MT superior ao 2
et al. (2014). Music Criangas com PEA entre  Interagdo social na terapia placebo ou AT
therapy for people 2 e 12 anos (SMD 1,06; 95% IC 0,02 to 2,10)

with autism spectrum
disorder. Cochrane

Interag@o social fora da terapia
(SMD 0,71; 95% IC 0,18 to 1,25)
Comunicagao nao-verbal na terapia

N=10 ECA (n=165)

Intervencao:

MT versus placebo ou
AT convencional
Duragio:

uma semana até
sete meses

(SMD 0,57; 95% IC 0,29 to 0,85)
Capacidades de comunicagdo verbal
(SMD 0,33; 95% IC 0,16 to 0,49)
Iniciagdo de comportamento

(SMD 0,73; 95% IC 0,36 to 1,11)
Reciprocidade socio-emocional
(SMD 1,06; 95% IC 0,02 to 2,10)
Sem efeitos adversos

Resultados secunddrios:
Adaptagio social

(SMD 0,41; 95% IC 0,21 to 0,60)
Alegria

(SMD 0,96; 95% IC 0,04 to 1,88)
Qualidade da relagao pais-filhos
(SMD 0,82; 95% IC 0,13 to 1.52)

Legenda. PEA — Perturbagdes do Espetro do Autismo; N — Numero total de estudos incluidos (populagdo); n —
Tamanho da amostra; MT — Musicoterapia: ECA — Ensaios Controlados e Aleatorizados; AT — Abordagem
Terapéutica; NE — Nivel de Evidéncia; 2 — Estudo de qualidade limitada, evidéncia orientada para o doente; 3 — Outra
evidéncia; IC — Intervalo de Confianga; SDM — Diferenga Média Padronizado.
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Ensaios Controlados e Aleatorizados (ECA) (Tabela 4)

O ECA incluido de Thompson et al. de 2013(49), apresentava uma amostra
de 23 criangas com o diagnostico de PEA, com idades compreendidas entre os
36 e 60 meses (média de 43,9 meses para o grupo em musicoterapia e de 47,0
meses para o grupo controlo). Os participantes foram divididos em dois grupos:
um grupo de 12 elementos que receberam uma sessdo semanal de MT centrada
na familia, em casa, com a dura¢dao de 30 a 40 minutos, num total de 16
sessoes, para além da abordagem terapéutica (AT) convencional, neste caso, a
participacdo em programa de interven¢ao precoce; e outro grupo de 11 criangas
que so beneficiaram de AT convencional, sem MT.

Tabela 4
Ensaios controlados aleatorizados
Autor/Ano Metodologia Parametros avaliados Resultados NE
Thompson, G. A.  Estudo prospetivo 1) Funcionamento social e MT demonstrou melhoria em: 2
etal., 2013 Australia emocional: interagdo social ~ — intera¢@o social em casa

n=23, 3-6 anos em casa ¢ na comunidade e na comunidade

(p<0,001)
MT centrada na familia 2) Comportamentos repeti-  (IC 95%:0,92-3,00)

(30- 40 min/sem, 16 sem)

tivos, comportamento

+ intervengao precoce interpessoal e comunicagdo  — envolvimento na terapia
(1,7h/sem) (p=0,001)

versus 3) Linguagem

Intervengao precoce MT tem o potencial de
(1,5h/sem) 4) Atitudes parentais reforgar a relagdo pais-filhos

(dados qualitativos)
5) Envolvimento na terapia

6) Qualidade da relacao
pais-filhos
La Gasse, A.B.,  Estudo prospetivo Competéncias sociais: MT demonstrou uma 2
2014 Estados Unidos da America 1) Contacto visual melhoria no contacto visual
n=17, 6-9 anos (p<0,022) e na atencao
2) Atencao Conjunta conjunta
MT em grupo
(50 min/sem, 10 sem) 3) Iniciar ciclos de (»<0,031) face ao grupo de

versus comunicagio
Grupo de treino de
competéncias sociais

treino de competéncias sociais

4) Manter ciclos de
comunicagao

Legenda. n — tamanho da amostra; MT — Musicoterapia; IC — Intervalo de Confianga; NE — Nivel de Evidéncia; 2 —
estudo de qualidade limitada, evidéncia orientada para o doente.

Os dois grupos foram avaliados no inicio e apds 16 semanas de intervengao,
relativamente aos seguintes parametros: funcionamento social e emocional;
interagdo em casa ¢ na comunidade; comportamentos repetitivos; comporta-
mento interpessoal e comunicagdo; linguagem; atitudes parentais; envolvimento
na terapia e qualidade da relacdo pais-filhos. Os participantes do primeiro
grupo demonstraram melhoria na interagdo social em casa ¢ na comunidade,
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melhoria no envolvimento na terapia e a MT revelou o potencial de reforgar a
relacdo pais-filhos (dados qualitativos). Este ensaio clinico apresenta uma
amostra pequena pelo que foi classificado com um NE 2.

O segundo ECA incluido nesta revisio foi realizado por La Gasse et al.(50),
em 2014, e apresenta uma amostra de 17 criancas com o diagnostico de PEA,
com idades compreendidas entre os 6 e os 9 anos. Estes participantes foram
divididos em dois grupos: um grupo recebeu intervengao de MT em contexto
grupal, com o objetivo de estimular as competéncias sociais, com a duracao de 50
minutos, duas vezes por semana, num total de 20 sessdes. O grupo de controlo
realizou, igualmente, um total de 20 sessdes de grupo, com a mesma duragdo e
periodicidade, para treino das competéncias socias. Os dois grupos foram
avaliados relativamente aos seguintes parametros: contacto visual, atengao
conjunta, comunicacdo (iniciar ¢ manter ciclos de comunicagdo). Os resultados
revelaram que os participantes do primeiro grupo (MT em grupo) demonstraram
uma melhoria no contato visual e na atengdo conjunta, comparativamente ao
grupo das competéncias sociais. Foi atribuido um NE 2, dado o reduzido tamanho
da amostra.

CONCLUSAO

Os resultados da maioria dos estudos desta revisdo concluiram que a
musicoterapia apresentou evidéncia limitada como intervencao terapéutica em
criancas e adolescentes com perturbacdes do espetro do autismo. Estas
conclusdes devem-se as limitagdes relacionadas com a fragilidade metodold-
gica dos estudos, com a dificuldade na generalizagdo dos resultados, bem
como, com a escassa evidéncia cientifica para validar metodologicamente a
pratica nesta populacdo clinica.

Contudo, os efeitos da musicoterapia nas PEA parecem promissores, mos-
trando principalmente beneficios ao nivel da comunicacao (verbal e ndo-verbal),
da atencdo conjunta, da interagdo social e da reciprocidade socio-emocional, que
facilitam o aumento da capacidade de adaptacdo social e a qualidade da relacdo
pais-filhos. Por ser uma terapia facilmente praticavel, pouco dispendiosa e que
atrai o interesse genuino das criangas e adolescentes com PEA, seria fundamental
a realizagdo de estudos de investigagao adicionais, detentores de boa qualidade
metodologica para caracterizar o seu impacto terapéutico. De salientar, que a
musicoterapia deve ser realizada por profissionais com especializa¢do académica
e clinica.
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ABSTRACT

Introduction: Autism Spectrum Disorders are complex neurodevelopmental conditions
characterized by impairments in communication, social interaction and repetitive
behaviours. It is widely reported that music therapy can be beneficial to individuals with
autism. The aim of this article is to review the evidence of the effect of music therapy as a
non-pharmacological therapy in children and adolescents with autism spectrum disorder.

Methods: 4 search was made for clinical guidelines, systematic reviews, meta-analysis
and randomized controlled clinical trials published since ever until December 2015 in
English and Portuguese, with the MeSH terms “music therapy” and “autism spectrum
disorder” or “autistic disorder”. Database sources included the National Guideline
Clearinghouse, Scottish Intercollegiate Guidelines Network, Canadian Medical
Association Infobase, Cochrane Library, Bandolier, Pubmed and Index of Portuguese
Medical Journals.

Results: we included six studies in this review: one guideline, one meta-analysis, two
systematics reviews and two clinical randomized controlled trials. Most articles concluded
that music therapy shows limited evidence as a non-pharmacological intervention in
children and adolescents with autism spectrum disorders.

Conclusions: Future research studies, methodologically more robust, need to be
conducted to establish for effectiveness of music therapy in this therapeutic group.
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THE CO-OCCURRENCE OF MRI FINDINGS IN
CHILDREN DIAGNOSED WITH AUTISM
SPECTRUM DISORDERS.

Is the pineal cyst important for autism?

Fdébio Gouveia !
Mariana Costa
Alda Coelho 12

ABSTRACT

Objectives: Evaluate the simultaneous occurrence between magnetic resonance
imaging findings, namely pineal cysts, and children diagnosed with autism spectrum
disorders.

Experimental procedures: Retrospective case-control study carried out on 161
children: 93 cases diagnosed with autism spectrum disorder (38 with level 1
severity and 55 with level 2 severity) were compared with 68 controls (non-autistic
patients). All participants had done a magnetic resonance image and were patients
of the paediatric psychiatry appointments.

Results: This study shows that the prevalence of pineal cysts is higher in autistic
children comparing with non-autistic children (84.6% vs. 15.4%, p=0.041). If the
level of severity of the autism is discriminated into level 1 and 2, there is also a
significant difference between the groups (15.4% vs. 84.6% vs. 0.0% in non-autistic,
level 1 and level 2 ASD, respectively, p<0.001). The latter association was analysed
calculating the odds of the presence of pineal cyst and having level 1 autism which
was increased but with a wide variability (OR, 95%CI 13.75, [2.38-79.38]).

Conclusion: There is a possible association between pineal cysts and autism
spectrum disorders as shown in this study. This association is stronger in the
children diagnosed with level 1 autism, since it is the group with the highest
prevalence of pineal cysts (11.8%). It would be interesting to further explore the
factors underlying this correlation by extending the study to a larger sample.

Key words: Autism spectrum disorders, Pineal cyst, Magnetic resonance
imaging findings.
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HIGHLIGHTS

MRI findings are important to be investigated when they become prevalent
in some diseases.

This study shows a high prevalence of pineal cysts in autistic children
compared with non-autistic patients.

Level 1 autism have the highest number of cases with pineal cysts
comparing to level 2 autistic and non-autistic patients.

INTRODUCTION

Autism Spectrum Disorder (ASD) is a neurodevelopmental disorder, with
persistent impairment in reciprocal social communication and social
interaction, and restricted, repetitive patterns of behaviour, interests or
activities. ASD is classified by severity of the disease, according to the fifth
edition of the Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5),
in level 1, 2 and 3 (mild, moderate and severe, respectively). The prevalence of
this disease approaches 1% of the population worldwide(1-3),

This disorder lacks any confirmatory laboratory test, however imaging tests
are necessary for investigation for visual and hearing impairment, co-morbid
conditions, epilepsy or focal neurological deficits(4). On the neuroimaging
technics, like Magnetic Resonance Imaging (MRI), there are incidental findings
typically gross abnormalities, focal lesions, or structural variations of
normal(®). There are different findings and their high prevalence may be an
important tool in clinical assessment as is suggested in many studies(5-7). Pineal
cysts, arachnoid cysts, choroid plexus cysts, enlarged perivascular spaces,
cavum septum pellucidum, asymmetrical ventricles are some of the MRI
incidental findings discovered in children diagnosed with ASD, paediatric
population and the general population(5-6.8-10).

Previous studies have reported a prevalence of pineal cysts raging 1 to 10%,
being more close to 1% in large studies(®15). They are found more frequently in
young adults, in girls and are rare in children younger than 10 years of age(l1). The
majority of the studies acknowledge the cyst identification when it has more
than 5 mm in a single plane, well circumscribed, homogenous(10,13-14),
Associations with other diseases haven’t been found, and they are most
commonly considered an asymptomatic and benign finding that most likely will
suffer involution in adulthood(9-10,13-14),
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EXPERIMENTAL PROCEDURES

Study design, database and sampling

This is a retrospective case-control study designed with paediatric psychiatry
appointment patients of the Centro Hospitalar Sdo Jodo, Porto, Portugal. Data was
collected using the diaries of the consultations recorded in the “SClinico
Hospitalar” platform, and the patients’ information that are recorded in the “SAM
(Sistema de Apoio ao Médico)” platform. Both programs are used by almost all
doctors that work for the National Health System of Portugal, containing all
information of the patients’ health and their additional diagnostic exams. All the
information does not uncover the patients’ identity at any moment.

The database created includes the following variables: date of birth, gender, date
of the patient’s first MRI, presence of pineal cyst, presence of other MRI finding
(includes all different findings except pineal cysts) and presence of ASD or other.

All ASD patients in the current study were diagnosed accordingly by the DSM-5
two main psychopathological domains: social communication and restricted,
repetitive behaviours. The severity was discriminated as level of support needed for
each domain as: level 1 (requiring support), level 2 (requiring substantial support)
and level 3 (requiring very substantial support)(1). To help the clinical diagnostic it
was used the standardized Autism Diagnostic Interview-Revised (ADI-R), an
instrument for assessing autism in children and adults which provides a diagnostic
algorithm for autism. It consists on an interview designed to assess the develop-
mental history of autistic behaviours(16),

The cases and controls were patients that attended the appointments from
September 2016 to the end of January 2017. Inclusion criteria were: patients
diagnosed with ASD and patients without ASD which all had a MRI done and
with a report present in the platforms mentioned above. Exclusion criteria were:
all patients without a MRI done or without its report in the platforms, patients
without the ASD diagnostic which had some traces of the disease that made
them inconclusive to allocate in this study. The cases were all ASD patients and
the controls the others without ASD diagnosed. Controls had other diseases as
epilepsy, attention-deficit/hyperactivity disorder, cerebral tumours or had done
MRI because of headaches, cranioencephalic trauma and other reasons.

Ethics

This study was approved by the Ethics Committee of Centro Hospitalar de
Sao Jodo — Faculdade de Medicina da Universidade do Porto.
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Statistical analysis

Considering the inclusion and exclusion criteria previously listed, in this study
were analysed 161 children. Descriptive and univariate analysis were performed
using independent ¢ test for continuous variables and Chi-square for categorical
ones. Because actual age and age at the moment of the MRI are variables with a
non-normally distribution, we used the non-parametric Mann-Whitney test.

We also used logistic regression in order to evaluate the odds ratio of pineal
cysts in level 1 and 2 ASD, adjusting for child’s sex, and posteriorly, for child’s
sex and age.

The significance level was set at p<0.05. The statistical analysis was made
using Statistical Package for Social Sciences (SPSS) for macOS Sierra, version
24.0.

RESULTS

This study has 161 children enrolled, 93 cases (patients diagnosed with
ASD) and 68 controls (patients without an ASD diagnostic). The median age
(Percentile 25th-Percentile 75%) was 12.0 (8.0-14.0) years. Table 1 shows the
actual age, the age at the moment of the MRI, and the different MRI findings
between cases and controls. Significant differences were found relatively to the
actual age and the age at the moment of the MRI between cases and controls,
revealing that ASD diagnosed patients do MRI exams earlier, at the age of 5.0
(2.0-8.0) years than non ASD patients. No differences were found between the
cases’ and controls’ MRI findings, nevertheless the prevalence of pineal cysts
in ASD diagnosed patients is 11,8% and 2.9% in the non-autistic patients.
When analysing all the MRI findings, except for the pineal cysts, there were no
statistical significant differences.

Table 2 discriminates age, MRI findings and ASD diagnosis by gender. It
shows that age at the moment of MRI and the diagnosis of ASD (even if
discriminated by level of severity) are significantly different. We found that
male children do a MRI earlier in life than female patients (median of 4.5 years
vs. 7.0 years, p=0.009) as well as there are more male patients diagnosed with
ASD (66.4% vs. 39.2%, p=0.001). It is important to highlight the prevalence of
7.3% (n=8) in male patients and 9.8% (n=5) in female patients had pineal cysts
on their MRI reports. From those 5 girls, only 2 of them were from the control

group.
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Table 1

Age of children, age at the moment of the MRI and frequency of observed MRI
findings, by presence or absence of ASD

ASD Without ASD
n=93 (57,8%) n=68 (42,2%) P

Age (in years)?

Actual 11.0 (7.0-13.0) 13.0 (9.0-15.0) 0.007

At the moment of MRI 5.0 (2.0-8.0) 8.0 (2.0-12.0) 0.007
MRI FindingsP 0.186

Pineal cyst 11 (11.8%) 2 (2.9%)

Septum pellucidum cyst 2 (2.2%) 5(7.4%)

Choroidal fissure cyst 4 (4.3%) 1 (1.5%)

Cavum velum interpositum cyst 2 (2.2%) 0 (0.0%)

Subependymal cyst 1 (1.1%) 0 (0.0%)

Incomplete rotation of a hippocampus 0 (0.0%) 2 (2.2%)

Adenohypophysis asymmetry 0 (0.0%) 1 (1.1%)

Arachnoid granulation 0 (0.0%) 1 (1.1%)

Transverse sinus asymmetry 0 (0.0%) 1(1.1%)

Lateral ventricle asymmetry 1(1.1%) 1 (1.1%)

Enlarged perivascular spaces 0 (0.0%) 1 (1.1%)

Frontal basal venus’s anomaly 0 (0.0%) 1 (1.1%)

No findings 59 (86.8%) 65 (69.9%)
Other MRI findings (excluding pineal cysts) 0.142

Without any finding 61 (89.7%) 76 (81.7%)

With other cysts 6 (8.8%) 9 (9.7%)

With the remaining findings 1 (1.5%) 8 (8.6%)

Note. 3The values presented are median (95% CI); PThe values presented are 7 (%).

Table 2

Age of children and age at the time of the MRI, pineal cysts, other MRI findings
and ASD by gender

Male Female
n=110 (68.3%) n=51 (31.7%) P
Age (in years)
Actual 12.0 (8.0-14.0) 12.0 (9.0-15.0) 0.359
At the moment of MRI 4.5 (2.0-9.0) 7.0 (3.0-11.0) 0.005
Pineal cyst 0.583
With cyst 8 (7.3%) 5(9.8%)
Without cyst 102 (92.7%) 46 (90.2%)
Other MRI findings 0.369
Without any finding 95 (86.4%) 42 (82.4%)
With other cysts 8(7.3%) 7 (13.7%)
With the remaining findings 7 (6.4%) 2 (3.9%)
With or without ASD (discriminated by severity) 0.005
Level 1 (mild) 29 (26.4%) 9 (17.6%)
Level 2 (moderate) 44 (40.0%) 11 (21.6%)
Without ASD 37 (33.6%) 31 (60.8%)
With or without ASD 0.001
ASD 73 (66.4%) 20 (39.2%)
Without ASD 37 (33.6%) 31 (60.8%)

Note. The values presented are median (95% CI) or n (%).

When analysed accordingly to values of pineal cyst (Table 3), there were
statistic differences when comparing the presence of this kind of cysts with
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ASD or non ASD diagnosed patients (84.6% vs. 15.4%, p=0.041). If the ASD
diagnostic is discriminated by severity there is also a significant difference
(15.4% vs. 84.6% vs. 0.0% in non-ASD, level 1 ASD and level 2 ASD,
respectively, p<0.001), this is due to the presence of 11 cases (84.6% of all
pineal cysts in the study) with the level 1 ASD severity.

Table 3

Age of children and at the time of the MRI, gender, ASD by pineal cyst
Without pineal cyst With pineal cyst

n=148 (91.9%) n=13 (8.1%) P

Age (in years)

Actual 12.0 (8.0-14.0) 12.0 (7.0-14.0) 0.661

At the moment of MRI 0(2.0-10.0) 8.0 (3.0-2.0) 0.255
With or without ASD (discriminated by severity) <0.001

Level 1 (mild) 27 (18.2%) 11 (84.6%)

Level 2 (moderate) 55(37.2%) 0 (0.0%)

Without ASD 66 (44.6%) 2 (15.4%)
With or without ASD 0.041

ASD 82 (55.4%) 11 (84.6%)

Without ASD 66 (44.6%) 2 (15.4%)

Note. The values presented are median (95% CI) or n (%).

In multivariable logistic regression (Table 4) between the presence of pineal
cyst and ASD, adjusted to gender, we found that the presence of pineal cyst
was associated with the odds of having a ASD diagnosis (OR [95%CI], 5.421
[1.104-26.616]) and this odds is greatly increased when a child has a level 1
ASD diagnosis, but with a wide variability (16.593 [3.194-86.203]). When
adjusted to gender, but also adjusted to the age at the moment of MRI, this
association maintains the significant difference, the presence of pineal cyst was
associated with an odds ratio of having level 1 ASD (OR=20.575) and an odds
ratio of having ASD (level 1 or level 2) (OR=8.516), but both associations with
a wide variability (95%CI [3.599-117.622], and [1.481-48.972], respectively).

Table 4

The effect of having pineal cysts on ASD discriminated by severity and grouped
ASD comparing with non ASD

ASD Adjusted OR (95% CI) P

Level 1 ASD 16.593 (3.194-86.203) 0.001
Level 2 ASD 0.000 (0.000-0.000)¢ 0.997
Level 1 and 2 ASD 5.421 (1.104-26.616)¢ 0.037
Level 1 ASD 20.575 (3.599-117.622)d 0.001
Level 2 ASD 0.000 (0.000-0.000)d 0.997
Level 1 and 2 ASD 8.516 (1.481-48.972)d 0.016

Note. Logistic mode adjusted for child’s gender; Logistic mode adjusted for child’s gender and age at the
moment of MRI.
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DISCUSSION

The objective of this study was to evaluate if there is any association
between the presence of MRI findings and children diagnosed with ASD.
Through the analyses made, there are differences when comparing the presence
of pineal cysts between children with ASD and the control group (statistically
significant, with p=0.041). This difference is even more striking if the level of
the disease is taken into account (p=0.001), because all the cases with pineal
cysts belongs to patients with level 1 or mild ASD. There are studies comparing
the presence of incidental findings in ASD with control groups but showing no
statistically significant association between these events(3-17-18)  This can be
due to different study designs or a larger number of patients in this current
study.

Several studies sought associations between incidental findings in the brain
using different imaging exams, as in this study, but no significant correlations
between brain imaging findings and diseases were established(3-8-9:17) Even
comparing by gender, by presence or absence of ASD diagnosis or grouping
cysts from the other findings there are no differences statistically significant.
But looking in more detail, namely, to the pineal cysts a correlation can be
established.

The number of pineal cysts encountered in this study have a high
prevalence (8.1% among all patients of the study) and even higher within the
ASD’s population (11.8%). The prevalence of this finding ranges from 0.8% to
2.5% in different studies(3.10.14.19) In one latest clinical report, it refers that
pineal cysts are unusual in infants and its’ peak is in young adulthood when
they are seen in as many as 2% to 4%, as well as these cysts are found more
frequently in girls than in boys in all age groups(13). Through the analysis of
the database we found a higher prevalence of pineal cysts in the female group
(9.8% vs. 7.3% in the male group), nevertheless the only male patients with
pineal cysts are ASD diagnosed children, whereas the 2 control patients with
pineal cysts are female. The median age of children at the moment of MRI (the
moment when it is revealed the presence of pineal cyst) is 5 years old for
autistic patients, and in the literature is referred that the presence of this finding
is rare in children younger than 10 years old(11.14) All these facts help to
corroborate the difference of the presence of pineal cysts in the autistic
population when compared to the general population.

The most important association of this study is the fact that the difference
of having a pineal cyst in autistic children comparing with non-autistic
population is statistically significant (p=0.041), especially when ASD severity
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levels are discriminated (p=0.001). The latter is due to the fact that most pineal
cysts encountered in this study are from level 1 (mild) ASD patients (11
patients). Furthermore, having pineal cyst is associated with increased odds
(OR=16.6) in children with level 1 ASD, adjusted to gender, comparing with
non-autistic children. The odds is even higher (OR=20.6) when adjusted to
gender and to the age at the moment of the MRI. Although the odds have a
wide 95%CI ([3.194-81.203] for the first association and [3.599-117.622] for
the second) representing a great variability, there is an odds of at least 3 when
comparing this aspects, which represents the minimum value of the CI. The
presence of pineal cyst has influence in level 1 ASD, so it is speculated that
pineal gland might have some kind of association with ASD.

In conclusion, this study shows a relation between the presence of pineal
cyst and ASD, namely level 1 ASD, the high odds when these two events are
associated adds to the importance of this correlation. This study had some
limitations like only including patients from Paedriatic Psychiatry
appointments, as patients of the same hospital centre. However, it may play as
an advantage because all ASD patients were diagnosed by the same criteria.
Therefore, we recommend further studies with a larger sample size to
understand this correlation.
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RESUMO

Objetivo: Avaliar a ocorréncia simultanea entre achados da imagem de
ressondncia magnética, especialmente de quistos na glandula pineal, e o
diagnostico de Perturbagdo do espectro do autismo em criangas.

M¢étodos: Estudo caso-controlo retrospetivo com 161 criangas: 93 casos
diagnosticados com perturbac¢oes do espectro do autismo (38 com nivel 1 de
severidade e 55 com nivel 2 de severidade) foi comparado a 68 controlos
(pacientes sem autismo). Todos os participantes tinham uma imagem de
ressondncia magnética e foram pacientes da consulta de psiquiatria da infancia e
adolescéncia.

Resultados: Este estudo mostra que a prevaléncia de quistos na glandula
pineal é maior em crian¢as com autismo comparadas com crian¢as sem autismo
(84.6% vs. 15.4%, p=0.041). Se o nivel de severidade do autismo for
discriminado em nivel 1 e 2, também existe uma diferenca significativa entre os
grupos (15.4% vs. 84.6% vs. 0.0% para sem autismo, autismo de nivel I e 2,
respectivamente, p<0.001). Esta ultima associa¢do foi analisada através do
cdlculo do odds ratio para a presencga de quisto na glandula pineal e autismo de
nivel 1 e obteve um resultado elevado mas com uma variabilidade alargada (OR,
95%CI 13.75, [2.38-79.38]).

Conclusdes: Existe uma possivel associagdo entre quisto na glandula pineal e
perturbagdo do espectro do autismo. Esta associa¢do parece mais relevante em
criangas diagnosticadas com autismo de nivel 1, sendo este o grupo com a maior
prevaléncia de quistos da glandula pineal (11.8%). Seria interessante explorar os
fatores que poderdo estar na base desta correlag¢do, fazendo um estudo mais
aprofundado e com uma maior amostragem.
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INTRODUCAO

As criangas sdo classicamente consideradas “orfaos terapéuticos”. Metade a
trés quartos dos medicamentos usados em criangas nos Estados Unidos da
América (EUA) e na Europa nao foram avaliados adequadamente neste grupo
etario. No entanto, € na pratica reconhecido que na idade pediatrica a prescrigao
de medicamentos sem licenca, “off label”, ¢ muitas vezes necessaria, correndo-
-se contudo o risco de ineficacia ou de surgirem reagdes adversas(1-2). Tal facto
deve ser cuidadosa e claramente explicado aos doentes e seus pais/cuidadores.

Por outro lado, com frequéncia, recorre-se a prescrigdo de farmacos licen-
ciados para a idade pediatrica para condi¢des clinicas diferentes daquelas para
as quais o farmaco foi aprovado. Sdo exemplos disso a prescri¢do de antipsico-
ticos para o controlo de problemas do comportamento nao associados a outras
patologias do neurodesenvolvimento(3).

Neste sentido, a pratica de prescricao “off label”(medicamento prescrito de
forma diferente da preconizada na informagao que acompanha o medicamento),
em relacdo a faixa etaria, posologia, ou indicagdo terapéutica em criangas, €
corrente(1),

A criacdo de regras especificas na investigacdo de medicamentos pedia-
tricos nos EUA (1997) e o Regulamento Europeu de Medicamentos de Uso
Pediatrico (REMUP) em 2006, coordenado pela Agéncia Europeia de Medica-
mentos (EMEA), sdo medidas que tém vindo a ser implementadas para a
melhoria desta problematica(?).

O incremento, na idade pediatrica, da procura de cuidados médicos e do
numero de diagnosticos no campo das patologias do neurodesenvolvimento
e/ou noutros problemas de saide mental, assim como o alargamento do espetro
destas doencas para sintomatologia mais ligeira, tem tido forte evidéncia nas
tltimas décadas(4-6). Na verdade, um estudo americano muito recente aponta
para que o grupo pediatrico que recebe cuidados médicos deste foro tenha
aumentado de 9.2% em 1996-1998 para 13.3% em 2010-2012 (odds ratio, 1.52;
95% intervalo de confianca, 1.35 a 1.72)4). Um aumento significativo da
utilizacdo de farmacos psicotropicos ocorreu em paralelo. Nesse mesmo estudo
a prescricdo de psicofdrmacos aumentou de 5.5% para 8.9%, apresentando os
antipsicoticos atipicos um incremento de seis vezes (0.2% para 1.2%)#).

Tendo em conta que muitas destas prescri¢cdes sdo “off label” ou com
suporte em recomendagdes com baixo nivel de evidéncia, justifica-se continuar
a investigacdo deste tema(37),

Os antipsicoticos sao farmacos de elevada eficacia na melhoria de sintomas
alvo, nomeadamente sintomas psicoticos, marcada agitacdo psicomotora ou
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crises de auto e heteroagressividade, que se podem manifestar em perturbagodes
do neurodesenvolvimento ou psiquiatricas.

Apesar de serem utilizados ha mais de seis décadas, ndo s@o isentos de
reagdes adversas, e o efeito a longo prazo ndo ¢ ainda totalmente conhecido,
sobretudo no grupo etario vulneravel das criangas(7-%).

Nesta sequéncia, este artigo pretende disponibilizar recomendacdes de boas
praticas para a utiliza¢do destes farmacos em idade pediatrica, tendo por base o
estado da arte neste dominio e a experiéncia clinica de especialistas da area que
integram este grupo de trabalho.

DESCRICAO DOS MEDICAMENTOS

Os antipsicoticos dividem-se em dois grupos: tipicos ou de primeira-
geragao e atipicos ou de segunda geracao.

Antipsicoticos tipicos ou de primeira geragdo

Sao antagonistas dos recetores D1 like (D1 e DS) e D2 like (D2, D3, D4) da
dopamina.

A redugdo dos sintomas disruptivos é atribuida a diminui¢do da agdo da
dopamina através do bloqueio dos seus recetores D2, sendo a sua eficacia
altamente relacionada com a afinidade para estes recetores especificos (D2).

Foram os primeiros a ser sintetizados e comercializados na era moderna da
psicofarmacologia que teve inicio nos anos 50 do século XX. A cloroproma-
zina, do grupo das fenotiazinas, foi a primeira a ser sintetizada. Seguiu-se o
haloperidol, do grupo das butirofenonas, s6 para dar exemplo dos mais conhe-
cidos. A sua grande eficacia no controlo dos episodios psicoticos revolucionou
a abordagem da doenca mental.

Em termos de farmacocinética e farmacodindmica, sdo farmacos bem
absorvidos por via oral (em particular as formas liquidas), tendo no entanto as
formas parentéricas biodisponibilidade superior. A concentragdo plasmatica
atinge o nivel maximo (pico) uma a quatro horas apds ingesta oral ou meia a
uma hora apo6s a administracao intramuscular (efeito em 15 a 30 minutos).

A semivida é de 24 horas atingindo o steady-state level (nivel terap€utico)
entre os trés e os cinco dias.

Sao altamente lipofilicos acumulando-se na gordura, pulmoes e cérebro
(pelo que os niveis no cérebro sdo superiores aos do plasma).
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Metabolizam-se no figado, através das subfamilias do supercomplexo
enzimatico, citocromo P450 (P450 2D6 e P450 3A). Neste ambiente biologico
pode haver interacdo entre diferentes farmacos, a que os clinicos prescritores
devem estar atentos.

No campo clinico, tem que se atender que o farmaco biodisponivel é
altamente variavel entre individuos (até 20 vezes com a mesma dose)®).

Antipsicoticos atipicos (AA) ou de segunda gera¢do

Nos anos 90, mais de 40 anos depois da comercializacdo dos antagonistas
dos recetores dopaminérgicos, surge uma nova geragao de antipsicoticos:
antagonistas dos recetores da dopamina e da serotonina. Apresentam como
caracteristica comum entre si a elevada taxa de antagonismo para os recetores
da serotonina, 5-hidroxitriptamina tipo 2 (5-HT2) relativamente aos recetores
D2 da dopamina. Caracterizam-se pela maior afinidade para o sistema
dopaminérgico mesolimbico relativamente ao estriatal, quando comparados
com os anteriores(®).

Esta segunda geracdo de antipsicoOticos tem eficacia semelhante aos
antipsicoticos tipicos mas distingue-se deles relativamente a estrutura,
afinidade de recetores e essencialmente no perfil de efeitos adversos, muito
mais reduzidos a nivel de semiologia extrapiramidal, sendo por isso
denominados de atipicos.

Apesar de eficacia sobreponivel entre os diferentes AA, a tolerabilidade e
reacdes adversas do medicamento (RAM) bem como as diferencas individuais
podem estar relacionadas com a sua diferente afinidade para distintos recetores
do sistema nervoso central. Nesse sentido, a escolha do AA deve ter por base a
evidéncia cientifica e a experiéncia de grupos de peritos.

O menor risco de desencadear efeitos adversos extrapiramidais e discinésia
tardia, a par da eficacia, levou a generalizagdo da sua prescri¢do para além do
campo da psiquiatria classica.

A clozapina foi o primeiro AA a ser introduzido no mercado. Seguiram-se a
risperidona, olanzapina, quetiapina, ziprasidona, aripiprazol, amissulprida,
paliperidona, asenapina e lurasidona(©),

Numa recente publicagdo da Pediatrics sobre prescri¢ao de antipsicoticos
em idade pediatrica numa regido americana, a risperidona representava quase
metade dos AA prescritos (46.4%). Seguiam-se a quetiapina e o aripiprazol. No
seu conjunto, estes trés farmacos representavam mais de 90% das prescrigdes
de AA na crianga(®).
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A clozapina, para além de bloquear os recetores 5-HT2 e D2 da dopamina,
tem um efeito agonista nos recetores 5S-HT1A da serotonina o que lhe
possibilita um efeito ansiolitico e antidepressivo especifico. Apesar de ter
indica¢des na doenga bipolar, depressao e problemas de comportamento
associados ao autismo, o risco de agranulocitose em cerca de 1 a 2%(10) dos
doentes e a hipersalivacao deve acautelar e reduzir o seu uso.

A risperidona € menos sedativa e tem menos efeitos anticolinérgicos que os
antipsicoticos tipicos. E o farmaco de primeira linha quando hé indicagdo da
utilizacdo de antipsicotico na crianga, tendo sido o primeiro deste grupo a ser
aprovado pela Food and Drug Admisnistration (FDA) para uso em idade
pediatrica (20006).

Relativamente a sua farmacocinética, é metabolizada no figado (CYP2D6-
debrisoquima hidroxilase) para o metabolito 9-hidroxi-risperidona (9-OH-
risperidona), igualmente ativo. A risperidona atinge o pico plasmatico uma hora
ap6és a toma ¢ a 9-OH-risperidona trés horas depois. A absor¢do ndo ¢
interferida pela alimentagdo. Tem uma biodisponibilidade de 70%.

A sua farmacodindmica caracteriza-se por antagonismo potente para os
recetores 5S-HT2A da serotonina e D2 da dopamina. Associa alta afinidade para
os recetores al e a2 adrenérgicos, e baixa afinidade para os recetores 3
adrenérgicos e muscarinicos.

Existe forma oral liquida e so6lida, podendo ser administrada uma a duas
vezes por dia. A resposta terapéutica pode ser verificada até as oito semanas de
administra¢do. Esta também disponivel a apresentagdo injetavel de longa agao
“depot”.

Consideracgdes gerais: a risperidona pode ser administrada uma a duas
vezes por dia. Se houver sonoléncia pode optar-se por uma dose inica ao deitar.
Quando tiver sido obtida resposta terapéutica adequada deve-se reduzir
gradualmente até a dose minima eficaz e segura. Nao ha evidéncia suficiente de
quanto tempo deve ser mantida a medicagdo. A seguranca de longo prazo na
crianca e adolescente nio estd determinada(?).

A paliperidona é o metabolito ativo da risperidona (9-hidroxi-risperidona).
Tem um perfil farmacologico semelhante ao da risperidona, com elevada
afinidade para os recetores dopaminérgicos D2 e serotoninérgicos 5-HT2A.
Liga-se também aos recetores adrenérgicos al e, com menor afinidade, aos
histaminérgicos H1 e adrenérgicos a2. E apresentada numa formulagdo de
libertacao prolongada, permitindo uma administragdo unica diaria. Esta
também disponivel a forma de apresentagio “depor”(7).
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A olanzapina pode ser a op¢do farmacoldgica a utilizar na populacdo que
ndo responde positivamente a risperidona. Em termos de farmacocinética a sua
absor¢ao nao ¢ afetada pelos alimentos. A distribui¢cdo plasmatica atinge o pico
de concentragdo em cinco horas, apresentando uma semivida de 31 horas, dai
bastar uma administracao diaria. Tem uma ligacdo de 93% a proteinas
plasmaticas. No metabolismo apresenta pouca afinidade pelo complexo
enzimatico do citocromo P450 hepatico.

Em termos de farmacodinadmica, bloqueia os recetores 5-HT2, 5-HT2C,
5-HT3, 5-HT6 da serotonina ¢ D1, D2, ¢ D4 da dopamina ¢ também os M1
muscarinicos, H1 antihistaminicos, ¢ al adrenérgicos. O bloqueio do recetor
5-HT ¢ oito vezes superior ao D2 da dopamina.

E tdo eficaz como a clozapina mas sem os seus efeitos secundarios
hematoldgicos. Tem poucos efeitos extrapiramidais, por apresentar maior
bloqueio mesolimbico que estriatal. Nas reagdes adversas ao medicamento, sdo
de realgar os efeitos muscarinicos(10).

A quetiapina, em termos de farmacodindmica ¢ similar a olanzapina, mas
tem fraca afinidade para os receptores muscarinicos. A reagdo adversa mais
comum ¢ a seda¢do (mais acentuada do que com os outros AA)(10),

A ziprazidona, bloqueia os recetores D2 e os 5-HT2A e interage com os
recetores 5-HT2C, 1A e 1D, o que pode explicar a eficacia no controlo de
sintomas cognitivos e afetivos de alguns doentes. Apresenta menor potencial de
aumento de peso, em comparacdo com o de outros AA e parece ndo ser um
fator de risco para diabetes tipo II e dislipidémias. Julga-se também que nao ¢
tdo sedativa como os outros AA(10),

O aripiprazol ¢ um potente antagonista dos recetores 5-HT2 da serotonina e
D2 da dopamina, sendo também agonista parcial D2 e 5-HT2.

A farmacocinética caracteriza-se por boa absor¢do digestiva, com um pico
plasmatico entre as trés e as cinco horas apds a administracdo. Tem uma
biodisponibilidade de 87%. A semivida ¢ de 75 horas. Atinge o nivel sérico em
14 dias. E recomendada uma toma didria. Sofre metabolizagdo hepatica através
das enzimas CYP3A4 ¢ CYP 2D6. Nao partilha o efeito de aumento do peso
com os outros AA. Tal como acontece com a risperidona e a paliperidona existe
também apresentacao injetavel de longa duragdo.

Os AAs ja provaram a sua eficacia nos adultos no tratamento da
esquizofrenia ¢ doenga bipolar (episodios de mania e mistos) sendo contudo
usados correntemente num espetro clinico mais alargado(19),
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Atualmente, a risperidona a partir dos cinco anos de idade e o aripiprazol a
partir dos seis estdo licenciados pela FDA para prescrigdo nas criangas e
adolescentes com irritabilidade em quadros de autismo. A risperidona,
aripiprazol, olanzapina e quetiapina também estdo licenciadas pela FDA para o
tratamento de adolescentes com esquizofrenia entre os 13 e os 17 anos, assim
como para os jovens entre os 10 e os 17 anos com doenga bipolar I, tanto em
episodios de mania como mistos(3).

Na verdade, apesar deste licenciamento limitado, o uso de AA na populagdo
de idade pediatrica ¢ muito mais alargado, tanto nos limites etarios, como no
recurso a outros AA para além dos licenciados, como também para outras
indicacdes clinicas(5:9).

Numa analise retrospetiva acerca da prescricdo de AA numa populagao
americana (de um aos 24 anos) que englobou cerca de 60% das farmacias dos
EUA, em 2009, o diagnostico que mais frequentemente estava na base da
prescricdo de AA na faixa etaria do um aos seis anos de idade, foi o de
perturbacdo de défice de atencdo e hiperatividade®®).

E contudo preocupante que paralelamente ao aumento e alargamento de
prescricdo de AA em criangas, os estudos de tolerdncia e seguranca a longo
prazo sejam escassos(®).

INDICACOES TERAPEUTICAS

De um modo diferente do que ocorre no adulto, os AA em idade pediatrica
tém sido usados em perturbacdes psicdticas como a esquizofrenia; e,
maioritariamente, em outras nao psicoticas, como € o caso de comportamentos
disruptivos (irritabilidade, agressividade e agitagdo psicomotora, entre outros)
associados ao autismo(8:11), a perturbacio do desenvolvimento intelectual(12), a
perturbagdo de défice de atengdo e hiperatividade e as perturbagdes de oposigao
e da conduta, perturbacdo bipolar — fase maniaca e estados mistos — e outras
condicdes (psiquiatricas e médicas); perturbagdo de tiques e sindrome de
Tourette; perturbagdo do comportamento alimentar (anorexia nervosa);
perturbag@o depressiva major com sintomas psicoticos; perturbacido obsessivo-
compulsiva; problemas de sono e dificuldades no controlo de impulso
associado a perturbacdes da personalidade e outras(3-12),

Na Tabela 1, adaptada da American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry(3), estio sumariados os estudos para a recomendagdo dos AA
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(clozapina, risperidona, olanzapina, quetiapina, ziprasidona e aripiprazol) em
diferentes quadros clinicos, ¢ os estudos de seguranga a longo prazo.

Tabela 1
Evidéncia para o uso de antipsicoticos atipicos (adaptado de AACAP, 2011)
Risperidona Aripiprazol

Clozapina */**/***  Olanzapina Quetiapina Ziprasidona */**/***

Autismo com irritabilidade + - +++ + + -

Comportamento disruptivo/agressividade — ++ +++ +++ ++ + +

Esquizofrenia/psicose +++ +++ -+ -+ + -+

Perturbagao bipolar ++ +++ +++ ++++ +++ +++

Sindrome de Tourette/tiques - + =

Perturbagdo comportamento alimentar +

Perturbagdo stresse pos-traumatico +

Estudos de seguranga a longo prazo + +

Nota. ++++multiplos (randomized controlled trials — RCTs) ensaios clinicos aleatorizados, prospetivos e
controlados; +++um RCT; ++ensaios ndo controlados; +estudo/relato de casos. *Indicaqio da FDA para
esquizofrenia (13 aos 17 anos); “*Indicagdo da FDA para tratamento da mania ou episédios mistos associados a
perturbac@o bipolar I em monoterapia ou associado ao litio ou valproato nos adultos e jovens dos 10 aos 17 anos
(aripiprazol); ***indicagdo da FDA para tratamento da irritabilidade associada a perturbagio do espetro do autismo
em criangas ¢ adolescentes com idades entre os 5/6 e os 16 anos.

Sendo o grupo das patologias do neurodesenvolvimento muito variado, com
o diagndstico principal nem sempre facil de obter e com comorbilidades muito
comumente associadas, com frequéncia as indicagdes para a medicagdo com
AA tém por base a apresentagdo sintomatica, que poderd ser comum a
multiplos quadros clinicos. Sempre que oportuno, adotaremos neste artigo a
terminologia das doengas de acordo com o Manual de Diagndstico ¢ Estatistica
das Doengas Mentais — 5% edi¢io (DSM-5)(13),

De seguida serdo referidas as situagdes clinicas em que ha registo e prova
de eficacia da utilizagdo de AA em idade pediatrica.

No comportamento disruptivo associado ou ndo a perturbagdo de desenvolvi-
mento intelectual existe evidéncia de eficicia da risperidona(14-15) e do aripi-
prazol(16-18) Alguma evidéncia baseada na experiéncia clinica suporta também o
uso de olanzapina(19). A clozapina tem sido recomendada para casos graves de
agressividade(7). Os resultados com a quetiapina sio modestos(7).

No comportamento disruptivo associado a perturbagdo do espetro do
autismo, nomeadamente comportamento repetitivo associado a niveis elevados de
irritabilidade e agressividade, impulsividade, desaten¢do e agitagdo, o
antipsicotico recomendado como terapéutica de primeira linha € a risperidona nas
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doses recomendadas nas Tabelas 2 e 3(7). Nos casos de autismo com problemas
de sono por extrema irritabilidade, a risperidona também pode ser benéfica(7),

No comportamento disruptivo e na perturbagdo de hiperatividade e défice de
atencdo a risperidona pode ser utilizada quando estdo presentes niveis elevados de
agressividade e agitacdo, sobretudo nas criangas com défice intelectual mode-
rado(7). O aripiprazol evidencia beneficio em controlar a irritabilidade, hiperativi-
dade, e estereotipias nas criangas com perturbagdo do espetro do autismo.

Tabela 2

Doses de risperidona em pacientes com autismo. Prescrigdo em mg/dia (adaptado
de Tylor et al., 2015)

Categorias de peso (Kg) Dias 1 a3 Dias 4 a 14+ Aumento se necessario Intervalo doses
<20 0.25 0.5 +0.25 até >2 semanas de intervalo 0.5-1.5mg
>20 0.50 1.0 +0.50 até >2 semanas de intervalo 1.0- 2.5mg*

Nota. *Se >45kg aumentar até 3.5mg/dia.

Tabela 3

Doses de risperidona em pacientes com autismo. Prescri¢do em mg/kg/dia (adap-
tado de Tylor et al., 2015)

Categorias de peso Dias 1 a3 Dias 4 a 14+ Aumento se necessario Intervalo doses
+0.01mg/kg/dia
Todas 0.0lmg/kg/dia  0.02mg/kg/dia até >2 semanas de intervalo 0.02mg/kg/dia — 0.06mg/kg/dia

Na perturbagdo depressiva major com sintomas psicoticos, a recuperacao
parece ser superior e mais rapida quando os antidepressivos sdo combinados com
antipsicoticos atipicos, do que quando os primeiros sio usados isoladamente(8).
Geralmente o antipsicotico deve ser lentamente retirado apos remissao da
depressdo, mas nao é claro durante quanto tempo deve ser mantido. Ao
contrario do que acontece com os adultos, ndo existe atualmente evidéncia clara
para uso dos AA, nomeadamente aripiprazol, olanzapina e quetiapina, em
associacdo aos inibidores seletivos da recaptagdo da serotonina (Selective
Serotonine Reuptake Inhibitors, SSRIs) como terapéutica adjuvante na
depressdo em criangas e adolescentes(20-27),

Ainda que limitada, existe evidéncia crescente quanto a eficacia do uso de
antipsicoticos no tratamento da esquizofrenia de inicio precoce(20). Uma
preocupagao importante nesta populagdo prende-se com uma suscetibilidade
mais elevada a efeitos secundarios, comparativamente com os adultos. Por este
motivo, nas psicoses, nomeadamente na esquizofrenia e perturba¢do
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esquizoafetiva, de um modo geral, os antipsicoticos de primeira geracdo devem
ser evitados em criancas e adolescentes, sendo os atipicos considerados de
primeira linha(7:20.24) A eficacia da olanzapina, risperidona e aripiprazol no
tratamento de perturbagdes psicoticas foi demonstrada em estudos controlados
randomizados, sem que fosse claramente demonstrada superioridade de
qualquer um dos farmacos. H4 também alguma evidéncia, embora menos forte,
quanto ao beneficio do uso da quetiapina e da ziprazidona(7).

Existe evidéncia de eficacia da clozapina na psicose resistente ao trata-
mento em adolescentes (auséncia de resposta apos uso sequencial de doses
adequadas de pelo menos dois antipsicoticos diferentes, cada um usado por 6 a
8 semanas), embora nesta populagao possa existir maior suscetibilidade a
efeitos secundarios como neutropenia e convulsdes, comparativamente com a
populagio adulta(7-24),

Depois do primeiro episddio psicotico ¢ recomendado um periodo de um a
dois anos de terapéutica de manutengo, para prevenir o risco de recaida(?4),

Na perturbagdo bipolar em idade pediatrica, quer os antipsicoticos, quer os
estabilizadores de humor podem ser usados como tratamento de primeira linha,
de acordo com diferentes guidelines(7). A combina¢io de estabilizador do
humor com antipsicoticos é recomendada em alguns casos(20). De entre os
antipsicoticos atipicos, t€ém recomendacdo nesta perturbacdo o aripiprazol, a
olanzapina, a risperidona e a quetiapina(?). A ziprazidona tem também
aprovacdo da EMA para uso na perturbagado bipolar tipo I a partir dos dez anos.

Nas perturba¢des de tiques motores e vocais incapacitantes, a medicacao
antipsicotica pode ser eficaz na reducdo da sua gravidade. Contudo, varios
fatores dificultam a avaliacdo dos efeitos da medicagdo nestas perturbacgdes,
tais como a marcada variabilidade sintomatica das mesmas (inter e intra-
individual), a elevada comorbilidade e o grau de evidéncia, muitas vezes fraco,
relativo a muitos dos firmacos referidos(7). Quer os antipsicoticos tipicos,
como haloperidol e o pimozide, quer agentes atipicos, como a risperidona, o
aripiprazol, a olanzapina, a sulpirida, a ziprasidona e a quetiapina, tém
demonstrado eficacia(®:20). De entre os atipicos, a risperidona ¢ o firmaco com
maior evidéncia (eficacia e tolerabilidade)(20).

Na perturbagdo obsessivo-compulsiva (POC) em adultos, o aumento/
/potenciacdo dos SSRIs com a associag@o de antipsicoticos evidenciou eficacia,
beneficiando particularmente os casos que também apresentavam tiques(20). Na
POC em idade pediatrica, os antipsicoticos atipicos podem ser considerados
como terapéutica de aumento/potenciacdo(27), nomeadamente combinando os
SSRIs com baixas doses de risperidona(7).
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Nas perturbagées do comportamento alimentar as intervengdes terapéuticas
de primeira linha preconizadas sdo as psicoldgicas/psicoterapéuticas(20:25), As
guidelines do National Institute for Health and Care Excellence (NICE),
salientam que a medicagdo ndo deve ser usada como tratamento unico ou
principal para a anorexia nervosa(®3). E ainda referido que o uso de medicagdo
para tratar comorbilidades deve ser feito com cuidado, quer pelo facto de a
recuperacdo ponderal poder resolvé-las, quer pelo risco acrescido de efeitos
secundarios nos individuos com esta patologia, nomeadamente pelas alteracdes
cardiovasculares presentes num nimero significativo de casos(25).

Existe, no entanto, alguma evidéncia de eficacia com o uso de olanzapina
em adultos com anorexia nervosa, embora em criangas ¢ adolescentes, esta seja
apenas baseada em relatos de casos. Nas mesmas circunstancias foram descritos
efeitos positivos e boa tolerabilidade da quetiapina em criangas e adolescentes
com anorexia nervosa grave. Assim, num pequeno subgrupo de doentes com
anorexia grave, resistente ao tratamento, e com fobia extrema ao aumento de
peso e perturbagdes graves da imagem corporal, pode justificar-se um ensaio
terapéutico com AA(20),

Podemos concluir que na irritabilidade associada ao autismo, existem
multiplos ensaios clinicos aleatorizados, prospetivos e controlados, a favor da
utilizagdo da risperidona e aripiprazol (nivel de evidéncia A, grau de
recomendac¢ado 1) e da olanzapina (nivel de evidéncia B, grau de recomendagao
I). Nos comportamentos disruptivos e agressividade, a recomendagdo ao uso de
risperidona e olanzapina tem por base um nivel de evidéncia B e a quetiapina
tem um nivel de evidéncia C.

Na esquizofrenia/psicose, a indicagdo ao uso da olanzapina, quetiapina e
aripiprazol tem nivel de evidéncia A e grau de recomendacédo I; a clozapina e a
risperidona tém recomendacao I com base num nivel de evidéncia B.

Na doenc¢a bipolar a quetiapina tem nivel de evidéncia A e grau de
recomendacao I e a risperidona, olanzapina, ziprasidona e aripiprazol tém nivel
de evidéncia B.

Na sindrome de Tourette o uso da risperidona tem recomendacdo I com
nivel de evidéncia A e a ziprazidona tem nivel de evidéncia B.

A indicagdo da olanzapina na perturbagdo de comportamento alimentar ¢ da
clozapina no stresse pos traumatico t€ém por base apenas estudos de casos (nivel
de evidéncia C).

A Tabela 4 sumaria as doses recomendadas no inicio da prescrigao de
antipsicoticos comumente usados em criancas e adolescentes(7).
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Tabela 4

Doses de inicio de antipsicoticos comumente prescritos em criangas e adolescentes
(adaptado de Tylor et al., 2015)

Farmaco Dose Comentario

Risperidona 0,25 —2mg Ajustar a dose de acordo com resposta e efeitos adversos
Olanzapina 2,50 — 5mg Usar niveis plasmaticos para determinar dose de manutengao
Clozapina 6,25 —12,5mg Usar niveis plasmaticos para determinar dose de manutengao

Situagoes agudas de agitagdo psicomotora/agressividade

Os farmacos nao constituem a primeira linha de intervengao nestas situagdes,
devendo antes ser aplicadas outras estratégias. Assim, importa reconhecé-las
precocemente e implementar desde logo medidas de alteragdo/contencdo
ambiental, proporcionando ao doente um ambiente tranquilo, com pouca
estimulagdo, mas simultaneamente vigilante e seguro para o proprio e para
terceiros. Paralelamente, sdo também fundamentais as estratégias de contencao
verbal, com uso de técnicas de comunicacdo verbal e ndo-verbal tranquili-
zadoras e que visam a reducao da agitacdo e/ou agressividade do individuo. Em
caso de insucesso, torna-se necessario o recurso a estratégias de contengao mais
invasivas, nomeadamente a conten¢ao fisica e/ou quimica. No caso de recurso a
farmacos (tranquilizag@o rapida), deve ser utilizada sempre que possivel, a
administracdo por via oral, em detrimento da intra-muscular (consultar para
detalhes a Tabela 5). Devem ainda ser garantidas medidas de monitorizagao
adequadas de sinais vitais apds administragdo destes farmacos.

Tabela 5

Tranquiliza¢do rapida (TR) em criangas e adolescentes e a utiliza¢do de
antipsicoticos (adaptado de Kaplan, 2009; Tylor et al., 2015)

Medicagdo  Dose/via administragdo Inicio de agdo Comentario

Olanzapina 2,5 a 10mg via oral ou IM 15 a 30 minutos  Possivel aumento do risco de depressdo respiratoria
quando administrada com benzodiazepinas. Interva-
los de administragdo pelo menos de uma hora.

Haloperidol 0,025 a 0,075mg/kg/dose 20 a 30 minutos  Devem estar disponiveis anticolinérgicos parenterais

(méximo — 2,5mg) via IM. no caso de espasmos da laringe (jovens mais vulne-
Adolescentes (>12 anos) raveis a efeitos extrapiramidais graves). Evitar em
dose de adulto (2,5 a S5mg). doentes com patologia cardiaca. Eletrocardiograma

recomendado em todos os doentes.

Ziprasidona 10 a 20mg via IM 15 a 30 minutos  Aparentemente eficaz. Prolongamento QT é uma
preocupagio neste grupo de doentes.

Aripiprazol 5,25 a 15mg via IM 15 a 30 minutos  Evidéncia de eficacia em adultos, mas sem dados
para criangas e adolescentes.

Nota. IM-intramuscular.
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Uma avaliagdo completa do estado mental e um plano de tratamento

apropriado, juntamente com profissionais treinados no uso de estratégias de
contengdo ambiental e verbal ¢ a existéncia de condigdes ambientais adequadas,
sdao fundamentais para minimizar a necessidade de contenc¢ao quimica.

Reacoes adversas

Nas reagoes adversas aos diferentes antipsicoticos sao de considerar, pela

sua frequéncia ou relevancia clinica, os seguintes efeitos(3-7-8):

1.

o N

10.
11.
12.

Colinérgicos-extrapiramidais (bloqueio dos recetores D2 no corpo estriado) efeitos motores
adversos — parkinsonismo, distonia, acatisia (muito mais raro nos AA).

Anticolinérgicos (bloqueio dos recetores muscarinicos) — secura da boca e pele, obstipacao,
dificuldades de acomodagio visual e retengdo urindria.

Neuroendocrinos (bloqueio dos recetores D2 na hipdfise) — aumento da prolactina — de que
pode resultar ginecomastia, galactorreia (tolerancia com o uso)(zg); reducdo da hormona
luteinizante e estimulante de foliculos, originando amenorreia; também pode inibir a
libertagdo da hormona de crescimento.

Gastrointestinais — boca seca, obstipacgdo, diarreia ocasional (por efeitos anticolinérgicos
periféricos). Hipersalivagao (clozapina). As nauseas e vomitos s30 pouco comuns.

Hepatobiliares — alteragdes das enzimas hepaticas e ictericia colestatica (muito raro).
Hematolégicos — leucopenia e até pancitopenia (clozapina).
Rim e trato urindrio — retengdo urinaria.

Pele e olhos — urticaria, hipersensibilidade ao sol. Pele de coloracdo blue-gray
(cloropromazina). Cataratas e retinite pigmentosa (quetiapina).

Crises convulsivas — diminuem limiar convulsivo.
Sindrome metabdlico — resisténcia a insulina, hiperlipidémia e ganho ponderal.
Blogueio dos recetores alfa-adrenérgicos — hipotensao, sedagdo e tontura.

Cardiovasculares — hipotensido ortostatica, taquicardia, pericardite, alteragdes
eletrocardiograficas (aumento do intervalo PR, diminuicdo do segmento ST e achatamento
de onda T). Estas alteragdes sdo benignas ¢ habitualmente sem significado clinico.

Recomendagdes globais na prescri¢do de antipsicoticos [adaptado de

AACAP, 2011]

1.

2.
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Antes de iniciar e durante o tratamento com AA, devem ser seguidas as guidelines gerais
respeitantes a prescrigdo de psicofarmacos, nomeadamente realizar uma avaliagdo
diagnostica precisa e completa, conhecer as comorbilidades médicas e ter em conta a
interferéncia com outros farmacos prescritos.

Na sele¢do de um AA para prescrigdo a uma crianga ou adolescente, o médico deve seguir a
evidéncia mais atual disponivel na literatura cientifica.
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3. Pelos riscos especificos associados ao uso de AA, outros fatores adicionais a abordar,
previamente ao inicio do tratamento, incluem o conhecimento da histéria pessoal e familiar
de diabetes e dislipidémia, convulsdes e anomalias cardiacas, bem como histéria familiar de
resposta ou evento adversos associados aos AA.

Devera ser avaliado o estado atual de saude da crianga/adolescente e dada
particular atencao a avaliagdo base de sinais vitais, peso/indice de massa
corporal (IMC) e glicémia (preferencialmente em jejum) — Tabela 6.

Tabela 6

Avaliagdo e monitorizag¢do recomendada na medicagdo com antipsicoticos atipicos
(adaptado de AACAP, 2011; NICE, 2013)

Pré-tratamento 4 semanas 8 semanas 12 semanas Anualmente

Histéria familiar/ pessoal X X
Peso e altura (indice de massa corporal) X X X X

Perimetro abdominal X X
Pressdo arterial Frequéncia cardiaca X X X
Glicémia jejum X X X
Perfil lipidico em jejum

(HDL, LDL, triglicéridos. Colesterol total) X X X
Perturbagdo dos movimentos X X X X X
Estado nutricional, dieta e atividade fisica X X X X X
Eficacia X X X X
Efeitos secundarios X X X X
Adesao X X X X

Embora uma historia familiar de diabetes ou patologia cardiaca ndo impega
o uso destes farmacos, quando ha evidéncia cientifica que o suporte, pode
orientar o médico na escolha do AA e deve influenciar a frequéncia de
monitorizacdo destes pardmetros fisiologicos.

Nao ha evidéncia de risco aumentado de morte subita em criangas/adoles-
centes medicados com AA, contudo, o clinico deve procurar identificar
criangas/adolescentes com potencial risco para eventos cardiacos. A doentes com
histéria pessoal e/ou familiar de anomalias cardiacas, incluindo sincope, morte
subita inexplicada ou arritmias, deve ser realizado electrocardiograma (ECG) de
base e deve ser cuidadosamente considerada a monitorizagdo posterior (Tabela
6). Pode ser também considerada a avaliagao por Cardiologia Pediatrica.

4. A posologia dos AA deve seguir o principio “start low and go slow” (comegar com dose

baixa e aumentar lentamente) e procurar encontrar a dose minima eficaz, tendo em conta que
esta pode variar consoante os sintomas alvo e o diagnoéstico do individuo.

5. A dose a prescrever deve ser suportada pela literatura atual e variard de acordo com a
condig¢do clinica em causa.
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A evidéncia disponivel sugere que diferentes doses sdo necessarias para
diferentes condi¢des e sintomas alvo. Para além disso, as diferencas de dose
entre individuos podem ser devidas a variagdes genéticas, muitas das quais
ainda nio totalmente compreendidas(2®). A determinagio de uma dose alvo
apropriada deve seguir a evidéncia cientifica atual, bem como a resposta clinica
do doente, com monitorizagao de efeitos secundarios e da tolerabilidade.

6. Se surgirem efeitos secundarios deve ser considerado o uso de uma dose inferior. Contudo,
alguns destes efeitos podem impedir a continuagio do tratamento com o AA especifico.

7. O uso de multiplas medicagdes psicotropicas em doentes com resposta refrataria pode, por
vezes, ser necessario, mas nao foi estudado rigorosamente, devendo ser feito com precaugdo.

A justificagdo para a prescricdo de mais do que um farmaco, de classes
diferentes, inclui doentes com condigdes comorbidas complexas ou casos com
resposta parcial ou resistentes ao tratamento. Os dados relativos ao uso a longo
prazo de associacdes de medicamentos em criangas/adolescentes sdo limitados.
Assim, o uso de AA como parte de um regime de polifarmacos deve ser
cuidadosamente ponderado e, sempre que possivel, evitado.

8. O uso simultaneo de multiplos AA ndo foi ainda adequadamente estudado e, de um modo
geral, deve ser evitado.

9. Apds falha na obtengdo de resposta com um AA, a medicagdo alternativa pode incluir a
selecdo de outro AA e/ou um farmaco de uma classe farmacoldgica diferente.

Se um doente nao evidencia uma resposta adequada apos ser atingida a dose
alvo por um periodo de tempo adequado (habitualmente 4 a 6 semanas), nem
sempre estd indicada a mudanga para um AA alternativo. A reavaliacdo do
diagnostico inicial, a avaliagdo de comorbilidades e a redefinicdo dos sintomas
alvo podem levar a tentar uma classe de medicagdo diferente nestes doentes.

10. A seguranga a curto ¢ longo prazo destes farmacos em criangas ¢ adolescentes ndo foi ainda

completamente avaliada e, por isso, deve ser realizada uma monitorizagdo cuidadosa e
frequente dos efeitos secundarios.

11. O IMC deve ser determinado antes do inicio da medicagdo e monitorizado a intervalos
regulares durante o tratamento.

Devem ser consideradas intervengdes para controlo do peso e aumento da
frequéncia da medigcdo dos niveis sanguineos de glicose e lipidos, se se
verificar um aumento de peso induzido pelos AA que exceda o percentil 90 do
IMC para a idade ou um aumento de 5 unidades de IMC nas criancas/jovens
que eram ja obesos no inicio do tratamento.

12. Deve ser prestada atencdo cuidadosa ao risco aumentado de desenvolver diabetes com o uso

de AA e os niveis sanguineos de glicose e outros pardmetros devem ser obtidos inicialmente
e monitorizados a intervalos regulares.
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13. Nos doentes com alteragdes de peso significativas e/ou histéria familiar indicativa de risco
elevado de sindrome metabolico, devem ser realizados perfis lipidicos no inicio do
tratamento, com monitorizagdo a intervalos regulares.

14. Avaliagdo de perturbagdes dos movimentos deve ser feita no inicio e a intervalos regulares
durante o tratamento, na redugdo e suspensao dos AA.

15. Devido aos dados limitados quanto ao impacto dos AA no sistema cardiovascular, deve ser
feita monitorizagdo regular da frequéncia cardiaca, tensdo arterial ¢ alteragdes do ECG.

16. Embora exista relagdo entre o uso de AA ¢ elevagdes da prolactina, a evidéncia atual ndo
suporta a necessidade de monitorizacdo por rotina dos niveis de prolactina em
criangas/adolescentes assintomaticos. Quando surgem sintomas de prolactina elevada (como
ginecomastia e galactorreia) as opgdes terapéuticas incluem: diminuir a dose de AA, mudar
para outro AA ou suspender a medicagao.

17. Pelos riscos acrescidos com farmacos especificos, deve ser considerada monitoriza¢do
adicional (clozapina, ziprazidona e quetiapina): clozapina — parametros hematologicos, EEG,
enzimas hepaticas; quetiapina — avaliagdo oftalmologica; ziprazidona — ECG.

18. Considerando os dados limitados de seguranca e eficacia com o uso destes farmacos deve
proceder-se a uma ponderacao clinica cuidadosa antes de iniciar a medicagdo, bem como ter
em conta a duragdo do tratamento farmacologico.

Na pratica clinica, as medicagdes sao frequentemente mantidas durante
anos, € embora isto possa ser apropriado em casos especificos, ndo deve ser
assumido o uso indefinido dos AA. Deve assim ser regularmente avaliada a
necessidade continuada destes farmacos. A determinacdo da duragao do
tratamento deve basear-se em multiplos fatores, incluindo a gravidade dos
sintomas, o contexto psicossocial e o curso natural da perturbacdo em causa.

19. Nao ¢é recomendada a descontinuagdo abrupta da medicagao.
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ABSTRACT

This article intends to provide recommendations of good practices for the use
of pediatric antipsychotics, based on the state of the art in this field and the
clinical experience of specialists of the area that are part of this work group.

Palavras-chave: Antipsychotics, Child, Pediatric age, Neurodevelopmental
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RISCO DA SEPARACAO DOS IRMAOS NA
ADOCAO, NO ACOLHIMENTO FAMILIAR OU
NO ACOLHIMENTO RESIDENCIAL

Sara Oliveira Cunha !
Maria do Carmo Santos 2

RESUMO

Introducdo: Nas ultimas décadas, verificou-se um crescente interesse pelo
estudo do impacto da separagdo dos irmdos em criang¢as que foram retiradas das
suas familias e colocadas em medidas de acolhimento ou ado¢do. Varios estudos
tém procurado determinar de que forma as fratrias podem constituir um fator
protetor para estas criangas e quais as diferencas existentes entre as criangas que
foram colocadas em conjunto e aquelas que foram separadas dos seus irmdos.

Objetivo: Este trabalho pretende realizar uma revisdo ndo sistemdtica da
literatura cientifica relacionada com os resultados da coloca¢do conjunta ou
separada de irmdos nas criangas colocadas em acolhimento residencial, familiar
ou adocgdo, relativamente a estabilidade da coloca¢do, bem-estar, socializa¢do e
comportamento das criangas.

Material e Métodos: Pesquisa na base de dados ScienceDirect e Pubmed,
utilizando as seguintes palavras-chave: “siblings”; “foster care”; “residential
care”; “sibling adoption”; “siblings’ separation”, em agosto de 2017. Foram
incluidos os estudos que avaliaram as diferencas verificadas entre as criangas
separadas dos irmdos e aquelas que foram colocadas em conjunto, ndo separando
a fratria: onze estudos abrangem o contexto de acolhimento familiar, trés o
contexto de acolhimento residencial, um estudo no dmbito da ado¢do e uma
investigacdo que inclui as trés colocagées. Aléem destes, foram incluidos outros
trabalhos considerados importantes para a compreensdo da temdtica.

Resultados: Varios estudos identificam beneficios para as crian¢as que sdo
colocadas em conjunto com os seus irmdos, principalmente nas seguintes variaveis:
bem-estar, resiliéncia e apoio emocional; menos problemas do tipo internalizador e
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externalizador; melhor autoconceito e relacionamento com os pares, melhor
rendimento académico, maior autonomia nos cuidados pessoais; maior
proximidade com a familia de acolhimento; e maior estabilidade da colocagdo.
Contudo, noutros estudos ndo se encontram diferengas estatisticamente
significativas.

Discussdo/Conclusdo: Os estudos existentes aconselham a realiza¢do de
esfor¢os para a manutengdo das fratrias, em conjunto, nas diferentes colocagaes.
Contudo, também sdo discutidas algumas situagbes em que existe beneficio na
separag¢do dos irmdos, principalmente nos casos de relagdo negativa e
problemdtica entre os irmdos e de rela¢do abusiva na fratria.

Palavras-chave: Siblings, Foster care, Residential care, Sibling adoption,
Siblings’ separation.

INTRODUCAO

Em Portugal, de acordo com os dados disponiveis pelo Instituto da Seguranca
Social (ISS), durante o ano de 2016, 8175 criangas e jovens estiveram em
situacdo de acolhimento, maioritariamente em acolhimento residencial (AR) e
apenas 3.2 % em acolhimento familiar (AF)(1), apesar das recomendagdes
internacionais e do que esta contemplado na legislacdo portuguesa. De facto,
desde 2015, a Lei de Protecdo de Criangas e Jovens em Perigo (Lei n°
142/2015) contempla que a aplicagdo da medida de AF deva ser privilegiada
relativamente a medida de AR, em especial nas criancas até aos 6 anos. A
mesma Lei passou a contemplar o direito da crianca, em situacdo de acolhi-
mento, a ndo ser separada dos seus irmaos, excetuando-se os casos em que a
colocacdo conjunta nio corresponda ao seu superior interesse(2). Apesar deste
avanco na legislacdo, o ISS nao disponibiliza, no seu relatorio anual, o nimero
de irmaos que, estando em situacdo de acolhimento, se encontram separados.

A vinculagdo entre as criancas e os pais tem sido largamente estudada.
Desde os trabalhos de Bowlby(3-4) e de Ainsworth(5) que ¢é reconhecido o papel
central da vinculagcdo no desenvolvimento emocional das criangas. O
relacionamento na fratria tem sido menos investigado, apesar de ser
reconhecido o importante contributo dos irmios na socializagdo(®). A literatura
existente sugere que a relagdo entre os irmaos pode influenciar o desenvolvi-
mento social e emocional(7). Alguns autores referem que os irmios estabelecem
relagdes afetivas unicas(®) e, particularmente em contextos de auséncia ou
vulnerabilidade da func¢do parental, os irméos poderdo constituir figuras
significativas de suporte(9-10),
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Virios estudos realgam o papel dos irmaos na adaptacdo a acontecimentos
stressores, sobretudo em familias com marcada conflitualidade(11-14). Uma
relagdo positiva na fratria, em contextos desfavoraveis, tem sido associada a
menor desenvolvimento de problemas emocionais de tipo internalizador(15,16)
ao desenvolvimento de estratégias adaptativas e a um melhor autoconceito(17),

A separacdo dos pais e a transi¢do para um contexto desconhecido, apds
uma medida de acolhimento, esta, frequentemente, associada a um sentimento
de perda e de rejeigao. Neste contexto, ¢ de admitir que a presenca dos irmaos
possa constituir um fator protetor para as criangas, neste processo.

Assim, neste trabalho, pretende-se realizar uma revisdo nao sistematica da
literatura relacionada com os resultados da colocagdo conjunta ou separada de
irmaos, de criancas em acolhimento residencial, familiar ou adogao.

MATERIAL E METODOS

Na elaboragao deste trabalho, foi realizada uma pesquisa na base de dados
ScienceDirect ¢ Pubmed, utilizando-se as seguintes palavras-chave: “siblings”;
“foster care”; “residential care”; “sibling adoption”; “siblings separation”, em
agosto de 2017. Foram incluidos os estudos que avaliaram as diferencas
verificadas entre as criangas separadas dos irmdos e aquelas que foram
colocadas em conjunto, ndo separando a fratria: onze estudos abrangem o
contexto de acolhimento familiar, trés o contexto de acolhimento residencial,
um estudo no ambito da adogdo e um estudo que inclui as trés colocagdes.
Além destes, foram incluidos outros trabalhos considerados importantes para a
compreensao da tematica.

RESULTADOS

Varios estudos identificaram beneficios na colocagdo conjunta dos irmaos,
com demonstracdo de maior bem-estar quando colocados juntos em AR(18),
maior resiliéncia em irmaos colocados juntos em AF, sobretudo no género
masculino(19), bem como melhor relacionamento com os pares(20).

Quando colocados em conjunto, os irmdos tendem a obter um maior apoio
emocional, maior proximidade com a familia de acolhimento!) ¢ um melhor
rendimento académico(22),
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O estudo de Martin e Marquez (2015)(23) evidenciou uma maior autonomia
nos cuidados pessoais e melhor socializagdo, sobretudo quando o tempo do AR
dos irmaos ¢ de 1 a 3 anos.

A literatura evidencia alguns dados relativamente a saude mental dos
irmaos em situacdo conjunta, com resultados positivos na satide mental e
socializa¢cdo(?4), menos sintomas do tipo internalizador (segundo o relato dos
proprios jovens)(21) e menor disrupgio na colocagio(25),

Em duas investigagdes(26-27), verificaram-se menos problemas do tipo
externalizador em criangas adotadas com os irmdos, apesar de ter sido repor-
tado um pior funcionamento familiar em relacdo aos que adotaram apenas uma
crianga(20), Nestes dois trabalhos, a informacio foi obtida junto dos pais
adotivos e ndo junto das criangas ou adolescentes.

Nas situagdes em que os irmaos ndo estdo em colocagdo conjunta, a
literatura apontou os beneficios da manuten¢do de contactos regulares na
fratria.

No estudo de Mota & Matos (2015)(28), realizado em Portugal, foram
incluidos 387 adolescentes (56.3% do género feminino) em situagdo de AR, no
Norte e Centro do Pais. Os participantes do estudo encontravam-se em AR por
situacdo de abandono, negligéncia parental ou por condigdes socioecondomicas
adversas do sistema familiar. Os autores do estudo ndo incluiram os jovens cujo
motivo de institucionalizagdo tinham sido as perturba¢des do comportamento
ou outras condi¢des psiquiatricas. Nesta investigacdo(28), 85.5% dos jovens
participantes referiram manter o contacto com os irmaos (30.1% diariamente,
39.1% semanalmente, 3.9% quinzenalmente, 14% mensalmente ¢ 13% num
periodo superior a seis meses). Os diretores das institui¢des referiram privile-
giar a colocagdo conjunta dos irmaos do mesmo género, e manter o contacto da
fratria, no contexto escolar ou noutras atividades, no grupo de irmaos de
géneros diferentes. Este estudo demonstrou uma correlagdo positiva entre a
qualidade da relacdo entre os irmdos e o autoconceito positivo, sendo que, nesta
associacdo, a resili€ncia exerce um papel mediador. Neste estudo foram
utilizados instrumentos de auto-relato junto dos jovens participantes.

No estudo de Wojciak, McWey e Helfrich (2013)29), os resultados indicam
que a relag@o positiva entre irmaos constitui um fator mediador na associagao
entre o trauma e sintomas do tipo internalizador. A maioria dos irmaos (73.7%)
ndo estava em colocagdo conjunta. Neste grupo colocado separadamente,
73.7% dos adolescentes estavam com os irmaos mensalmente ou com menor
periodicidade e 29.5% destes jovens nao tinham nenhum contacto com os
irmaos, sendo destacado o desejo, por parte dos participantes, em contactar
mais frequentemente com os irmaos.
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Algumas investigagcdes revelam resultados mistos, nao identificando diferen-
cas estatisticamente significativas entre os dois grupos, em algumas dimensdes,
como nos problemas de comportament(22) e na autoestima(!8),

Embora poucos trabalhos tenham demonstrado beneficios na separagdo dos
irmaos, foram reportadas algumas situagdes nas quais esta podera ser vantajosa,
sobretudo quando hd uma relagdo negativa e problematica entre os irmaos
(associada a maiores problemas comportamentais no follow-up)(9 e uma relagio
abusiva na fratriaG1),

Alguns fatores foram associados a maior probabilidade da ocorréncia da
separacio dos irmaos(1-32), tais como: o elevado niimero de irmdos; a diferenca
etaria e de género entre os irmaos; diferentes necessidades dos irmaos; e o tipo de
colocagdo e de recursos da familia/institui¢do e os procedimentos organiza-
cionais.

DISCUSSAOQ/CONCLUSAO

Diversos estudos demonstram resultados positivos na colocagdo conjunta
dos irmaos: ao nivel do bem-estar, resili€ncia e apoio emocional; menos
problemas do tipo internalizador e externalizador; melhor autoconceito e
relacionamento com os pares; melhor rendimento académico; maior autonomia
nos cuidados pessoais; maior proximidade com a familia de acolhimento; e
maior estabilidade da colocagao.

A literatura cientifica relacionada com esta tematica aborda
maioritariamente situagdes de AF, comparativamente as medidas de AR e de
adogdo, o que é congruente com a maior prevaléncia de medidas de AF em
varios paises da Europa e nos Estados Unidos da América. Como referido
previamente, esta situagcdo ndo se verifica em Portugal. Os trés estudos
incluidos que avaliaram o papel dos irmdos no contexto de AR foram
desenvolvidos em Portugal, em Espanha e em Israel. Relativamente as familias
adotivas, as investigagdes escasseiam, sendo importante o incremento dos
trabalhos neste contexto.

Alguns estudos baseiam-se na perspetiva dos educadores, que pode ndo ser
congruente com a perspetiva das proprias criangas, sendo esta considerada uma
limitacdo destes trabalhos(23-24,26),

Poucos estudos tém identificado beneficios na separagdo dos irmaos.
Porém, no caso de relagdes negativas e abusivas entre os irmaos, pode existir
beneficio na separagao(30-31),

73 REVISTA PORTUGUESA DE PEDOPSIQUIATRIA « 2018 « N° 42



Perante uma medida de acolhimento, as criangas que, frequentemente,
vivenciaram negligéncia e maus tratos, sdo separadas dos seus pais, retiradas
das suas casas, da sua escola, do contacto com os pares, conduzindo a perdas
adicionais que podem induzir um sentimento de revolta.

Neste processo, tal como noutras situacdes adversas, os irmaos podem
proporcionar suporte emocional e um sentimento de pertenga e de continuidade
da identidade, sendo, por vezes, a Unica ligagdo que se mantém com a familia
biologica.

Torna-se fundamental avaliar a relagdo entre os irmdos e compreender as
perspetivas e sentimentos de cada crianga. Na presenca de obstaculos a coloca-
¢do conjunta, como um elevado nimero de irmaos, esta avaliacdo podera ser
crucial para a compreensdo das relagoes da fratria que mais contribuem para o
bem-estar de cada crianca(33).

Considerando a literatura existente, sugere-se que a colocagao conjunta dos
irmaos deva ser privilegiada em todas as medidas. Todavia, quando a mesma
nao for possivel, ¢ fundamental facilitar o contacto regular entre os irmaos, com
o intuito de se preservar a relagdo da fratria(28-29),

Como salientado no estudo de Gauss, Jenkins e Dunn (2007)(15), a relacdo
positiva na fratria constitui um fator protetor perante acontecimentos de vida
negativos. Em criangas afastadas dos cuidadores, este efeito podera ser ainda
mais significativo, sendo de realgar que a relagdo entre irmaos ¢ a mais dura-
doura ao longo da vida.
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ABSTRACT

Introduction: In the last decades, there has been an increasing interest
in studying the impact of siblings” separation in children removed from
their families and placed in foster care or adoption measures. Several
studies have tried to determine how the siblings may be a protective factor
for these children and what are the differences between the children who
were placed together and those who were separated from their siblings.

Aims: This work aims to make a non-systematic review of the scientific
literature related to the results of the joint or separated placement of
siblings in children that were placed in residential, family or adoption
care, regarding the stability of children’s placement, well-being,
socialization and behavior.

Material and Methods: Research in the database ScienceDirect and

il

; “foster care”;

’

Pubmed using the following keywords: “siblings’
“residential care”; “sibling adoption”; “siblings" separation”, in August
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2017. We included the studies that evaluated the differences between
children separated from siblings and those that were together: eleven
studies in foster care, three in residential care, one in adoption and a
study that included all settings. In addition to these, were included other
important works for understanding the theme.

Results: Several studies identify benefits for children who are placed
together with their siblings, mainly on the following variables: well-being,
resilience and emotional support; less internalizing and externalizing
problems; better self-concept and relationship with peers, better academic
performance; greater autonomy in personal care; greater proximity to the
foster family, and greater placement stability. However, other studies do
not find statistically significant differences.

Discussion/Conclusion: Studies recommend efforts phratries’ join, in
different settings. However, we also discuss some situations in which there
is a benefit in the separation of siblings, especially in cases of negative
and problematic relationship between siblings and abusive relationship in
phratry.
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