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1 — ENQUADRAMENTO LEGISLATIVO E HISTORICO DA REDE DE REFERENCIAGAO HOSPITALAR

Atualmente o Servico Nacional de Saide (SNS) depara-se com diversos desafios desencadeados
sobretudo, pelas alteragbes demograficas, mudangas nos padrdes de doenca, inovagdo tecnoldgica e

mobilidade geografica.

Considerando as vertentes do acesso e a equidade em saude, intrinsecas a prestagao de cuidados no
seio do SNS, e a necessidade de assegurar cuidados de salde a todos os cidad&os, importa que as
diferentes instituicbes hospitalares garantam a prestacdo de forma coordenada e articulada entre si, e
com os restantes niveis de cuidados. Neste ambito, as Redes de Referenciagdo Hospitalar (RRH)
assumem um papel orientador e regulador das relagbes de complementaridade interinstitucionais,
perspetivando-se a implementacdo de um modelo de prestacdo de cuidados de saude centrado no

cidaddo.

Em termos histéricos, as RRH tiveram origem no Programa Operacional da Saude — SAUDE XXI, na
sequéncia das principais recomendages do Subprograma de Saude 1994-1999, constituindo-se, na
altura, como o quadro de referéncia de suporte ao processo de reforma estrutural do sector da satde. No
eixo prioritario relativo a melhoria do acesso a cuidados de saude de qualidade, a medida 2.1 do referido
programa (“Rede de Referenciagdo Hospitalar’) objetivava implementar RRH pelas éareas de
especializagdo tidas como prioritarias, visando a articulagdo funcional entre hospitais, mediante a
diferenciacdo e identificacdo da carteira de servicos, de modo a responder as necessidades da

populagéo, garantindo o direito a protegao e acesso na saude.

Deste modo, as RRH fomentaram um processo de regulagéo e de planeamento da complementaridade
entre instituicdes hospitalares, contribuindo para a otimizagao e gestéo eficiente da utilizagao de recursos,

com vista a assegurar um quadro de sustentabilidade a médio e longo prazo do SNS.

Vérios sdo os normativos legais e documentos técnicos que abordam a tematica das redes hospitalares e
a sua importancia estratégica como garante da sustentabilidade e eficiéncia do SNS. A Lei n.° 64-A/2011,
de 30 de dezembro, que aprovou as Grandes Opgdes do Plano para 2012-2015, bem como o Programa
do XIX Governo Constitucional, preconizavam a melhoria da qualidade e acesso dos cidadaos aos
cuidados de saude, mediante a reorganizagdo da rede hospitalar através de uma viséo integrada e mais

racional do sistema de prestagao de cuidados.

Na sequéncia do Memorando de Entendimento celebrado com a Unido Europeia, o Banco Central

Europeu e o Fundo Monetario Internacional, foi criado o Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar
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(GTRH) - Despacho do Ministro da Saude n.° 10601/2011, de 16 de agosto, publicado no Diario da
Republica, Il Série, n.° 162, de 24 de agosto - cujo relatorio final intitulado “Os Cidad&os no Centro do
Sistema, Os Profissionais no Centro da Mudanca” definiu oito Iniciativas Estratégicas, corporizadas, cada
uma, por um conjunto de medidas, cuja implementagdo e monitorizagdo promoverao o cumprimento de
um programa de mudanca, com a extenséo, profundidade e densidade exigidas numa verdadeira reforma

estrutural do sector hospitalar portugués.

No seu relatério, 0 GTRH defendia que na reorganizagao da rede hospitalar deviam ser considerados
diversos fatores, nomeadamente: (i) critérios de qualidade clinica; (ii) proximidade geografica; (iii) nivel de
especializagdo; (iv) capacidade instalada; (v) mobilidade dos recursos; (vi) procura potencial; (vii)
acessibilidades; (viii) redes de referenciacdo por especialidade; (ix) equipamento pesado de meios
complementares de diagnéstico e terapéutica disponivel; (x) benchmarking internacional e (xi) realidade

socio-demografica de cada regido.

O GTRH elencou, ainda, um conjunto de fragilidades inerentes as RRH existentes a data,
designadamente: (i) desatualizagdo da maioria das redes (a maioria tinha sido elaborada até 2006 e
nunca ajustada); (i) inexisténcia de um modelo Unico e homogéneo do documento; (iii) inexisténcia de
aprovacao ministerial para algumas das RHH publicadas; (iv) auséncia de integracdo entre RRH de
diferentes especialidades que se interpenetram; (v) inexisténcia de inclusdo dos setores convencionados
e privados (nos casos em que se possa aplicar), contemplando apenas o universo do SNS; (vi) falta de

integracdo do conceito de Centros de Referéncia e (vii) indefinicdo quanto ao prazo de vigéncia das RRH.

No primeiro Eixo Estratégico “Uma Rede Hospitalar mais Coerente”, 0 GTRH propds a elaboragdo da
Rede de Referenciagdo Hospitalar de forma estruturada e consistente e dotada de elevados niveis de
eficiéncia e qualidade dos cuidados prestados. Para o efeito, e com o designio de redesenhar a rede
hospitalar naqueles pressupostos, foi proposta a revisdo das RRH em vigor, bem como a elaboragao das
redes inexistentes, promovendo-se uma referenciagao estruturada e consistente entre os cuidados de
saude primarios e os cuidados hospitalares (considerando toda a rede de prestacdo, desde os cuidados
de primeira linha aos mais diferenciados), assegurando uma melhor rentabilizagdo da capacidade

instalada aos niveis fisico, humano e tecnoldgico.

De igual forma, o Plano Nacional de Salude 2012-2016 apresenta um conjunto de orienta¢des, nos eixos
estratégicos “Equidade e Acesso aos Cuidados de Saude” e “Qualidade em Saude”, propondo o refor¢o
da articulagdo dos servigos de salde mediante a reorganizacdo dos cuidados de saude primarios,
hospitalares e continuados integrados, cuidados pré-hospitalares, servigos de urgéncia, entre outros,

consolidando uma rede de prestagdo de cuidados integrada e eficiente. Ademais, o Plano Nacional de
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Salde - Reviséo e extenséo a 2020 sugere, no eixo “Equidade e Acesso Adequado aos Cuidados de
Saude”, “o desenvolvimento de redes de referenciacdo de cuidados ndo apenas de base geografica, mas
também de hierarquia de competéncias técnicas”. Pretende-se, deste modo, uma rede hospitalar

coerente, racional e eficiente, consubstanciada num sistema integrado de prestacéo de cuidados.

Perante um quadro de reorganizagdo das instituicbes de salde hospitalares (no que se refere a
disponibilizagao e coordenagdo da carteira de valéncias, aos modelos organizativos e de integragéo de
cuidados), a redefinicdo do que devem ser os cuidados hospitalares € como se devem integrar com 0s
diferentes niveis de cuidados com a garantia de uma melhor articulagéo e referenciacéo vertical, permite

intervir complementarmente no reajuste da capacidade hospitalar.

Desta forma, as RRH desempenham um papel fulcral enquanto sistemas integrados, coordenados e
hierarquizados que promovem a satisfagdo das necessidades em saude aos mais variados niveis,
nomeadamente: (i) diagnéstico e terapéutica; (i) formagao; (iii) investigacdo e (iv) colaboragéo
interdisciplinar, contribuindo para a garantia de qualidade dos cuidados prestados pelas diferentes

especialidades e subespecialidades hospitalares.

Assim, as RRH permitem a: (i) articulagdo em rede, variavel em funcao das caracteristicas dos recursos
disponiveis, dos determinantes e condicionantes regionais e nacionais e o tipo de especialidade em
questdo; (ii) exploracdo de complementaridades de modo a aproveitar sinergias, concentrando
experiéncias e permitindo o desenvolvimento do conhecimento e a especializagdo dos técnicos com a
consequente melhoria da qualidade dos cuidados e (iii) concentragdo de recursos permitindo a

maximizacao da sua rentabilidade.

Também o XXI Governo Constitucional, no seu programa para a saude, preconiza a reducdo das
desigualdades entre os cidad@os no que respeita ao acesso a prestagdo de cuidados, bem como o

reforco do papel do cidadao no SNS.

Ora, a capacitagdo do cidaddo pressupde a disponibilizagdo de informacéo relevante para a sua tomada
de decisdo, por forma a optar pela instituicdo do SNS onde pretende ser assistido, de acordo com as

suas preferéncias, critérios de conveniéncia pessoal e da natureza da resposta das instituigdes.

Com a publicagao da Portaria n.° 147/2016, de 19 de maio, que surge precisamente com o intuito de
reforcar o papel do cidaddo no SNS, contribuir para a melhoria da sua governagdo bem como para a
melhoria da gestdo hospitalar, séo revogadas as Portarias n.°s 82/2014, de 10 de abril, e a 123-A/2014,
de 19 de junho.
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Nesta perspetiva, foram definidas como medidas fulcrais a “promogéo da disponibilidade e acessibilidade
dos servigos” aos utentes e “a liberdade de escolherem em que unidades desejam ser assistidos”,
mediante a articulagdo com o médico de familia e cumprindo a hierarquizagao técnica e as regras de
referenciagdo em vigor, indo ao encontro do preconizado na Lei n.° 7-B/2016, de 31 de margo, que
aprova as Grandes Opgbes do Plano para 2016 -2019.” O Despacho n° 6170-A/2016, de 6 de Maio,
concretiza a maior equidade no acesso dos cidadaos aos servigos. No entanto, na drea da Psiquiatria da
Infancia e da Adolescéncia é fundamental um trabalho de proximidade que envolve a articulagdo com os
Cuidados Primarios de Saude e outras estruturas da comunidade, das quais se destacam Escolas,
Tribunais e Comissdes de Prote¢do de Criangas e Jovens, que a aplicacdo deste Despacho poderé vir a

condicionar.

A Portaria n.° 147/2016, acima referida, objetiva ainda: (i) definir o processo de classificacdo dos
hospitais, centros hospitalares e unidades locais de saude do SNS (independentemente da sua natureza
juridica e tendo como principio a definicdo das RRH) e (i) continuar o processo de cria¢do e revisdo das
RRH.

No ambito da especialidade de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia foi elaborada, em 2011, a
primeira Rede de Referenciagdo Hospitalar de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia (1), sob a
responsabilidade da Coordenagdo Nacional para a Saude Mental e da Administracdo Central dos
Servigos de Saude, tendo sido aprovada por Sua Exceléncia a Ministra da Saude Dra. Ana Jorge, em 15

de Junho de 2011, constituindo o presente documento a sua reviséo.
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2 — AMBITO DA PSIQUIATRIA DA INFANCIA E ADOLESCENCIA

A Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia é uma especialidade médica que assegura a prestagéo de
cuidados e intervencgdes diferenciadas na area da salde mental a populagao de idade pediatrica (inferior

a 18 anos).

O seu campo de intervencdo abrange um espectro alargado de atividades que englobam (2):

AcOes de promogao e prevencdo universal e seletiva, com o objetivo de reduzir fatores de risco/

vulnerabilidade e aumentar fatores de protegao;

Estratégias de prevenc&o e intervengao precoce, para casos com 0s primeiros sinais de perturbacao;

Avaliagao diagndstica e tratamento, para aqueles que apresentam ja uma perturbacéo definida;

Programas de cuidados continuados e reabilitagdo psicossocial, para situagbes com sequelas em

resultado de uma perturbacao.

A atividade do Psiquiatra da Infancia e Adolescéncia envolve assim a promogdo da salde mental, a
avaliagdo, diagnostico e definicio de estratégias terapéuticas para situagdes de perturbagdo mental e

também a intervengéo preventiva em grupos de risco.

Este trabalho desenvolve-se em articulagdo com especialidades médicas e néo médicas, como as
restantes especialidades da idade pediatrica, a medicina familiar, a psiquiatria e a psicologia, entre

outras.

O Psiquiatra da Infancia e Adolescéncia deve estar integrado e coordenar uma equipa multidisciplinar,
com atividades de consulta externa, consultoria (incluindo a atividade de ligagéo), exames médico-legais,
hospital de dia, internamento e urgéncia (as duas Ultimas a serem desenvolvidas nos Servigos de nivel

regional).

A articulagdo com os Cuidados de Salde Primarios e outras estruturas da comunidade, nomeadamente
servigos sociais, escolas e jardins-de-infancia, Equipas de Interveng¢do Precoce da Infancia, projetos de
intervengao psicossocial, Comissdes de Protecéo de Criangas e Jovens e Tribunais é uma das atividades

fundamentais das Equipas de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia.

A interface com as outras especialidades da idade pediatrica é essencial nas patologias pedopsiquiatricas
com repercussao organica importante, como no caso das Perturbagdes do Comportamento Alimentar, e

nas doengas somaticas de evolugao cronica, prolongada ou de prognéstico muito reservado.

Outra area de intervengdo prioritaria sdo as criangas e adolescentes com pais portadores de

perturbagdes mentais. Muitos deles, por apresentarem um risco elevado de desenvolver problemas de
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saude mental, devem ser alvo de avaliagéo e requerem frequentemente uma articulagio préxima entre 0s

Servigos de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia e de Psiquiatria Geral.

O envolvimento das familias, bem como das criangas ou adolescentes, no planeamento de cuidados ¢ da
maior relevancia e contribui para a motivagdo e disponibilidade para as intervengdes pedopsiquiatricas

propostas.

2.1. A Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia ao longo do desenvolvimento

A grande diversidade de apresentacdo dos quadros psicopatologicos durante a infancia e adolescéncia
exige do especialista uma elevada diferenciacdo para permitir o diagndstico e a implementacdo de
intervencOes adequadas as varias etapas do desenvolvimento, ndo sé porque cada uma delas apresenta
um grupo de patologias especificas dessa faixa etaria, mas também porque a expressao sintomatica de

uma determinada patologia se pode manifestar de forma distinta ao longo do desenvolvimento.

Por outro lado, os quadros frequentes de co-morbilidade com outras patologias pediatricas, bem como o0s
problemas associados a deficiéncia mental, colocam dificuldades acrescidas no seu manejo e implicam
que a intervencdo ndo se limite & area da Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, reforgando a

importancia de um trabalho transdisciplinar.
PERIODO PERINATAL E PRIMEIRA INFANCIA (DOS ZERO AOS 3 ANOS)

E prioritario o apoio & fungéo parental, o rastreio de situagdes de risco psicopatolégico e a intervengéo
precoce em patologias com impacto no desenvolvimento, como as Perturbagdes do Espectro do Autismo.
Estas ultimas requerem a organizagdo de programas terapéuticos intensivos, prolongados, que
promovam o desenvolvimento, preservem as expectativas e envolvam e apoiem as familias. A
identificacdo precoce das alteracdes do processamento sensorial, € das perturbagdes da relagao entre a
crianga e os principais cuidadores, é fundamental para que possam ter a intervengdo necessaria e evitar

a evolug&o para quadros psicopatoldgicos mais graves.
IDADE PRE-ESCOLAR E ESCOLAR

Neste periodo assume particular importancia o diagnéstico e a intervengdo em patologias com impacto no
desempenho escolar, como as perturbagdes de hiperatividade com défice de atencéo, as perturbacdes de
oposi¢do ou as problematicas do foro ansioso e depressivo. O trabalho de articulagédo com a escola é

fundamental nesta etapa.

10
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ADOLESCENCIA

As problematicas da ansiedade, da depresséo, do risco suicidario e de outros comportamentos de risco
tém uma prevaléncia significativa nesta faixa etaria. As perturbagdes do comportamento assumem uma
maior gravidade. Comegam a tornar-se mais frequentes as patologias aditivas, requerendo novas
especificidades ao nivel da avaliagdo e tratamento. E também nesta fase do desenvolvimento que as
perturbagdes do comportamento alimentar tém uma maior prevaléncia, e que surgem os primeiros surtos
de quadros psicopatolédgicos graves e frequentemente crénicos, tais com as Perturbacdes Psicéticas e as
Perturbagbes do Espectro Bipolar, particularmente importantes de diagnosticar pelas implicagdes

relevantes da intervencéo precoce, em termos do progndstico.

E importante salientar que as Perturbaces do Comportamento Disruptivo exigem frequentemente
articulagéo pluridisciplinar e com estruturas da comunidade, sociais e por vezes da Justica. A prevencéo
da evolugdo destes quadros para Perturbacdes da Personalidade, situacdes de dificil tratamento na idade
adulta, e com elevados custos sociais, € um dos campos fundamentais em termos de intervencéo

multidisciplinar e abrangente que englobe os determinantes sociais envolvidos (7).
2.2. Enquadramento da Psiquiatria e Saude Mental na Infancia e Adolescéncia

As criangas e 0s adolescentes devem ser reconhecidos como cidad@os com os seus proprios interesses

e direitos e ser tratados como agentes ativos da sociedade e néo recetores passivos de cuidados.

Estes direitos estdo plenamente consagrados na Convencgao sobre os Direitos da Crianga, ratificada por

Portugal em 1990, sendo o direito a saude um de entre muitos outros.

A Saude Mental da Infancia e da Adolescéncia integra-se no contexto mais alargado da Saude e Bem-
estar, no qual a satde mental e fisica séo interdependentes. Os problemas de saide mental resultam de
uma interagdo complexa entre a crianga ou adolescente, a familia e o meio sécio-cultural em que estdo

inseridos (2).

No momento actual, existem mudltiplas razdes importantes para se investir no desenvolvimento de

intervengdes eficazes de salide mental para criangas e adolescentes (2):

o As perturbagOes psiquiatricas desta faixa etaria trazem grandes encargos a sociedade. Algumas
delas sdo especificas de determinadas fases do desenvolvimento, pelo que programas e
intervengdes para estas perturbagdes podem ser direcionados para a fase na qual existe a maior

probabilidade da sua ocorréncia, diminuindo o seu impacto negativo;

o Existe um importante grau de continuidade entre muitas perturbagdes da infancia, e principalmente
entre as da adolescéncia, e as da idade adulta. Cerca de 50% das doengas mentais que se
11
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manifestam ao longo da vida tém o seu inicio na adolescéncia e 70% delas antes dos 24 anos
de idade (4,5). O suicidio é a terceira causa de morte entre os 15 e os 35 anos de idade e os
comportamentos auto lesivos e atos suicidas a segunda entre 15 e os 19 anos de idade (6,7,8).

A intervencao precoce pode prevenir ou reduzir a probabilidade de incapacidade a longo prazo;

o O investimento nesta area € a agdo com melhor relagao custo/eficacia para contrariar 0 aumento
continuo dos problemas mentais a que assistimos atualmente em todos os grupos etérios (9). Os
estudos da economia da saude evidenciam o maior retorno do investimento nas etapas precoces
do desenvolvimento (10). Intervengdes eficazes reduzem o custo das perturbagdes de saude
mental ndo s6 para o individuo e sua familia, mas também para os sistemas de saude e para as

comunidades.

Em Portugal tém sido desenvolvidos nos Ultimos anos esforgos no sentido de colmatar as necessidades
que existem neste ambito. Embora as fragilidades continuem a fazer-se sentir, ha que salientar alguns

aspetos positivos, nomeadamente a existéncia de:

- Uma especialidade autdnoma de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia, com internato médico
hospitalar desde 1983;

- Legislacdo e normas orientadoras favoréveis, em particular o Decreto-Lei 35/99, de 5 de fevereiro,
revogado pelo Decreto-Lei 304/2009, de 22 de outubro, o qual estabelece os principios
orientadores da organizag&o, gestao e avaliagdo dos servigos de psiquiatria e saude mental; e a
Circular Normativa n.° 6/DSPSM da Direcgo-Geral da Saude, de 17/06/2005, que estabelece

estes principios para a salide mental da infancia e da adolescéncia;

- Uma atitude mais ativa das familias de criangas com necessidades especiais, que tém vindo a
desenvolver esfor¢os para se organizarem em associagdes, promotoras da criagdo de novos

recursos;

- Um modelo organizacional estruturado dos servigos de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia a
nivel nacional, com equipas multidisciplinares, nas quais se privilegia uma abordagem global e
integrada da crianga e se valorizam as intervengbes de articulagdo com a comunidade,

nomeadamente o trabalho de proximidade com escolas e Centros de Saude;

- Um Plano Nacional de Salde Mental 2007-2016 (PNSM) aprovado em Resolugdo de Conselho de
Ministros em Abril 2008, com normas orientadoras para os servigos de satde mental da infancia e

da adolescéncia (11);

- Uma Rede de Referenciagéo Hospitalar da Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia (1) publicada
em 2011, contendo informagéo relevante sobre a capacidade instalada e as necessidades futuras

da especialidade.
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2.3. Historia da Especialidade

O reconhecimento da existéncia de psicopatologia nas criancas e jovens surgiu de forma consistente
apenas no século XX, sobretudo a partir da 2.2 Guerra Mundial. O 1.° Congresso Internacional da ent&o
designada Psiquiatria Infantil realizou-se em 1937, em Paris, sendo considerado um marco na afirmagéo
da Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia como uma especialidade médica auténoma. O seu titulo
Conditioned reflexes —Pedagogics and Child Psychiatry — Juvenile Criminality, indicava bem a
interligacdo, que permanece atual, desta especialidade com os sectores da escola e da justica. Foi
também em 1937 que foi fundada a associagéo agora denominada IACAPAP - International Association
for Child and Adolescent Psychiatry and Allied Disciplines. A ESCAP - European Society for Child and

Adolescent Psychiatry, viria a ser criada em 1954.

Os progressos na area da pedagogia e do desenvolvimento infantil tiveram uma forte influéncia na area
da psiquiatria da infancia e da adolescéncia, nomeadamente através da criagdo dos primeiros testes
psicométricos (Binet e Simon, 1905), do aparecimento das diversas correntes psicopedagogicas
(Pestalozzi, Montessori, Décroly, Freinet), e da constituicdo das primeiras equipas médico-pedagogicas

(Bourneville, Aurélio da Costa Ferreira, Esquirol e Séguin).

O aparecimento e divulgagdo da Psicanalise, com a importancia que veio dar as experiéncias da infancia
na construcdo do adulto e a possibilidade de nelas se intervir através de intervengdes psicoterapéuticas
diversas, teve também um papel relevante no desenvolvimento da Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia
(12,13).

2.3.1. Historia da Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia em Portugal

Em Portugal foi criada, em 1959, a especialidade de “Neuropsiquiatria Infantil’ que viria a dar lugar em

1983 a especialidade de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, ja com um internato préprio.

Salientam-se dois importantes precursores nesta area: o Dr. Antonio Aurélio da Costa Ferreira (1874-
1922), licenciado em Medicina e em Filosofia, antropdlogo e professor, que introduziu o estudo cientifico
das criangas deficientes e o seu ensino no Instituto Médico-Pedagdgico da Casa Pia de Lisboa
(posteriormente designado Instituto Antdnio Aurélio da Costa Ferreira (IAACF); e o Prof. Vitor Fontes
(1895-1974), médico psiquiatra, professor de Anatomia da Faculdade de Medicina de Lisboa, pedagogo,
que tera continuado e desenvolvido a obra do primeiro, interessando-se especialmente pelas “anomalias
craneanas dos deficientes mentais” e que, tendo aberto a primeira escola para professores primarios
especializados, permitiu a criagdo das primeiras “classes especiais”, ligadas ao Ministério da Educagao.

Foi presidente da IACAPAP e organizou o seu 4° Congresso Mundial em Lisboa em 1958, com o titulo
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The Emotional Life of the Child 6-12 years.

Jodo dos Santos (1913-1987) foi fundamental no desenvolvimento de uma abordagem abrangente da
crianga e da sua psicopatologia que ainda hoje se mantém atual, sendo considerado o fundador da
moderna Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia em Portugal. Foi inicialmente professor de Educagao
Fisica, depois médico, psiquiatra do IAACF e do Hospital Julio de Matos. Ai, foi responsavel pelo Pavilhdo
Infantil de Rapazes (inaugurado em 1944), depois pelo das Raparigas e ainda por algumas Enfermarias
de adultos, na Secgéo Asilar, que podia chegar a ter 100 doentes. Obrigado a sair do pais por razdes
politicas, foi para Paris onde trabalhou no Laboratério de Henri Wallon, nos servigos do 13.° Bairro de
Paris e fez formagao psicanalitica. Regressou a Lisboa no final dos anos 40, e voltou ao Hospital Julio de
Matos, onde comegou a trabalhar com grupos de voluntarios de vérias profissdes que foi formando,

incentivando a criagao de diversas Instituicdes, Movimentos e Associagdes, alguns dos quais se listam:

- Associagao Portuguesa de Surdos (1956);

- Liga Portuguesa de Deficientes Motores (1956), posteriormente, Associacdo Portuguesa de
Paralisia Cerebral;

- Liga Portuguesa contra a Epilepsia (1971);

- Instituto de Apoio a Crianga (IAC) (1983);

- Liga Portuguesa de Higiene Mental;

- Associagao Educacao pela Arte;

- Movimento da Escola Moderna.

Integrou pela primeira vez, em 1952, uma valéncia de Saude Mental para Bebés num Centro de Saude
Materno-Infantil, o Centro Sofia Abecassis, em Lisboa, trabalhando principalmente com as enfermeiras,
para as quais criou as primeiras orientagdes para lidar com as diversas queixas (das maes) relativas aos
seus bebés. Este trabalho teve continuidade no Centro Materno-Infantil do Bom Sucesso (Restelo) e no
Centro Materno-Infantil Domingos Barreiro (Marvila). Apoiou projetos na Maternidade Alfredo da Costa e a
criagdo do Centro Helen Keller, com a integracdo pedagdgica, nas mesmas salas, de criangas cegas,
ambliopes e com vis&o normal, e participou também na criagdo dos Centros Psicopedagdgicos de “A Voz

do Operério” (onde orientou pesquisa sobre “sintomas reativos”) e do Colégio Claparede.

Em 1965 criou 0 Centro de Saude Mental Infantil de Lisboa, o primeiro servi¢o publico de Salde Mental
Infantil em Portugal, de cariz multidisciplinar, a partir da sua conce¢éo dindmica do funcionamento mental
das criancas e da perspetiva de saude publica que foi desenvolvendo. A partir do seu nucleo inicial, o
Centro foi crescendo, diferenciando-se em varias equipas multidisciplinares e unidades especializadas.
Jodo dos Santos foi 0 seu Diretor até se jubilar, em 1982, sendo a “Casa da Praia” a ultima Equipa do

Centro que criou, tendo por base a “Pedagogia Terapéutica” como a via de abordagem privilegiada de
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criangas deprimidas com dificuldades de aprendizagem marcadas.

Os Centros de Saude Mental Infantil de Coimbra e do Porto foram criados a seguir ao de Lisboa, em 1969

e 1976, respetivamente.

2.3.2. A Pedopsiquiatria Hospitalar

Em 1982, o Centro de Saude Mental Infantil de Lishoa e o Centro de Satde Mental Infantil e Juvenil do
Porto passaram a ser considerados estabelecimentos ou hospitais centrais, para efeito de concursos da
carreira hospitalar. Ja anteriormente, em 1974, tinha sido aberto o internamento infantil e juvenil no

Hospital Magalh&es Lemos.
Em 1983, é criado o Internato Complementar da Especialidade de Pedopsiquiatria.

Em 1992, sdo extintos todos os Centros de Saude Mental do pais, incluindo os de Saude Mental Infantil,
que passam a integrar os hospitais pediatricos especializados (em Lisboa no Hospital Dona Estefania, em
Coimbra no Centro Hospitalar de Coimbra e no Porto no Hospital Maria Pia) como Departamentos de

Pedopsiquiatria.

Em 1999, é publicado o Decreto-Lei 35/99, de 5 de fevereiro, sobre a Organizagdo dos Servigos de
Salde Mental, que mantém essa integragéo dos Departamentos nos Hospitais Pediatricos, considerados
Servigos de nivel regional, e permite a criagdo de Servigos e Unidades Locais nos Departamentos de

Psiquiatria ou Pediatria dos hospitais distritais.

Em 2001, da-se a abertura da Unidade de Internamento de Pedopsiquiatria no Hospital Dona Estefania, a

primeira a ser criada em Portugal num hospital pediatrico.

Em 2004, é publicada a Rede de Referenciacdo de Psiquiatria e Saude Mental, da Direcgdo-Geral da
Saude, na qual se fazia referéncia expressa aos Servicos de Psiquiatria e Saude Mental da Infancia e
Adolescéncia. Posteriormente, em 2005 a Dire¢do-Geral da Saude emite uma Circular Normativa sobre a

organizacao desses Servigos.

A partir de 2007, foram criados novos Centros Hospitalares, como Entidades Publicas Empresariais

(E.P.E.), englobando os hospitais onde estavam integrados os Departamentos de Pedopsiquiatria.

Em 2011 foi publicada de forma auténoma a primeira Rede de Referencia¢do Hospitalar da Psiquiatria da

Infancia e da Adolescéncia.

Em 2016 abriu a Unidade de Internamento em Coimbra, no Hospital Pediatrico — CHUC, e foi ampliada a

Unidade de Internamento pedopsiquiatrico do CHLC.

Em 2018, numa parceria entre CHPL e o CHLC, abriu a ‘UP - Unidade Partilhada’, com 11 camas para
15
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internamento de adolescentes entre os 15 e 0s 18 anos, que constitui a primeira unidade de transigao

entre a pedopsiquiatria e a psiquiatria.
Quadro 1. Cronologia de acontecimentos significativos na area da Pedopsiquiatria em Portugal.

1958 4° Congresso Internacional da Psiquiatria Infantil “The Emotional Life of the Child 6-12 years”, em
Lisboa;

1959 Criacdo da Especialidade de “Neuropsiquiatria Infantil”’, na Ordem dos Médicos;

1965 Criag&o do Centro de Saude Mental Infantil de Lisboa;

1969 Criag&o do Centro de Saude Mental Infantil de Coimbra;

1974 Criacéo do Internamento Infantil e Juvenil no Hospital Magalhédes de Lemos;

1976 Criacdo do C.S. Mental Infantil e Juvenil do Porto dependente do C.S. Mental do Porto;

1980 | Congresso da World Association of Infant Psychiatry (atual WAIMH), realizado no Estoril;

1983 Criag&o do Internato Hospitalar de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia (Pedopsiquiatria);
1989 Criagao da Associagéo Portuguesa de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia (APPIA);
1990 | Encontro Nacional de Pedopsiquiatria (a APPIA organiza anualmente estes Encontros, até hoje) e

inicio da publicagdo da Revista Portuguesa de Pedopsiquiatria, semestral até agora;

1992 Extincdo dos Centros de Saude Mental, com a sua integragdo nos Hospitais, criando os Departamentos
de Psiquiatria € Salide Mental da Infancia e da Adolescéncia;

1999 Publicagdo do Decreto-Lei 35/99, sobre a Organizagdo dos Servigos de Saude Mental, que mantém a
sua integracdo nos Hospitais - Abertura progressiva de cerca de vinte Unidades ou Servigos de
Pedopsiquiatria em Hospitais Gerais;

2001 3° Congresso Europeu da L"Association Europeénne de Psychopathologie de I'Enfant et I’Adolescent
“Psicopatologia e Parentalidade”, em Lisboa;

Abertura da Unidade de Internamento de Pedopsiquiatria no Hospital Dona Estefania, em Lisboa;

2004 Publicacdo da Rede de Referenciagéo de Psiquiatria e Salide Mental, pela Diregdo Geral da Saude, que
incluia a Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia;

2005 Publicagdo da Circular Normativa n° 06/DSPSM de 17/06/05 sobre a organizagéo dos Servigos de
Psiquiatria e Salde Mental da Infancia e Adolescéncia;

2007 Criacdo de Centros Hospitalares, como Entidades Publicas Empresariais, englobando os Hospitais em
que estavam integrados os Departamentos de Pedopsiquiatria;

Aprovagéo e publicagdo do Plano de Agao para a Reestruturagao e Desenvolvimento dos Servigos de
Saude Mental em Portugal 2007-2016, com normas orientadoras para os servi¢cos de saide mental da
infancia e da adolescéncia;

2011 Publicagdo autdnoma da Rede de Referenciagdo da Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia, pela
Coordenagao Nacional para a Salde Mental e pela ACSS;

2016 Abertura do Internamento de Pedopsiquiatria no Hospital Pediatrico de Coimbra — CHUC;

Ampliagéo da Unidade de Internamento de Pedopsiquiatria de Lisboa para 16 camas;
2018 Abertura da Unidade Partilhada de internamento (parceria CHPL/CHLC), com 11 camas para

adolescentes.
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3 — EPIDEMIOLOGIA DAS CONDIGOES CLINICAS MAIS FREQUENTES E RESPETIVAS NECESSIDADES EM
CUIDADOS

As perturbagdes mentais sdo presentemente o principal problema de salde publica na Europa, e um dos

principais em todo 0 mundo, para todos os grupos etarios.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estima que cerca de 20% das criangas e adolescentes
apresente pelo menos uma perturbagdo mental antes de atingir os 18 anos de idade (14). Esta estimativa
é confirmada pelos dados da OMS - Regido Europeia (15) e da Academia Americana de Psiquiatria da
Infancia e Adolescéncia (16), indicando que uma em cada cinco criangas apresenta evidéncia de

problemas mentais e que destas, cerca de metade tem uma perturbagéo psiquiatrica.

Existem em Portugal escassos estudos epidemioldgicos que fornecam dados relevantes para o
planeamento de servicos de salide mental para a populagdo infantil e juvenil. E de notar em particular a
auséncia de referéncia a estudos de vigilancia epidemiolégica de perturbagbes do desenvolvimento e

saude mental infantil do Instituto Nacional de Satde Dr. Ricardo Jorge.

Diversos estudos mostram que a maioria das criangas com perturbagdes psiquiatricas ndo recebe
tratamento especializado (17,18). Trabalhos realizados na Holanda evidenciam que apenas 1/3 das
criangas com problemas significativos recebe tratamento (19,20), num padrdo semelhante ao que se
passa noutros paises. Estes numeros s@o ainda menos satisfatérios em grandes regides do mundo em

vias de desenvolvimento (21).

Os resultados do estudo sobre a prevaléncia de doengas mentais na populagéo adulta portuguesa (22)
sugerem que Portugal é o pais da Europa com a maior prevaléncia de doencas mentais na populagéo
adulta: ‘No ultimo ano, um em cada cinco portugueses sofreu de uma doenca psiquiatrica (23%) e quase
metade (43%) ja teve uma destas perturbagdes durante a vida’ (23). Considerando o que é repetidamente
declarado sobre a importancia preventiva dos programas de salde mental infantil, estes dados podem
servir como indicadores do grave défice ao nivel da prevengao e intervengdo precoce nos problemas de

saude mental em Portugal.

A semelhanca deste estudo, realizado recentemente para a populagdo adulta, recomenda-se o
investimento num estudo epidemioldgico nacional que possa fornecer dados fidveis na area da salde
mental da infancia e adolescéncia. Perante a inexisténcia de um estudo similar para a populagdo com

menos de 18 anos em Portugal, apresentamos dados epidemioldgicos de outros paises.
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3.1. DADOS DE ESTUDOS EPIDEMIOLOGICOS
3.1.1. Dados epidemioldgicos dos Estados Unidos

— O MECA Study (Methodology for Epidemiology of Mental Disorders in Children and Adolescents)
(24) estimou que nos EUA cerca de 21% das criangas e adolescentes entre os 9 e os 17 anos
apresentavam uma perturbacdo mental significativa ou comportamentos aditivos. E de salientar
que este estudo considera um grau moderado de incapacidade em termos do funcionamento
psicossocial, justificando uma prevaléncia mais elevada do que nos outros estudos

apresentados, mas correspondendo ainda assim a um indicador de psicopatologia significativa.

Quadro 2. Prevaléncia das Perturbagdes Mentais e Abuso de Substanciasem Criangas e
Adolescentes dos 9-17 anos nos EUA (MECA Study)

DIAGNOSTICO 9-17 anos
Qualquer Perturbagao 20,9%
Pert. Humor 13,0%
Pert. Depressivas 6,2%
Pert. de Comportamento Disruptivo 10,3%
Pert. Abuso de Substancias 2,0%
Escala de Avaliagédo Global < 70 (incapacidade global moderada)

Fonte: Mental Health: A Report of the Surgeon General, U. S. Department of Health and Human Services,
Substance Abuse and Mental Health Services Administration (NIMH, 1999)

o O Great Smoky Mountains Study (18) é um estudo epidemiolégico de referéncia, prospetivo,
com recurso a 3 coortes entre os 9 e 0s 13 anos e follow-up até aos 16 anos, permitindo avaliar
a forma como a psicopatologia se vai modificando ao longo do desenvolvimento. Confirma uma
elevada prevaléncia para o periodo do estudo (3 anos) e permite ainda estimar que, para todo o
periodo da infancia e adolescéncia, 1 em cada 5 a 6 criangas apresentard uma perturbacao

mental significativa, confirmando os dados ja referidos por outros estudos e relatorios da OMS.

Quadro 3. Prevaléncia e Desenvolvimento das Perturbagdes Psiquiatricas na Infancia e Adolescéncia
North Carolina, EUA (Great Smoky Mountains Study)

DIAGNOSTICO Coortes ao longo das idades Todas as idades
9-10 11 12 13 14 15 16 |Masculino | Feminino | Todos
Qualquer Perturbagao | 195 | 127 8,3 12,7 9,7 142 | 127 15,8 10,6 13,3
Pert. Ansiedade 46 2,6 0,9 2,0 18 2,8 1,6 2,0 29 24
Pert. Depressivas 0,5 19 0,4 2,6 2,7 37 31 1,6 2,8 2,2
Pert. Comportamento | 4,8 4,0 46 6,0 59 7,2 38 7,3 33 54
Pert. Hiperactividade 2.2 14 14 05 0,3 0,4 0,3 1,5 0,3 0,9

Reproduzido de: Prevalence and Development of Psychiatric Disorders in Childhood and Adolescence (Costello J. et al., 2003).

E interessante notar a descida de prevaléncia aos 12 anos, pela diminuicdo das patologias mais

frequentes na infancia (fobias simples, ansiedade de separagéo, perturbagdes do controlo de esfincteres,
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PHDA, Perturbagdes de Oposicdo), ainda antes da instalagdo dos quadros clinicos da adolescéncia
(ansiedade generalizada, Fobia Social, Perturbagdes de Panico, Perturbagdes do Humor, Perturbagdes
do Comportamento). A co-morbilidade, situagdo que implica um agravamento substancial do quadro
clinico em termos do funcionamento psicossocial, foi bastante comum, estando presente em 25,5% das
criangas e adolescentes com psicopatologia. Foi frequente a co-morbilidade entre vérias Perturbagdes do
Comportamento (em especial da Perturbagdo de Oposicdo com a PHDA), da Perturbac&o de Oposicéo

com a depressdo, mas também entre a ansiedade e a depresséo.
3.1.2. Dados epidemioldgicos de paises europeus

No que diz respeito aos paises europeus apresentam-se dados da Gra-Bretanha, onde os estudos
epidemiolégicos tiveram inicio na década de 60, com um dos primeiros trabalhos na area da infancia, no
estudo da llha de Wight (25).

O estudo de H Green e colaboradores (26) permite identificar as diferencas de prevaléncias das
perturbagdes mentais na infancia e nos primeiros anos da adolescéncia, verificando-se variagdes na linha
das ja verificadas no Great Smoky Moutains Study, com as Perturbagbes de Oposicdo e a PHDA a

diminuirem, enquanto as Perturbagdes da Ansiedade, do Humor e do Comportamento aumentam.

Quadro 4. Prevaléncia das Perturbagdes Mentais na Gra-Bretanha, 2004 (%)

. 5aos 10 anos 11 aos 16 anos 5aos 16 anos
DIAGNOSTICO Masculino| Feminino | Todos |Masculino| Feminino | Todos [Masculino| Feminino | Todos
Qualquer Perturbagao 10,2 51 7,7 12,6 10,3 11,5 114 78 9,6
Pert. Ansiedade 2,2 24 2,2 3,6 5,2 44 29 338 3,3
Pert. Depressivas 0,2 0,3 0,2 1,0 19 1,4 0,6 11 0,9
Pert. Comportam. Disrup. 6,9 2,8 4,9 8,1 5,1 6,6 75 3,9 58
Pert. Oposigédo 45 24 35 35 1,7 2,6 4,0 2,0 3,0
Outras Pert. Comport. 24 0,4 1,4 45 35 4,0 1,8 18 2,7
Pert. Hiperactividade 2,7 04 1,6 24 04 1,4 2,6 04 1,5
Pert. menos comuns 2,2 0,4 1,3 1,6 11 1,4 1,9 0,8 1,3
Pert. Espectro do Autismo 19 0,1 1,0 1,0 0,5 0,8 14 0,3 0,9
Pert. Comp. Alimentar 0,5 0,2 0,3 0,6 0,1 0,4 0,5 0,1 0,3

Reproduzido de:Mental Health of Children and Young People in Great Britain (Green H et al., 2004).

3.1.3. Dados epidemioldgicos na Primeira Infancia e Idade Pré-escolar

Poucos estudos epidemioldgicos foram realizados nas faixas etérias mais baixas, onde se verifica, como
se pode constatar nos dados apresentados, uma prevaléncia ja elevada, implicando a necessidade de

uma intervengao especializada dos servigos de salde mental.
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Quadro 5: Prevaléncia de Perturbagdes Mentais na Primeira Infancia numa populagdo dinamarquesa

DIAGNOSTICO DC:0-3 18 meses
Qualquer Perturbagao 18,0 %
Pert. Multissistémica 33%
Pert. Regulatéria 71%
Pert. Afecto 28%
Pert. Reactiva da Vinculagéo 05%
Pert. Comport. Alimentar 24 %
Pert. Sono 1,4 %
Pert. Adaptagéo 0,9 %
Eixo Il - Pert. Relagéo 8,5%

Reproduzido de: Prevalence of mental health problems in children 1% years of age — the Copenhagen Child
Cohort 2000 (Skvogaard, A. et al, 2007)

Foi utilizada neste estudo dinamarqués (27) uma classificagdo diagnostica especifica para a Primeira

Infancia, a DC:0-3.

E relevante neste estudo o grupo de perturbacdes multissistémicas (a que correspondem as
Perturbagdes do Espectro do Autismo) que tem registado, a nivel mundial, um aumento muito importante

de incidéncia nas ultimas duas décadas, por motivos que ainda néo séo claros (28).

Quadro 6. Prevaléncia de Perturbagées Mentais em Criangas dos 2 aos 5 anos (Populagao néo referenciada, EUA)

. Angold et al Lavigne et al Keenan at al
DIAGNOSTICO n =307, DSM IV n=510,DSMIIIR n=104,DSMIIIR
Qualquer Perturbagao 16,2 214 26,4
Pert. Ansiedade 9.4 2,5 8,4
Pert. Humor 2,1 03 1,1
Pert. Comportamento 9,6 16,8 12,6
Pert. Hiperactividade 33 2,0 57

Reproduzido de: Common Emotional and Behavioral Disorders in Preschool Children: presentation, nosology and - epidemiology
(Egger H & Angold A, 2006)

Os dados da idade pré-escolar, dos dois aos 5 anos, reportam-se a uma revisdo (29) de estudos
epidemioldgicos nesta faixa etéria, identificando uma alta prevaléncia, com predominio nos trés estudos
das Perturbagdes de Comportamento, situa¢do que como vimos se mantém ao longo de toda a infancia e
parte significativa da adolescéncia, remetendo de novo para a necessidade de intervengbes precoces

neste dominio.

3.1.4. Dados epidemioldgicos de estudos nacionais

Poucos tém sido os estudos epidemioldgicos realizados no nosso pais. Iremos referir dois, um de ambito

nacional e outro de &mbito regional.
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Em 1999/2000 foi realizado por Oliveira et al. (30) um estudo de ambito nacional sobre as Perturbagdes
do Espectro do Autismo que revelou uma prevaléncia global em Portugal Continental de 9,2/10.000 (8,1-

10,0 - intervalo de confianga de 95%).

Em 2003/2004 foi realizado por Freitas et al. (31) um estudo sobre a prevaléncia da depressao na llha da
Madeira, tendo sido obtida uma prevaléncia de sintomas depressivos de 7,52% (+ 2,3 - intervalo de
confianca de 95%) em 505 pré-adolescentes e adolescentes da populagéo escolar do 3° ciclo do Funchal,

com predominio no sexo feminino.

3.2. CONTINUIDADE DA PSICOPATOLOGIA NA INFANCIA E ADOLESCENCIA

Inimeros estudos epidemioldgicos, quer prospetivos quer retrospetivos tém vindo a confirmar a nogéo
empirica que muitas das patologias psiquiatricas dos adultos tém inicio, de facto, antes dos 18 anos de

idade. Iremos citar dois desses estudos:

— Um estudo longitudinal de Newman e colaboradores (32), dos 11 aos 21 anos, em que se verificou
um aumento da prevaléncia das perturbagGes mentais ao longo do tempo. Aos 21 anos mais de
50% dos casos apresentavam co-morbilidades, que agravavam significativamente os quadros
clinicos em termos do funcionamento psicossocial. E de salientar que 73,8% dos adultos com

diagndsticos aos 21 anos tinham histéria prévia de perturbagdo mental.

— Kessler e colaboradores (4), numa reviséo dos varios surveys de salde mental realizados pela
OMS, concluiram que cerca de 50% das patologias psiquiatricas persistentes comegavam

antes dos 14 anos, e 75% antes dos 24 anos.

Estes dados realgam e reforcam a necessidade de intervengdes no ambito da salde mental infantil e
juvenil, no sentido de tratar precocemente as perturbagdes mentais para tentar diminuir as consequéncias

negativas da psicopatologia a longo prazo.
Perturbagbes do Comportamento Disruptivo

A Perturbacdo de Oposicdo na inféncia foi identificada como precursora da Perturbagédo do
Comportamento, para ambos os sexos (33). Este aspeto é relevante e obriga a uma maior atenc¢do as
Perturbagdes de Oposigéo, pelo elevado peso que representa para as familias e para a sociedade a
Perturbagdo do Comportamento (patologia mais grave, ndo sé ao longo do desenvolvimento, mas

também na idade adulta), uma vez que evolui frequentemente para Perturbagdes da Personalidade do

21



RRH PSIQUIATRIA DA INFANCIA E ADOLESCENCIA ?y REPUBLICA
slau ¢ OLESCENC PORTUGUESA

SAUDE

Cluster B (nomeadamente PP Anti-social, PP Estado-limite). Podem também evoluir para Perturbagdes
do Humor e da Ansiedade (34).

Perturbag6es da Ansiedade e do Humor

E de referir a continuidade homotipica (do mesmo quadro psicopatoldgico) que se verifica para a
ansiedade de separacéo, a ansiedade generalizada, fobia social e perturbagdo de pénico, esta Ultima s
para o sexo feminino (35); existe ainda uma continuidade heterotipica (com um quadro psicopatolégico
diferente) entre as varias Perturbagbes da Ansiedade e também com as Perturbacdes Depressivas,
podendo a afetividade negativa como trago temperamental explicar esta continuidade (35). Esta ficou
também claramente demonstrada num estudo retrospetivo, 0 Maudsley Study, para a Perturbagio

Depressiva Major (36).
Perturbagées Psicoéticas

Embora a prevaléncia das Perturbagbes Psicoticas seja baixa na populagdo adulta e também nos
adolescentes, € importante o seu diagndstico precoce para permitir uma intervencdo atempada que possa
minimizar o impacto negativo em termos do funcionamento cognitivo e psicossocial dos individuos
doentes (37). E de salientar a elevada validade preditiva positiva deste diagndstico na adolescéncia, que

tem a sua continuidade homotipica na idade adulta (38).
3.3. PESO DAS PERTURBAGCOES MENTAIS DA INFANCIA E ADOLESCENCIA

O peso global das perturbagdes mentais para a sociedade é um dado reconhecido pela comunidade
cientifica e comprovado por inimeros estudos (39), com uma impressionante tradugdo em termos de
DALYs (Disability Adjusted Life Years).

Na infancia e adolescéncia, tendo em conta a elevada prevaléncia das perturbages mentais associada a
uma alta taxa de co-morbilidade e a continuidade frequente da psicopatologia, torna-se imprescindivel o
reconhecimento do peso econémico e social que estas perturbagdes determinam. Este peso tem vindo a
ser demonstrado pela evidéncia cientifica (40, 41, 42, 43, 44) e vai muito para além do peso econémico

direto inerente aos custos para os servigos de saude.

Face ao que foi exposto, € evidente a relevancia do investimento no reforgo da rede de servigos de salde

mental especificamente dirigidos a infancia e adolescéncia.
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4 — CARATERIZAGAO DA SITUAGAO NACIONAL ATUAL

4 1. Estruturas Existentes

O numero de Servigos, de nivel regional e local, e de Unidades existentes no pais é baixo e tem uma
distribuicdo desigual, comprometendo a equidade no acesso da populagéo aos cuidados especializados

em psiquiatria da infancia e adolescéncia (Quadro 7).

Quadro 7. Distribui¢do da Tipologia dos Servigos por Regido de Saide em Maio 2018

ARS
Norte

ARS
Centro

ARS LVT

ARS
Alentejo

ARS
Algarve

Total

Servigos Regionais

1

1

1

0

0

3

Servigos Locais

3

2

3

1

0

9

Unidades

9

2

8

1

1
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4.1.1. Servigos de Nivel Regional em Centros Hospitalares

Em 2011, na altura da publicacdo da RRH da Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, existiam 3
Departamentos/Areas em Lisboa, Porto e Coimbra, com autonomia funcional e organizacional, que
correspondiam ao nivel de Servicos Regionais preconizados no Decreto-Lei n.° 35/99, de 5 de fevereiro,
alterado pelo Decreto-Lei n.° 304/2009, de 22 de outubro.

e Area de Pedopsiquiatria do Centro Hospitalar Lisboa Central E.P.E. — Hospital Dona Estefania:
o Departamento de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia do Centro Hospitalar do Porto, E.P.E;

o Departamento de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia do Centro Hospitalar e Universitario de

Coimbra, E.P.E. - Hospital Pediatrico de Coimbra.

Atualmente apenas no Centro Hospitalar do Porto se mantém o Departamento de Pedopsiquiatria e
Salde Mental da Infancia e Adolescéncia. No Centro Hospitalar Universitario de Coimbra passou a
Servigo de Pedopsiquiatria, integrado no Pdlo do Hospital Pediatrico, e no Centro Hospitalar Lisboa

Central passou a Especialidade de Pedopsiquiatria integrada na Area da Mulher, Crianga e Adolescente.

Apesar das modificagdes organizacionais, que implicam uma menor autonomia, os 3 pélos -
Departamento de Pedopsiquiatria € Saude Mental da Infancia e Adolescéncia no CH do Porto, Servigo de
Pedopsiquiatia no CHUC em Coimbra e Especialidade de Pedopsiquiatria no CHLC em Lisboa
mantiveram caracteristicas de Servigos Regionais, desenvolvendo atividades diferenciadas especificas,

no contexto da especialidade, integrando servigo de urgéncia e internamento, e cumprindo a misséo de
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prestar apoio e funcionar de forma complementar aos Servigos Locais, tanto do ponto de vista clinico

como formativo.

Considera-se fundamental garantir o estatuto destes Servigos Regionais, integrados no CH Porto, CHU
Coimbra e CH Lisboa Central, atribuido legaimente pelo Decreto-Lei n.° 35/99, de 5 de fevereiro, e a sua
autonomia, de forma a que possam cumprir as fungdes que lhes competem. Nesta circunsténcia

recomenda-se a ado¢do da denominagdo Departamento, que consta no art.° 17 do referido Decreto-Lei.

O Quadro 8 apresenta caracteristicas de duas valéncias diferenciadas, o Internamento e o Servigo de

Urgéncia, que atualmente apenas existem nos Servigos de nivel Regional.

Quadro 8. Caracterizagéo do internamento e do atendimento urgente

‘ INTERNAMENTO ‘ ATENDIMENTO URGENTE ‘
10 camas - 8h-20h, todos os dias: presenga fisica de especialista
CH do Porto - 20h-24h, todos os dias: prevengéo a Unidade de Internamento
- 24h-8h, todos os dias: apoio do Sl do HML a Unidade de Internamento
CH Un.lversna"o 8 camas - 8h as 20h, todos os dias
de Coimbra
16 camas
CH Lishoa - 24h/dia, 7dias por semana: presenca fisica de especialista
Central + 11 camas na UP
(parceria CHPL/CHLC)

As wunidades de internamento admitem situagbes agudas e estdo direcionadas para

intervengdes/programas terapéuticos de curta duragao.

O Servigo de Urgéncia nas areas da ARS LVT, Alentejo e Algarve é assegurado, desde 2014, pela
Urgéncia Metropolitana de Lisboa, que se realiza no CHLC-HDE, integrando especialistas dos hospitais

do sector publico da area da Grande Lisboa.

Os Servigos de nivel regional, para além da resposta especifica de internamento e servigos de urgéncia,
desempenham um importante papel na formagdo de Internos da especialidade, estabelecendo protocolos
com os Servigos Locais para complementar a formacg&o especifica nas valéncias onde estes Servicos ndo

tém capacidade para o fazer.

4.1.2. Servigos de Nivel Local em Hospitais, Centros Hospitalares ou Unidades Locais de Saude

Os Servigos Locais de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, que sdo apenas nove em todo o pais,
desenvolvem atividades de &mbito muito diverso, assegurando a prestagdo de cuidados

pedopsiquiatricos a populagéo da sua area de referenciagao.
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Em 2011 existiam formalizados seis Servicos, e apesar de no PNSM 2007-2016 estar prevista até 2012 a
criagdo de 13 novos Servigos/Unidades, até Maio de 2018 somente mais quatro Servigos tinham sido

criados (Quadro 9), tendo um dos Servigos previamente existente passado a Unidade.

Quadro 9. Evolugéo da criagao de Servigos Locais de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia 2011-2018

2011 \ 2018

C.H de Tras-os-Montes e Alto Douro, E.P.E.

C.H de Tras-os-Montes e Alto Douro, E.P.E.

C.H. Cova da Beira, E.P.E

C.H. Cova da Beira, E.P.E

C. H. Baixo Vouga, E.P.E.

C. H. Baixo Vouga, E.P.E.

C.H. Lisboa Ocidental, E.P.E.

C.H. Lisboa Ocidental, E.P.E.

Hospital Distrital de Santarém, E.P.E.

Unidade Local de Salde Baixo Alentejo,

EPE Unidade Local de Saude Baixo Alentejo, E.P.E.*

C.H. Lisboa Norte, E.P.E.
Unidade Local de Saude do Alto Minho, E.P.E.

Hospital Beatriz Angelo, P.P.P.
CH Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E.

*apenas 1 especialista

4.1.3. Unidades em Hospitais, Centros Hospitalares ou Unidades Locais de Saude

Existem vinte e uma Unidades de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia em estruturas do SNS, que
desenvolvem o mesmo tipo de atividades dos Servigos, embora em geral com recursos mais escassos e

com menor grau de autonomia:

Hospital de Braga, P.P.P. (apenas 1 especialista)

C. H. Tdmega e Sousa, E.P.E.

Unidade Local de Salde do Nordeste, E.P.E. (apenas 1 especialista)
C.H.S. Jodo, E.P.E.

Hospital da Senhora de Oliveira Guimaraes, E.P.E.

C. H. do Médio Ave, E.P.E. (apenas 1 especialista)

C. H. Pévoa do Varzim / Vila do Conde, E.P.E. (apenas 1 especialista)
CH Entre Douro e Vouga, E.P.E.

Unidade Local de Saude de Matosinhos, E.P.E.

C. H. Leiria, E.P.E.

C.H. Tondela-Viseu, E.P.E.

C.H. Barreiro-Montijo, E.P.E. (sem especialista)

C.H. Setubal, E.P.E.
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. C.H. Médio Tejo, E.P.E.

o Hospital de Santarém, E.P.E.

. Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca, E.P.E.

o C.H. Oeste, S.P.A. (apenas 1 especialista)

o Hospital de Vila Franca de Xira, P.P.P.

o Hospital Garcia da Orta (Almada) E.P.E.

o Hospital do Espirito Santo, E.P.E. (sem especialista)

o C.H. Universitario do Algarve, E.P.E. (apenas 1 especialista)

Em seis destas Unidades, existe apenas um especialista.

Em dois locais - Hospital Espirito Santo E.P.E em Evora, e no C.H. Barreiro-Montijo, E.P.E. - ndo esta
colocado nenhum especialista (em Maio de 2018), situacdo que se podera alargar a Unidade Local de
Salde do Nordeste E.P.E., na qual a Unica especialista colocada previsivelmente se ira reformar em
2018.

Relativamente a todas as Unidades acima listadas se reforca a necessidade de ser cumprida a legislagao

em vigor e o preconizado no PNSM (11):

o Devem ser criados Servicos sempre que a populagdo abrangida seja superior a 250.000

habitantes

o A autonomia dos Servicos/Unidades de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia face aos

Departamentos ou Servigos onde se encontram integrados deve ser assegurada;

o Os Servicos (ou as Unidades) hospitalares devem ser chefiados por um Psiquiatra da Infancia e da

Adolescéncia.

Estas diretrizes estdo em consonancia com as normas orientadoras europeias e da OMS onde se

sublinha a necessidade de autonomia destes servigos (2).
4.2. DESEMPENHO

Uma das caracteristicas da especialidade é que ndo se enquadra completamente no modelo de recolha
da atividade clinica hospitalar, implicando que a atividade das equipas multidisciplinares € mal traduzida
na simplicidade dos numeros existentes. Acresce a esta situagdo que nem sempre o registo estatistico
das consultas de pedopsiquiatria é autonomizado, situacdo que acontece em algumas Unidades,
podendo ser enquadradas no conjunto das consultas de pediatria ou psiquiatria, consoante os Servigos

onde se encontrem integradas.
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Recomenda-se que se pense numa forma de registo que permita refletir a realidade de forma mais
aproximada, sob pena de se continuar a subvalorizar o trabalho na salde mental da infancia e

adolescéncia.

A recolha desajustada dos dados pode ainda contribuir para acentuar desigualdades (nem sempre reais)
entre as esfruturas, com eventuais reflexos na avaliagdo do desempenho e consequentemente no
financiamento dos Servigos / Unidades, em fungao da forma como a atividade é registada. Recomenda-
se assim que sejam uniformizados os critérios de registo da atividade na psiquiatria da infancia e

adolescéncia.

No entanto, e porque estes sdo os dados disponiveis, apresentam-se os que estdo publicados no
relatério Saude Mental em Numeros 2014 (45) referentes as consultas externas de Psiquiatria da Infancia
e da Adolescéncia nos anos de 2012 e 2013 (Quadro 10), e ao internamento, no periodo de 2009 a 2013

(Quadro 11), sendo de salientar 0 aumento registado, tanto no ambulatério como no internamento.

Quadro 10. Total de Consultas por Regido de Satde

Alentejo 3.436 3.558 419 609

Algarve 1.182 1.257 125 122

Centro 12.849 14.818 2.170 2519
LVT 39.387 43.307 4811 4872
Norte 39.877 51.045 8.984 11.814

ot3 Q o], 00 00

Fonte: Satde Mental em Nimeros 2014, DGS

O internamento tem vindo a registar um aumento significativo — cerca de 40% entre 2009 e 2013,
evidenciando a necessidade de incrementar a capacidade de resposta, e também a de implementar

estruturas de reabilitagao psicossocial que permitam complementar a resposta hospitalar.

Quadro 11. Caracterizagdo da produgéao hospitalar em Portugal Continental (2009-2013)

Utentes Saidos 359 391 295 428 497
Dias Internamento 3.889 4.185 2.594 4596 6.839
Demora média 10,83 10,7 8,79 10,74 13,76

Fonte Satde Mental em Numeros 2014
Relativamente a atividade do Servigo de Urgéncia em Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia ndo foi
possivel aceder a dados oficiais publicados. Para que se possa ter uma ideia da dimens&o, referem-se 0s
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dados de um estudo realizado no CHCL, relativo & Urgéncia Metropolitana de Lisboa (46), que registou
para 0 ano de 2013, um numero muito elevado de casos — um total de 1.641, predominantemente
adolescentes com alteragdes de comportamento, incluindo comportamentos auto-lesivos e tentativas de

suicidio. As outras situagdes mais frequentes apresentavam sintomatologia depressiva e ansiosa.
4.3. RECURSOS HUMANOS

4.3.1. Médicos

O numero de médicos especialistas registou um acréscimo significativo, apesar de um numero elevado
de reformas e verificou-se um aumento consideravel do numero de Internos, como fica patente no Grafico
1. Salienta-se o esforco significativo que tem vindo a ser feito no sentido de formar mais especialistas,
com destaque para os Servigos de nivel regional, sendo de realcar neste &mbito o CHLC. E também de
valorizar a decisdo do Colégio de Especialidade da Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia de atribuir
idoneidade formativa a Servigos Locais/Unidades, complementada pelos Servigos de nivel Regional, um

processo que devera ter continuidade nos préximos anos, ampliando assim capacidade formativa.

Grafico 1 - Evolugdo do nimero de médicos no SNS 2011-2018

120 112
100 88
%0 74
60
41
40
0

Especialistas Internos

2011 m2018

Nota: Dados da RRH 2011 e fornecidos pelos Servicos, através de Inquérito da APPIA 2017/18

4.3.2.Equipa multidisciplinar

Os Quadros 12 e 13 caracterizam a situagdo em 2011 e 2016, no que diz respeito a constituicdo das

Equipas Multidisciplinares.
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Quadro 12. Recursos Humanos em 31 de Margo de 2011, por Regiéo de Satde

ARS ARS ARS

ARS NORTE ARSLVT  AlENTEJO  ALGARVE

CENTRO

:Zﬁg?:g?:; i(ia Infancia e da 3 16 36 9 1
Internos da Especialidade 13 3 25 0 0
Psicologos 27 15 32 9 1
Enfermeiros 19 5 28 3 0
Técnicos de Servigo Social 10 8 8 2 0
Terapeutas Ocupacionais 6 3 5 1 1
Terapeutas da Fala 0 1 3 3 0
Psicomotricistas 0 1 3 1 0
Educadores/Professores 1 (DREN) g 3 g 0
Outros 1 0 0 0 0

Dados da RRH da Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, 2011

Tal como referido anteriormente, a maioria dos Servigos e Unidades tém profissionais partilhados com os
Servigos de Pediatria ou Psiquiatria, ou mesmo com outros Servigos, com um nimero de horas reduzido

para desenvolver intervencdes com criangas, adolescentes e suas familias.

Quadro 13. Recursos Humanos em 31 de Dezembro de 2016

ARS NORTE ARS CENTRO ARS LVT ARS ALENTEJO ARS ALGARVE
Préprios Partilhado Proprios Partilhado Proprios Partilhado Préprios Partilhado Préprios Partilhado
Psiquiatras da Infancia
40 14 40,5 2 1
e Adolescéncia
Internos
12 15 47 0 0
da especialidade
Psicélogos 21 12,5 7 8 29 0 2 0,5 1,5 1
Enfermeiros 16,2 3,6 13 7 35 2 1 0,5 0
Técnicos de Servigo
2,75 8 3 4 55 8 1 0 0 0
Social
Terapeutas
1,25 0,2 8 1 475 0 1 0 0 1
Ocupacionais
Terapeutas
0 0 1 0 1 1 1 0 0 1
da Fala
Psicomotricistas 0 0 2 0 8 0 1 0 0 0
Educ./Professores 1 0 3 1 2 1 3 0 0 0
Outros 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0

Fonte: Dados fornecidos pelos Servigos, através de Inquérito da APPIA, 2017
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O Quadro 14 permite constatar a evolu¢do global do numero de profissionais médicos e ndo médicos
alocados aos Servigos de 2011 a 2016. Verifica-se um aumento no nimero de enfermeiros nas regiées
LVT e Centro, em relagdo com o Internamento, que teve a sua abertura em Coimbra, no CHUC, e uma
ampliagdo no nimero de camas em Lisboa, no CHLC. No entanto, na maioria dos Servigos, o nimero de
enfermeiros foi reduzido ou mantem-se escasso. Assinala-se a redugdo do numero de psicologos,
técnicos do Servigo Social e do escasso numero de outras valéncias terapéuticas das Equipas transversal

a maioria dos Servi¢os/Unidades.

Quadro 14. Evolugéo da multidisciplinaridade nos Servigos / Unidades 2011-2016

ARS Norte ARS Centro ARS LVT ‘ ARS Alentejo  ARS Algarve

2011 2016 2011 2016 2011 2016 | 2011 2016 2011 2016

Psiquiatras dalnfanciae | ., | 404 | 15 | 440 | 36 | 4051 | 2 2 1 1
Adolescéncia

Internos da 13 12 3 | 5™ | 25 | 4™ | o0 0 0 0
Especialidade

Psicélogos 27 21 15 74 32 29 9 24l 1 1,5
Enfermeiros 19 16,2 5 13t 28 357 3 24 0 05
Técnicos de Servigo 10 |2754| 8 | 34 | 8 | 550 | 2 14 0 0
Social

JHEpREE 6 (12540 | 3 3 5 475 1 1 1 0d
Ocupacionais

Terapeutas da Fala 0 0 1 1 3 14 3 14 0 0
Psicomotricistas 0 0 1 2 3 3 1 1 0 0
Educadores/Professores 1 1 3 3 3 2 3 3 0 0
Outros 1 0 0 1 0 0 0 0 0 0

(Fonte: Dados fornecidos pelos Servigos, através de Inquérito da APPIA, 2017).

Esta situagdo compromete a qualidade da intervencdo no &mbito da Psiquiatria da Infancia e da
Adolescéncia. No que diz respeito ao Servigo Social, os estudos cientificos (47,48) demonstram a
importancia dos determinantes sociais na qualidade da saude das populagdes, com impacto no ambito da
saude mental. Tendo em conta esta evidéncia cientifica, é fundamental que os Servigos/Unidades de
Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia tenham Técnicos do Servico Social alocados aos proprios

Servigos, e em nimero suficiente para poderem ser efetivos na sua agéo.

A escassez dos psicdlogos, e outros terapeutas, impede que em muitos casos se possa proceder a
necessaria intervencdo psicoterapéutica, nas diversas modalidades, implicando que o recurso a
psicofarmacos possa ser mais elevado. Salienta-se que a intervengdo psicofarmacologica deve ser,
sempre que possivel, enquadrada numa resposta multimodal, que a auséncia de recursos

psicoterapéuticos ndo permite.
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4.4 ARTICULACAO
4.4.1. Articulagdo com os Cuidados Primarios de Saude

Na Regido de Saude do Algarve existem Equipas Multidisciplinares GASMI - Grupo de Apoio a
Saude Mental Infantil nos ACES, tuteladas pela ARS do Algarve, que atendem criancas dos 3 aos 12
anos de idade com problemas de saude mental. Estas equipas, que n&do integram médicos, tém
supervisao de Psiquiatras da Infancia e da Adolescéncia da Especialidade de Pedopsiquiatria do CHLC -
Hospital Dona Estefania. Constituem uma modalidade de boas praticas na prestacdo de cuidados

pedopsiquiatricos a populagao pediatrica.

Em varios Servicos locais/regionais e Unidades funcionam Equipas Comunitarias, ou realizam-se
consultas da especialidade em locais mais proximos da area de residéncia das populagbes, através da

deslocacdo do psiquiatra da infancia e adolescéncia, sozinho ou em equipa multidisciplinar.

Salienta-se a vertente de formagao/consultoria/supervisdo que esta presente na maioria dos projetos de

articulagdo com os CSP.

Para além do trabalho desenvolvido no terreno existem duas publicagdes especialmente dirigidas aos

profissionais dos CSP sobre teméticas da salde mental na infancia e adolescéncia:
i. Recomendagdes para a Prética Clinica da Saude Mental Infantil e Juvenil nos Cuidados de Saude
Primarios (49) *
ii. Promogéo da Saude Mental na Gravidez e Primeira Infancia — Manual de Orientag&o para os
Profissionais de Saude (50) 2

4.4.2. Articulagao com Estruturas da Comunidade

Para além da articulagdo com os CSP, a grande maioria dos Servigos/Unidades desenvolve um trabalho
de articulagdo com escolas, CPCJs, Tribunais, Instituicdes de Acolhimento de Criancas e Jovens e

Centros Tutelares Educativos, constituindo este trabalho, para o qual deve estar previsto tempo no

Thitps://www.dgs.pt/accao-de-saude-para-criancas-e-jovens-em-riscofficheiros-externos/pub-saude-mentalrecomendacoes-para-
a-pratica-clinica-1-pdf.aspx

2https://www.dgs.pt/accao-de-saude-para-criancas-e-jovens-em-risco/ficheiros-externos/pub-
saude_mental_e_gravidez_folheto_dgs_2005-pdf.aspx
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horéario dos profissionais, uma mais-valia importante no sentido de promover contextos e decisdes que
possam melhorar a saude mental das criangas e jovens, e a integragao o mais favoravel possivel das que

sao portadoras de psicopatologia grave.

4.5. NORMAS DE ORIENTAGAO CLINICA DA DGS APLICAVEIS A PSIQUIATRIA DA INFANCIA E
ADOLESCENCIA

A DGS emitiu duas NOCs aplicaveis a criangas e jovens, ambas relacionadas com situagbes de

consumos:

i) Diagnéstico de Policonsumos e Intervencédo Breve em Adolescentes e Jovens?

i) Abordagem da Intoxicagdo Alcodlica Aguda em Adolescentes e Jovens*
4.6. IDONEIDADE FORMATIVA

Atualmente existem no pais 8 locais que tém idoneidade formativa, sendo que apenas os Servigos de
nivel regional tém a idoneidade total. Os restantes Servicos tém idoneidade formativa parcial, e
estabeleceram protocolos com os Servigos regionais para complementar a formagéo dos seus Internos
(Quadro 15).

A formacao de Internos representa um esforgo consideravel para os Servigos Regionais que, para além
de terem um maior nimero de Internos, asseguram a complementaridade dos restantes Servigos com
idoneidade parcial. Por isso mesmo devem ter 1 ETC de médico especialista para assegurar a
organizagdo do Internato e cada orientador de formacédo devera ter 1,5 horas por semana/Interno para

assegurar a sua orientagao/supervisao.

3https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0362012-de-30122012-png.aspx
4https://www.dgs.pt/directrizes-da-dgs/normas-e-circulares-normativas/norma-n-0352012-de-30122012-png.aspx
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Quadro 15. Servigos / Unidades com idoneidade formativa

CH Porto Regional Total
CHU Coimbra Regional Total

CH Lisboa Central Regional Total

CH Vila Nova Gaia/Espinho Local Protocolo CHP
CH Lisboa Ocidental Local Protocolo CHLC
CH Lisboa Norte Local Protocolo CHLC
H Garcia Orta Unidade Protocolo CHLC
CH Tamega e Sousa Unidade Protocolo CHP

Fonte: Dados fornecidos pelos Servigos, através de Inquérito da APPIA, 2017

Existem nos Servigos Regionais cursos organizados de formagdo tedrica e tedrico-pratica, com
periodicidade semanal, além da formagao pratica tutelada desenvolvida nas equipas multidisciplinares.
No caso do Servigo de Pedopsiquiatria do CHUC recorre-se a videoconferéncia para que os Internos

desse Servigo possam assistir a aulas dos cursos que tém lugar no CHLC.

Os internos de Psiquiatria Geral realizam um estagio obrigatério com duragdo de 3 ou 6 meses e 0s

internos de outras especialidades efetuam estagios opcionais de duragéo variavel.

Face ao escasso numero de especialistas, e a previsivel reforma de um nimero relativamente elevado de
pedopsiquiatras nos proximos 5 anos, mantém-se a recomendagdo da avaliagdo pelo Colégio da
Especialidade de outros Servicos / Unidades de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia, com vista a

atribuicao de idoneidade formativa parcial.

O programa de formagdo especifica do Internato de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia pode ser

consultado no Anexo A.

Recentemente o Colégio de Especialidade emitiu um parecer indicando que os Servigos/Unidades tém de
ter pelo menos trés médicos especialistas para poderem solicitar a idoneidade formativa parcial (Anexo
B).

4.6.1. Evolugao do Internato Médico

De acordo com o proposto pelo PNSM verificou-se um aumento consistente do nimero de vagas desde

2009 (Gréfico 2), que previsivelmente ird continuar, se o Colégio da Especialidade de Psiquiatria da
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Infancia e Adolescéncia vier a atribuir, como se espera, idoneidade formativa a mais Servigos / Unidades

que para tal reinam as necessarias condigdes.
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Fonte: ACSS/UOPRH, 2011 e dados fornecidos pelos Servigos, através de Inquérito da APPIA, 2017
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5 — NECESSIDADES PREVISIVEIS E INDICADORES A ADOTAR

5.1. INDICADORES

A avaliagao padronizada dos resultados das intervengdes desenvolvidas pelos servigos de Psiquiatria da
Infancia e da Adolescéncia é relativamente recente, ndo obstante ser largamente reconhecida a sua
necessidade como meio de promover a qualidade dos servicos. Para que este tipo de cuidados
especializados detenha elevada qualidade deverdo assumir-se como clinicamente adequados, éticos e
humanizados, sempre guiados pelo superior interesse da crianga e da sua familia. Atualmente, espera-se
que um servico oferega intervengbes baseadas na evidéncia, como de resto a investigagdo tem
salientado, e que apresente uma boa relagéo custo-eficacia (51, 52, 53). Esta perspetiva exige equipas
multidisciplinares que prestem cuidados diferenciados e disponibilizem programas funcionais
diversificados, adequados as vérias problematicas em salde mental da infancia e da adolescéncia,
regularmente avaliados no que se refere & sua qualidade. A multidisciplinaridade do trabalho clinico
implica, do ponto de vista da sua monitorizag&o, a implementagdo de um modelo multidimensional de
avaliacdo, englobando um conjunto de dominios a medir junto da populagdo utente. Encontram-se ja
disponiveis diversos sistemas de indicadores de facil acesso, cuja selecdo deve tomar em consideracdo
néo apenas o nivel de complexidade e detalhe, mas também a possibilidade da sua implementagao
efetiva no terreno, aspeto que por sua vez se liga ao estado de desenvolvimento dos sistemas de registo

e informacao.

Do ponto de vista instrumental, os indicadores a criar devem ser validos, fiaveis, sensiveis a mudanca, e
permitir ndo s6 a monitorizacdo longitudinal da qualidade de prestagé@o dos cuidados, como também a

realizacdo de avaliagOes transversais, do tipo das auditorias.

No que se refere ao caso particular da avaliagéo transversal de estrutura (recursos humanos, logistica) e
de processo (procedimentos), sugere-se que sejam utilizados os instrumentos elaborados pela OMS (54,
55, 56, 57, 58) ja aplicados no &mbito do PNSM.

Relativamente aos indicadores de movimento assistencial (ex.: n.° de internamentos, consultas, sessdes
de hospital de dia, episddios de urgéncia, visitas domiciliarias, exames periciais, outros atos, taxa de
ocupagao, entre outros), sugere-se que sejam utilizadas como fonte de informagéo preferencial as

estatisticas produzidas institucionalmente pelos Servigos regionais € locais e pelas Unidades.
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Finalmente, no que se refere as dimensdes de acessibilidade, continuidade de cuidados, efetividade e
acontecimentos sentinela, apresenta-se o conjunto minimo de indicadores considerados como mais

relevantes na monitorizagao da atividade dos servigos.

A. Acessibilidade

1. Taxa de cobertura global

Numerador (Num): n.° de utentes em contacto com servicos/Denominador (Denom): populagdo < 18 anos
no sector

2. Tempo de espera

Tempo médio entre a referenciagdo e a 1.2 consulta
3. Acesso de novos casos

Num: n.° primeiras consultas/Denom: n.° total de consultas

4. Referenciacéo

Num: n.° de casos referenciados pelo médico de familia num ano/Denom: n.° total de novos casos num
ano

B. Continuidade de Cuidados
5. 1.2 consulta pos-alta

Tempo médio entre a alta do internamento e a primeira consulta apos a alta.
6. Taxa de abandono

Num: n.° de utentes que abandonaram o contacto no ano anterior/Denom: n.° de utentes registados

C. Efetividade®

7. Sintomatologia

Percentagem de doentes com melhoria clinica, caracterizada através de aplicagdo de um instrumento
padronizado (ex: BPRS-C)

8. Funcionalidade

Percentagem de doentes com melhoria do grau de funcionalidade, caracterizada através de aplicagéo de
um instrumento padronizado (ex: Escala do Funcionamento Global da Crianga - CGAS, Questionario de
Avaliagdo de Capacidades e Dificuldades — SDQ)

9. Satisfacdo com os servicos

5 Instrumentos disponibilizados no website do CAMHS Outcome Research Consortium, através no seguinte enderego
electrénico: http://www.corc.uk.net/index.php?contentkey=81 )
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Questionario de avaliagdo da satisfagdo com o servico (CHI-ESQ): versdes para pais, criangas dos 9 aos
12 anos e dos 12 aos 18 anos

D. Acontecimentos Sentinela
10. Internamento compulsivo

Num: n.° de internamentos compulsivos/Denom: n.° total de internamentos
11. Alta contra parecer médico

Num: n.° altas contra parecer médico/Denom: n.° total de altas
12. Suicidios durante o internamento

Num: n.° eventos ocorridos/Denom: n.° total de internamentos
13. Obitos durante o internamento

Num: n.° eventos ocorridos/Denom: n.° total de internamentos
14. Readmissbes
Num: n.° readmissbes nas 2 semanas ap0s a alta/Denom: n.° total de altas Rede de Referenciagéo

E. Articulagcdo com as estruturas da Comunidade

15. Articulacdo

Evidéncia de protocolos ou procedimentos adequados de articulagdo com os Cuidados de Satde
Primérios, outras especialidades da idade pediatrica e Psiquiatria Geral (descricdo breve — modelo de
articulagao e de referenciagéo).

Dimensdes Adicionais
Para além dos indicadores acima referidos podera ainda ser pertinente avaliar as seguintes dimensdes,

no ambito da articulacdo e da prevengao:
e Primeiro contacto com os servigos de utentes com idade inferior a 5 anos (Num: n.° de utentes < 5

anos em contacto com servigos / Denom: n.° total de utentes < 18 anos em contacto com servigos);

o Existéncia de mecanismos promotores da identificagdo de criangas e adolescentes em situagéo de

risco — descricao breve;

e Evidéncia de mecanismos promotores da identificacdo de membros das familias com elevadas
necessidades e que possam ndo estar a ser devidamente apoiados (ex: pessoas com deficiéncia

mental ou atraso do desenvolvimento; pais com doenga mental grave) — descri¢do breve;

e Evidéncia de mecanismos promotores da identificagdo de comportamentos ou situagdes de elevado
risco (ex: suicidio, violéncia familiar, gravidez adolescente, abuso de substincias psicoativas) —

descri¢do breve.
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Em circunsténcia alguma deve um determinado indicador ser utilizado de forma isolada para avaliagéo da
qualidade dos servigos, sob pena desta néo traduzir a realidade. Como exemplo, citamos a relagéo entre
0 nimero de primeiras consultas € o nimero total de consultas, utilizado com frequéncia como indicador
de acessibilidade e de boas praticas. Este indicador pode, se associado a uma elevada taxa de abandono

e a uma baixa efetividade, ser indicador de uma prestagéo de cuidados de qualidade deficitaria.
5.2. ESTIMATIVA DAS NECESSIDADES

A intervencao na area da psiquiatria da infancia e da adolescéncia devera ter um caracter abrangente,
funcionando de forma integrada nos diversos niveis de intervengéo em termos dos cuidados de saude.
Face a escassez do numero de especialistas (apesar da evolugdo positiva que se registou nos Ultimos
anos), torna-se ainda mais fundamental uma articulagdo e consultoria com o nivel dos Cuidados de
Saude Primarios, permitindo que a resposta hospitalar especializada seja dirigida as situagdes

psicopatol6gicas mais graves.

Nesta perspetiva, e correspondendo as orientagdes da OMS (15), devera ser privilegiado o trabalho
desenvolvido junto dos profissionais dos CSP, no sentido de os capacitar para intervir no ambito de satde
mental da infancia e da adolescéncia, numa ética de prevencdo, mas também de intervencao direta nos
casos de menor complexidade. Os Servigos especializados devem garantir, no ambito da sua atuagéo, a

consultoria/supervisao aos CSP.

Ainda de acordo com as orientagdes da OMS (2) devem ser utilizados para o planeamento estratégico
dos servicos de saude mental os dados epidemiologicos, nomeadamente a prevaléncia das doencas

mentais, para calcular as necessidades das populagdes neste ambito.

Em Portugal praticamente néo existem estudos epidemioldgicos na area da psiquiatria da infancia e da
adolescéncia, constituindo uma lacuna que se propde que seja colmatada através da realizagéo de um

estudo nacional, envolvendo epidemiologistas e pedopsiquiatras.

E necessario recorrer a dados de estudos internacionais para calculo das necessidades das populagdes e
da capacidade de resposta dos Servigos. No entanto, os dados de prevaléncia podem conduzir a uma
sobre-estimativa da provavel utilizagdo dos servigos, pelo que devem ser utilizados com precaugéo e

sustentados por informagéo acerca das caréncias e recursos locais (58).

Baseado neste pressuposto, apresenta-se, a titulo exemplificativo, a estimativa das necessidades
nacionais em fungdo do célculo do nimero anual médio de consultas de Psiquiatria da Infancia e da

Adolescéncia de acordo com a gravidade da psicopatologia (casos com incapacidade grave — Quadro 16;
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casos com grau moderado de incapacidade — Quadro 17) por 100.000 habitantes da populagéo geral (+/-

18.000 criangas e adolescentes).

Quadro 16. Célculo do nimero anual médio de consultas para casos com incapacidade grave
(calculado para populagéo de 18.000 criangas e adolescentes por 100.000 habitantes)

Total pop. . . | |
Diagnsticos  Prev. Anual (%)* doente Casos incap.  Casos incap. Consu’ta.s ano Consy tas ano
esperada grave (%) grave (n) (média) (numero)
rlz’r:l”o’:’a?“s do 0.9 16200 40% 6480 12 77760
:‘:‘:; ’(:’:g:es da 33 50400 10% 5040 6 35640
zirr;”;g:g;e:nf: 58 104400 20% 20880 12 250560
PHDA 15 27000 5% 1350 4 5400
Perturbagéo Globais 0.9 16200 50% 8100 6 48600
do Desenvolvimento
Perturbagoes
Comportamento 03 5400 50% 2700 12 32400
Alimentar
POC 0.2 3600 80% 2880 12 34560
Z::é‘t’ii‘;ﬂ“ 0.1 1800 100% 1800 12 21600
Total 13 234000 50130 76
Total Consultas/Ano 506520

*Green et al. (2005). Mental health of Children and Young People in Great Britain. Office for National Statistics, London.
**Waddell, C., Sheperd, C. (2002). Prevalence of mental Disorders in Children and Youth. Research update, Univeraity of British Columbia.

Quadro 17 - Calculo do nimero anual médio de consultas para casos com moderado grau de incapacidade por
100.000 (calculado para a populagao de 18.000 criangas e adolescentes por 100.000 habitantes)

Total pop. . . | |
Diagnésticos  Prev. Anual (%)* doente Casos incap.  Casos incap. Consurta_s ano Consy tas ano
’ esperada moderada (%) moderada (n) (média) (nimero)

:Err:‘ug:bagoes o 09 16200 30% 4860 5 24300
:f‘:i‘; z):‘;;:es ik 33 59400 40% 23760 4 95040
Ziﬁuggftg‘::n‘:: 58 104400 40% 41760 5 208800
PHDA 1.5 27000 5% 1350 2 2700
Perturbagao
Globais do 0.9 16200 20% 3240 4 12960
Desenvolvimento
Perturbagoes
Comportamento 0.3 5400 30% 1620 6 9720
Alimentar
POC 0.2 3600 20% 720 6 4320
Psicose nao "
Afectiva® 0.1 1800 0% 0 6 0
Total 13 234000 77310
Total 357840

Consultas/Ano

*Green et al. (2005). Mental health of Children and Young People in Great Britain. Office for National Statistics, London.

**Waddell , C., Sheperd, C. (2002). Prevalence of mental Disorders in Children and Youth. Research update, Univeraity of British Columbia; 100% dos casos séo
considerados graves.
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5.2.1 Recursos Humanos
5.2.1.1. Contexto Internacional

Existe a nivel mundial, mesmo em paises desenvolvidos, um nimero de Psiquiatras da Infancia e da

Adolescéncia bastante inferior ao desejavel para responder as necessidades das populagdes.

Os racios de Psiquiatras da Infancia e da Adolescéncia atualmente aconselhados em outros paises
europeus e nos EUA s&o muito superiores ao récio existente em Portugal, de cerca de 1,1/100.000

habitantes (6,2/100.000 da populagdo com menos de 18 anos), no sector publico.
Apresentamos os racios e recomendagdes de alguns paises:

° Franga: em 2005 o Conseil National de I'Ordre des Médecins considerou a Psiquiatria da Infancia
e da Adolescéncia como uma especialidade em crise, com um nUmero insuficiente de
especialistas. O racio é de 2,12/100.000 habitantes (59), isto €, 1/11.200 criangas e adolescentes
(60)

. Irlanda: existe atualmente um récio de 1/16,150 criancas e adolescentes dos 0 aos 16 anos. O
Irish College of Psychiatrists — Child and Adolescent Psychiatry Section recomenda récios de
1/33.000 habitantes (3,3/100.000 habitantes) para os Psiquiatras da Infancia e Adolescéncia,
Psicélogos, Enfermeiros e Técnicos de Servico Social e de 1/66.000 habitantes (1,5/100.000
habitantes) para os restantes elementos da equipa multidisciplinar. Propde ainda a criagéo de uma

unidade especializada em adolescentes por cada 100.000 habitantes (61).

° Finlandia: existe um racio de 3,16/100.000 habitantes, com um racio de 1/6.000 criangas e

adolescentes dos 0 aos 19 anos (62).

° EUA: existem cerca de 7.000 Psiquiatras da Infancia e da Adolescéncia, com uma média de
8,7/100.000 criangas e adolescentes, isto é, um racio de 1/11.500 desta populagao (2006), mas
com enormes desigualdades na distribuicdo entre os diferentes estados. Em 1980, era
recomendado um aumento do nimero de especialistas para 10.000 em 1990, no entanto
presentemente estima-se que sejam necessarios 12.624 especialistas para fazer face as

necessidades crescentes da populagéo (63).

. Canada: a Canadian Academy of Child Psychiatry mantém a recomendagéo de 2002 de um racio
de 1/4.000 criangas e adolescentes (cerca de 6/100.000 habitantes da populag&o geral). Este racio
é o0 aconselhado apenas para dar resposta as necessidades clinicas da populagéo e néo engloba

as necessidades para as areas de investigacdo, formagao e organizagao de servicos (64).
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5.2.1.2. Situagao em Portugal

A RRH de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia de 2011 recomendava um récio de 1/9.000 criangas e
adolescentes, a ser atingido em duas fases. Numa primeira fase o racio seria de 1 para 12.000 habitantes
com menos de 18 anos (1,5/100.000 da populagéo total; 8,3/100.000 criangas e adolescentes), que seria
atingido com 150 especialistas, num periodo de 4 anos, ou seja, em 2015, o que n&o veio a acontecer (0
SNS tinha no final de 2018 apenas 112 especialistas — vide ponto 4.3.1). Para o racio indicado de 1/9.000
s80 necessarios cerca de 200 especialistas, pelo que o investimento na formagao que tem vindo a ser
feito tem necessariamente de se manter. O racio preconizado contempla a atividade de ambulatério,

nao incluindo o Internamento e o Servigo de Urgéncia.

E fundamental acompanhar a evolugéo do crescimento da populagdo e os estudos de prevaléncia das
perturbagbes mentais para os proéximos anos e efetuar os necessarios ajustes e corre¢des a estas
estimativas. A populagdo jovem de zonas suburbanas pode sofrer alteragdes significativas num curto

espago de tempo, e os fendmenos de mobilidade da populagdo devem também ser considerados.

O tempo dedicado pelos especialistas a atividade clinica direta (que inclui ndo apenas as primeiras
consultas e as consultas subsequentes mas também intervengdes terapéuticas como psicoterapia
individual, terapia familiar ou grupos terapéuticos) deve ser 2/3 do seu horario ETC (equivalente a tempo
completo). No entanto, os especialistas com responsabilidades na articulagdo com os CSP, evolvendo
atividade de formag&o, consultoria e supervisao, devem ter tempo alocado para esta atividade, até 1/2 do

seu horario, com o ajuste necessario na atividade clinica direta.

Para os restantes elementos da equipa multidisciplinar o racio preconizado pela Direccdo-Geral da
Saude (Circular Normativa n.° 6/DSPSM, de 17/06/2005) era de 1/66.000 habitantes para os psicologos,
enfermeiros e técnicos do servigo social e 1/200.000 habitantes para técnicos com outras formagoes.
Presentemente, € considerado insuficiente em muitos paises, que recomendam racios superiores. Desta
forma, devera ser apenas orientador para o planeamento dos recursos humanos das equipas, uma vez

que devem também ser atendidas as recomendagdes das respetivas associagdes e ordens profissionais.

Os recursos humanos necessarios para os Servigos de Internamento séo dificeis de definir, por auséncia
de critérios internacionais aceites de forma uniforme. No entanto a Royal Academy of Psychiatrists, do
Reino Unido, tem vindo a desenvolver ha varios anos um trabalho importante na definicdo dos varios
parametros a considerar nos Servigos de Internamento pedopsiquiatrico para que possam corresponder a
padrbes de seguranga e qualidade. Os parémetros definidos s&o avaliados com periodicidade regular e

vao sendo aferidos e ajustados. Em 2016 foi publicada a 8.2 edi¢do dos Service Standards (69), definindo
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0 racio minimo em termos de recursos humanos para um internamento pedopsiquiatrico com 12 camas,

que em seguida se indica:

2 Médicos Especialistas (2 ETC - Equivalente de Tempo Completo de 2 médicos especialistas, um

dos quais deve ser Consultor);
o Enfermagem - racio variavel de acordo com a tipologia/gravidade dos doentes internados:

o 1:1 se a Unidade de Internamento tiver casos muito graves, necessitando de vigilancia e

contengéo de forma muito intensiva;

o 1:2 nos casos de média dependéncia, com necessidades de monitorizagbes frequentes e/ou

suporte durante a refeicao nos casos das PCAs;

o 1:3 se néo tiver situacOes a requerer suporte t&o intensivo;

o Pelo menos 2 Enfermeiros durante a noite, com possibilidade de aumentar o nimero, se
necessario;
o Devem preferencialmente estar presentes em cada turno pelo menos 2 Enfermeiros com

especializagdo em psiquiatria e salide mental ou em saude infantil.
o 1 Psicdlogo Clinico a tempo inteiro;
o 1 Técnico do Servigo Social a /2 tempo;
o 1 Terapeuta Ocupacional a %2 tempo;
o 1 Terapeuta Familiar a %2 tempo;

o Deve haver acesso a Terapeutas com diversas especializagdes para permitir implementar

programas terapéuticos especificos, incluindo-se aqui a Terapia da Fala e a Terapia pela Arte.
. 1 Professor;
o Deve ter apoio de Nutricionista/Dietista;

o Deve haver apoio médico pediatrico disponivel ao longo das 24h.

A Psicomotricidade devera ser uma valéncia a considerar nas intervengdes terapéuticas, tendo em conta
a experiéncia clinica positiva no internamento pedopsiquiatrico do CHLC-HDE, recomendando-se um

Técnico de Psicomotricidade a ¥z tempo.
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Ainda em relagdo as areas de referenciacao, é de salientar que alguns Servigos Regionais e Locais
dao resposta de 1.7 linha a areas de muito vastas, que abrangem as suas 1.? e 2.2 linhas de

referenciagdo, pela inexisténcia dos Servigos/Unidades de 12 linha.
Servigos Regionais

Para além da &rea de atracdo direta, os Servicos Regionais dao resposta as populagdes de segunda
linha para internamento e atendimento em servi¢o de urgéncia. Nas situagdes de falta de resposta em
Servigos / Unidades Locais, cabe aos Servigos Regionais colmatar essa lacuna. O calculo do nimero de
profissionais deve assim ter em conta a dimensao das areas assistenciais de 1.2 e 2.2 linhas, o nimero de
camas de internamento, o horario e regime de urgéncia (24 ou 12 horas, presenca fisica ou prevengao), a
atividade de ligagdo, a formagdo de Internos e a diversidade e grau de diferenciacdo das valéncias

especificas.
O Internamento implica pelo menos mais 2 especialistas (2 ETC) para cada 10-12 camas.

O Servigo de Urgéncia necessita de 4 especialistas (4 ETC) para funcionar 24h/dia (168h), ajustando-se

0 numero em fungdo do horario estabelecido para cada Urgéncia.

A Ligagao necessita de ter especialistas atribuidos, recomendando-se que o numero seja definido em

funcdo da dimens&o e da complexidade dos Servigos/Departamentos de Pediatria a que da apoio.

Recomenda-se também que se contemple a alocagdo de tempo médico para a atividade de triagem,
variavel de acordo com a dimensao da populagéo abrangida, para os pedidos através do CTH, e dos

Servigos do Pediatria do proprio Hospital onde se integram, para as consultas de Ligac&o.

A area de referenciagéo dos Servigos Regionais para o atendimento em servigo de urgéncia corresponde
a totalidade da populagéo da area da Regido de Saude onde se encontram. No caso do CHLC, para além

da érea da ARS LVT, atende também toda a populacéo das areas da ARS Alentejo e ARS Algarve.

Para além da atividade assistencial os Servigos Regionais tém uma responsabilidade acrescida na
formacao de Internos, devendo ter 1 (ETC) médico especialista para a organizagéo das diversas fungdes
decorrentes o Internato, nomeadamente a coordenacgéo, a formagao/ensino e a supervisao.

As consultas e as valéncias diferenciadas, que abrangem &reas que vao para além da area especifica do
ambulatério de cada Servigo, devem ser consideradas no calculo de especialistas necessarios, bem

como a atividade de Ligag&o, conforme referido previamente.
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Servigos Locais / Unidades

Nos Servicos / Unidades Locais, tal como para os Servigos Regionais, para além do numero de
especialistas para o ambulatério, recomenda-se que sejam alocados médicos para a atividade de
Ligacdo, com numero a definir, tal como para os Servigos regionais, consoante a complexidade dos
Servigos/Departamentos de Pediatria onde se integram os Servigos. Recomenda-se também que seja
considerado tempo médico para a triagem do CTH. Nos Servigos / Unidades com idoneidade formativa é
necessario que os orientadores de formagdo possam ter tempo alocado para a atividade formativa.

Nos quadros 18 a 22 indicam-se os especialistas existentes e os necessarios para a atividade de

ambulatério, nos Servigos e Unidades Locais, em cada regido de saude.

Quadro 18. ARS NORTE - N.° médicos existentes em 2018

Servigos/ Unidades 2018 Populagio | Estimativa | Médicos
(Maio) total 017 2018
ULS do Alto Minho E.P.E. Sevico | 544 g3 40.266 2
Local

Hospital Sra. da Oliveira .
Guimaraes E.P.E. Unidade 256.696 50.096 2
C.H. Médio Ave E.P.E. Unidade 110.529 19.890 1
Hospital de Braga P.P.P. Unidade 578.884 115.822 1
C.H.S. Jodo E.P.E. Unidade 330.386 60.096 4
CH. Via Nova de| Servigo
GaiaEspinho EPE. Loca 335.586 61.740 4
C.H. Tamega e Sousa E.P.E. Unidade 519.769 110.919 4
C.H. Pévoa do Varzim/Vila do .
Conde EPE. Unidade 142.941 28.369 1
ULS de Matosinhos E.P.E. Unidade 175.478 30.767 3
G Entie Dowo e Vouga | yigage | 274850 | 50721 3
CH. Tras-os-Montes e Alto| Servigo
Douro EP.E. Local 273.263 43.961 2
ULS do Nordeste E.P.E. Unidade 136.252 18.796 1
C.H.Porto E.PE. Servico | 40 go1 52598

Regional
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Quadro 19. ARS CENTRO - N.° médicos existentes em 2018

Servigos / - -
Unidades 2018 Populago | Estimativa | Médicos
(Maio) total 0-17 2018

E';"E TondelalViseu, | nigade 267633 | 45721 2

E"F',"Ecc’va da Beid. | ServigoLocal | 196264 | 28304 2

C.H. Baixo Vouga, .

EPE Servigo Local | 370.394 66.637 3

E';"E LeirialPombal, | jnidade 31743 | 57331 2

CHU Coimbra, Servigo

EPE. Regional 645.865 99.441

Quadro 20. ARS LVT - N.° médicos existentes em 2018
Servigos Locais / Unidades 2018 Populagao | Estimativa [ Médicos
(Maio) total 0-17 2018
C.H. Lisboa Ocidental E.P.E. .
(inclui Cascais) Servico Local | 426.687 77.754 45
C.H. Lishoa Norte E.P.E.(inclui .
Oeste Sul) Servico Local | 449.676 78.563 6
C.H. Oeste (S6 Oeste Norte) Unidade 119.804 21.234 1
Hospital Beatriz Angelo P.P.P. .
(Loures) Servigo Local 287.119 55.658 4
Ef‘;ta' Via Franca de Xira | \jnijade 244377 48.946 2
Hospital Prof. Doutor Fernando .
Fonseca E.P.E. Unidade 288.993 55.546 3
Hospital Garcia da Orta E.P.E. Unidade 332.299 61.799 4
C.H. Barreiro-Montijo Unidade 213.584 40.080 0
C.H. Setubal E.P.E. (inclui Litoral .
Alentejano) Unidade 331.441 61.160 2
Hospital de Santarém E.P.E. Unidade 196.620 33.557 2
C.H. Médio Tejo E.P.E. Unidade 227.999 37.797 2
C.H. Lisboa Central E.P.E. Servigo 983692 | 176.463
Regional

Quadro 21. ARS ALENTEJO - N.° médicos existentes em 2018*

Servigos Locais / 3 - -
Unidades 2018 Populagao | Estimativa | Médicos
(Maio) total 0-17 2018
Hospital Espirito Santo E.P.E. Unidade 285.232 45.601 0
ULS Baixo Alentejo E.P.E. Servico Local 126.692 20.682 1

* No quadro 21, a populag&o total atribuida ao Hospital Espirito Santo E.P.E. engloba a area geografica

correspondente ao Norte Alentejano, que ainda ndo possui unidade de PIA.
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Quadro 22. ARS ALGARVE - N.° médicos existentes em 2018

Servigos Locais / Unidades 2018 Populago | Estimativa | Médicos
(Maio) total 0-17 2018

Unidade 451.006 80.646 1

C.H.  Universitario  Algarve
E.P.E.

Nos Servigos Regionais considera-se o racio de 1:9.000, dada as caracteristicas diferenciadas destes
Servigos, e porque frequentemente dao resposta em ambulatorio a populagdes que néo pertencem a sua

area de referenciagdo de 12 linha, por caréncias dos Servigos Locais/Unidades.

5.3. INTERNAMENTO

O conceito de internamento pedopsiquiatrico refere-se a uma estrutura para presta¢do de cuidados a
tempo completo para situagdes agudas, com capacidade para responder a pedidos de admiss&o

urgentes.

Existem atualmente em Portugal continental, no sector publico, apenas quatro unidades de internamento

com estas caracteristicas, com lotagao total de 45 camas.

Para além deste tipo de resposta, devem existir estruturas direcionadas para a prestacdo de cuidados
terapéuticos e de reabilitagdo psicossocial a tempo completo para casos com necessidades de
tratamento intensivo de médio/longo prazo. Estes dois tipos de estrutura devem funcionar em estreita
articulacdo, de forma a flexibilizar o recurso a qualquer deles sempre que tal se revele adequado face a
situacdo clinica. A Rede de Cuidados Continuados de Saude Mental para a Infancia e Adolescéncia (ver

ponto 5.3) comegou a ser implementada no final de 2017.

N&o existe neste momento uma metodologia formal e consensual para definir/calcular as necessidades
de internamento pedopsiquiatrico. Desta forma, na larga maioria dos paises europeus, 0 nimero de

camas nao é calculado com base nas necessidades.

No entanto é consensual que, para uma determinada populagéo, 0 nimero de camas deve ser estimado
com base numa avaliagdo compreensiva e multissectorial das necessidades. Esta deve ter em conta (65):
o a prevaléncia e incidéncia dos problemas de saude mental;

o as caracteristicas socio-demograficas da populag&o, incluindo o indice de pobreza;

o a geografia local e acessibilidade aos servigos de saide mental no ambulatério, nomeadamente a

hospitais de dia;
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o a disponibilidade e acessibilidade a outro tipo de recursos da comunidade no ambito educacional e

social.

Apesar de superior ao existente em Portugal, o0 nimero de camas para internamento pedopsiquiatrico é
considerado insuficiente na maioria dos paises. Sao apresentados dados relativos ao internamento no

Reino Unido para se poder depois extrapolar a informagao para Portugal.
Situag¢ao no Reino Unido:

Em 2003 existia uma média de 7,1 camas por 100.000 criancas e adolescentes com menos de 18 anos
em todo o Reino Unido (64); na Escécia existiam 4,4/ 100.000 (67).

Os resultados do NICAPS — National In-patient Child and Adolescent Psychiatry Study (65) mostraram
que cerca de 1/3 das criangas e adolescentes € internada inapropriadamente em servigos de Pediatria e
de Psiquiatria Geral por falta de vagas nas unidades pedopsiquiatricas. Este e outros estudos
internacionais tém revelado que o tipo de cuidados prestados nestes servigos € distinto dos praticados

nas unidades de pedopsiquiatria, e ndo sdo totalmente adequados a esta populagao.

Tomando em consideragdo a capacidade de internamento de 7,1 camas por 100.000 criangas e
adolescentes, estima-se que 1 em cada 1.000 com problemas de saide mental pode necessitar de ser

admitida numa unidade de internamento pedopsiquiatrico (66).
Recomendagdes no Reino Unido:

Para satisfazer as necessidades de internamento de curta durag&o (incluindo as admissdes de urgéncia)
e de tratamentos intensivos de média e longa duragdo da populagdo com menos de 18 anos com

problemas graves de satde mental, sdo recomendadas:

1) No Reino Unido, 24 a 40 camas por milhdo de habitantes da populagao total; é recomendada uma

taxa de ocupacgéo de 85%, de forma a dar resposta aos pedidos urgentes (65).

2) Na Escdcia (populagéo total 5,1 milhes, com 18% com menos de 16 anos) (68), um dos poucos
estudos mais detalhados neste ambito propée uma metodologia de avaliagdo que estima serem
necessarias 60 a 65 camas, com a ressalva que este numero s6 sera suficiente se existir uma

rede de servigos de ambulatério com boa acessibilidade e recursos humanos adequados (67).

Extrapolando estes dados para Portugal, verifica-se que o numero de camas existentes - 45 - é
claramente inferior ao que se existe no Reino Unido. Tendo em conta a realidade portuguesa atual, com
uma cobertura de ambulatério maioritariamente deficitaria, o recurso crescente aos Servigos de Urgéncia
com situagdes clinicamente graves por parte da populag¢do pediatrica e a ainda reduzida capacidade de
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resposta por parte da rede de cuidados Continuados em Salde Mental para a Infancia e Adolescéncia,
recomenda-se a expansdo do nimero de camas de internamento para um minimo de 72, correspondente

a um racio de 4/100.000 habitantes com idade inferior a 18 anos.
5.3 Rede de Cuidados Continuados Integrados de Saude Mental

A Rede de Cuidados Integrados de Saude, na vertente da Saude Mental, teve inicio no final de 2017 e ao

longo de 2018 ira decorrer a fase piloto.

Trata-se de uma resposta fundamental, complementar do internamento e dos hospitais de dia, dirigida a

criangas e jovens com perturba¢do mental grave, associada a incapacidade psicossocial.

O Decreto-Lei n.° 8/2010, de 28 de janeiro, republicado pelo Decreto-Lei n.° 22/2011, de 10 de fevereiro,
estabeleceu as condigdes legais para criar um conjunto de unidades e equipas de cuidados continuados
integrados de saude mental (RNCCISM) destinado as pessoas com doenca mental grave de que
resultasse uma incapacidade psicossocial. Estas respostas integradas na rede nacional de cuidados
continuados integrados (RNCCI) sdo do &mbito conjunto dos Ministérios da Salde e do Trabalho,
Solidariedade e Seguranga Social, e contemplam tipologias especificas para criangas e adolescentes.
Embora o quadro legislativo estivesse em vigor, a situagao de crise econdmica ndo permitiu a viabilizagdo

da sua concretizagao no terreno.

Em 2015, o Decreto-Lei n.° 136/2015, de 28 de julho, veio integrar a RNCCISM na RNCCI, deixando
assim de haver uma Rede especifica para Satde Mental. Ja em 2017 foi publicada a Portaria n.° 68/2017,
de 16 de fevereiro, regulamentando a organizagdo e o funcionamento dos CCISM, viabilizando assim a

concretizagdo desta resposta fundamental no &mbito da saude mental.

Tratam-se de estruturas comunitarias que, devidamente articuladas com as estruturas hospitalares de
Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia, visam proporcionar programas de reabilitagdo psicossocial a
criangas e adolescentes cuja problematica de salde mental requer cuidados especializados e
diferenciados, diferentes dos que s&o disponibilizados em ambulatério ou em internamento
pedopsiquiatrico. E privilegiada uma intervencéo estreita e articulada com os recursos comunitarios (de
saude, intervencdo social e educagdo) numa perspetiva de maximizagdo da funcionalidade e da
integracdo psicossocial. E igualmente dada prioridade & promogdo de competéncias junto da

crianga/adolescente e sua familia.

As tipologias de CCISM para criangas e adolescentes contemplam equipas multidisciplinares muito

diversificadas, conforme estabelecido na Portaria n.° 68/2017, de 16 de fevereiro, visando o efetivo
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desenvolvimento de planos individuais de intervengao, centrados nas necessidades préprias de cada
utente em termos de reabilitacdo em saude mental. A fase piloto que ira decorrer permitira aferir a
adequacdo da constituicdo dessas equipas multidisciplinares aos objetivos definidos para cada uma das

tipologias.

A referida portaria define as condigdes de organizagdo e o funcionamento das unidades e equipas
prestadoras de CCISM, em geral. Estabelece igualmente, no ambito da infancia e da adolescéncia, que
os programas de reabilitacdo desenvolvidos nas unidades residenciais sejam clinicamente coordenados
por um Psiquiatra da Infancia e da Adolescéncia. A intervengéo das unidades sdcio-ocupacionais e das
equipas de apoio domicilidrio sdo definidas em articulagdo efetiva com as estruturas hospitalares da

especialidade, beneficiando da sua consultoria e supervisao técnica.

A referenciacdo as unidades e equipas de CCISM é da competéncia das estruturas hospitalares acima
referidas, de acordo com critérios clinicos pré-definidos, sendo para tal requerida a aplicagdo de

Instrumento Unico de Avaliagéo (IUA).

Face a inexisténcia de estruturas em Portugal neste dominio especifico de intervengéo, embora j& ha
varios anos sejam desenvolvidas a nivel internacional, foi estipulado um periodo em que terdo lugar
inicialmente experiéncias-piloto de &mbito residencial nas tipologias de treino de autonomia e na tipologia
socio-ocupacional, e posteriormente nas residéncias de apoio maximo e com as equipas de apoio

domiciliario.

No Anexo C apresenta-se uma sintese relativa a tipificagdo das unidades e equipas de CCISM, assim
como dos destinatéarios, finalidade de cada tipologia, duragédo do programa de reabilitagéo e lotagdo de

cada uma das tipologias.
5.4. HOSPITAL DE DIA

O Hospital de Dia é uma modalidade de resposta para doentes graves que nao responderam as
respostas instituidas em ambulatério, em acompanhamento individual, familiar ou em grupo, ou para o
periodo de transi¢do apos um internamento pedopsiquiatrico, de forma a permitir uma adaptagdo mais

apoiada no retorno ao contexto familiar e escolar, apds a alta hospitalar.

Necessita de uma Equipa Multidisciplinar, que permita o desenvolvimento de varias modalidades
psicoterapéuticas. A integragdo no grupo permite melhorar as competéncias relacionais, promovendo a

capacidade de expressar sentimentos e melhor controlo da impulsividade.
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A forma como é registada a atividade de hospital de dia ndo é homogénea entre os varios hospitais, o

que dificulta uma leitura correta da situagdo atual e consequentemente a estimativa das necessidades.

E importante que, para além dos Servicos Regionais, os Servigos Locais e as Unidades também possam

dispor desta valéncia terapéutica, tanto para criangas, como para adolescentes.
5.5. EXAMES MEDICO-LEGAIS

A atividade da Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia Forense, nomeadamente a realizagdo de exames
periciais médico-legais, tem trazido um acréscimo importante de trabalho aos servigos de Psiquiatria da
Infancia e Adolescéncia, até porque sdo procedimentos morosos consumindo muitos recursos . As idas a
Tribunal, quando necessarias neste ambito, implicam sempre um periodo prolongado de auséncia do
Servigo, comprometendo da capacidade de resposta . Por estas razdes é fundamental que o Ministério da
Justica crie equipas médico-psicolégicas especializadas, ligadas ao Instituto de Medicina Legal, para a
realizacdo de exames periciais e elaboracdo de pareceres. Estas equipas podem funcionar em

articulacdo com as estruturas hospitalares de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, se necessario.
5.6. ARTICULACAO COM ESTRUTURAS DA COMUNIDADE

Uma area importante do trabalho multidisciplinar envolve a articulagdo com os Cuidados de Saude
Primérios e outras estruturas da comunidade, nomeadamente na area da Protecéo e do Servigo Social,

da Justiga e da Escola.

Estima-se que sejam necessarias em média 4 horas semanais por médico para o desenvolvimento deste
trabalho. Os restantes elementos da equipa multidisciplinar devem ter também tempos atribuidos para
estas fungdes, a definir de acordo com as necessidades de cada servigo. Este tempo alocado para cada
profissional ndo substitui a necessidade de ter especialistas com fun¢bes de formagéo, consultoria e
supervisdo para os profissionais dos CSP. Este trabalho € fundamental para se poder implementar
modelos colaborativos (70) com os CSP, de forma a que apenas as situagbes mais graves do ponto de
vista pedopsiquiatrico sejam seguidas em consultas de especialidade. Este é um aspeto muito relevante,

dada a caréncia de especialistas.
5.7 FORMACAO DE INTERNOS

Tendo em conta o baixo numero de especialistas, apesar da evolugéo positiva, € fundamental continuar o
trabalho que tem vindo a ser desenvolvido na formagéo de Internos. Os orientadores de formagéo devem
ter tempo atribuido para a atividade formativa e supervisao dos seus Internos, que nao devera ser inferior

a 1h 30m/semana para cada Interno.

50



¢% REPUBLICA RRH PSIQUIATRIA DA INFANCIA E ADOLESCENCIA
PORTUGUESA Slau ¢ OLESCENC

SAUDE

Tal como foi referido anteriormente (ver 5.1) os Servigos Regionais tém um papel relevante neste ambito:
formam um maior nimero de Internos, asseguram todas as valéncias pedopsiquiatricas que permitem
complementar a formagao dos Servigos que tém idoneidade formativa parcial, e asseguram a formagéo
tedrica (Curso do Internato) dos Internos. Dada a sua responsabilidade acrescida nesta area, deverdo ter

um especialista (um ETC) para as fungdes ligadas ao Internato, incluindo a coordenagéo, a formagao,
ensino e supervisao.
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6— CARACTERIZAGAO E DEFINIGAO DOS DIFERENTES NIVEIS

6.1. DEFINICAO DOS NIVEIS DOS SERVICOS E DA RESPETIVA CARTEIRA DE SERVIGOS

6.1.1. Niveis de Servigos

A prestacéo de cuidados nesta area especializada da psiquiatria da infancia e adolescéncia é atualmente
da responsabilidade das estruturas hospitalares, sendo desejavel a evolu¢do para cuidados de salde

mental em estruturas na comunidade, em articulagdo com os cuidados hospitalares.
A organizagéo destas estruturas hospitalares prevé Servigos Regionais, Locais e Unidades, de acordo
com a categorizagéo dos estabelecimentos do SNS estabelecidos na Portaria n.° 82/2014, de 10 de Abril.
o Servigos Regionais

Devem existir 3 no pais, situados em Lisboa, Porto e Coimbra, nos Hospitais do Grupo lII.
o Servigos Locais

Devem existir nos Hospitais dos Grupos |, Il e Ill com &rea de influéncia igual ou superior a
250.000 habitantes. No entanto, podera haver circunstancias geo-demograficas que determinem a
criagdo de Servicos em areas de menor dimenséo populacional.

o Unidades
Devem existir nos Hospitais ou Unidades Locais de Saude dos Grupo | e Il com area de influéncia

inferior a 250.000 habitantes.

De acordo com o preconizado no PNSM, as diferentes estruturas devem respeitar os seguintes

pressupostos (4):

o definir espacos proprios, com condicbes de privacidade, para atendimento de criangas,
adolescentes e suas familias, em ambiente pediatrico;

. assegurar tempos minimos para a realiza¢do dos varios tipos de intervenges terapéuticas;

o 0 nuimero de primeiras consultas/ano ndo deve exceder a capacidade de resposta do servi¢o ou

unidade, de forma a garantir a continuidade das intervengdes terapéuticas;

o as intervengdes e programas devem envolver véarias areas multidisciplinares, complementares e

necessarias ao sucesso do projeto terapéutico, que devem ser valorizadas;

o as intervengdes e a articulagédo com a comunidade deverao ser privilegiadas.
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Todos os Servigos, de nivel regional ou local, e as Unidades, devem assegurar as seguintes atividades:
i) Consulta externa

Deve atender a populagéo dos 0 aos 17 e 364 dias das areas de atragao direta e de 2.2 linha do hospital

onde estéo integrados.

ii) Hospital / Area de Dia

Devera existir sempre que os recursos humanos disponiveis possibilitem o seu funcionamento, e implica

que exista uma Equipa Multidisciplinar.

O HD é necessario para situagdes que exigem uma intervengdo mais intensiva, especializada e

diversificada. Esta valéncia reveste-se de grande importancia ao permitir:

- tratamento intensivo, mantendo a crianga ou adolescente integrado no seu meio familiar e

comunitario, evitando o recurso ao internamento;

- continuidade de cuidados na fase pos-alta do internamento.

iii) Pedopsiquiatria de Ligacao

Trabalho de articulagdo com outros Servicos ou Unidades do hospital, fundamental pela clara interligagéo
entre a patologia dita somatica e a mental. Requer também recursos humanos suficientes para que possa

ser concretizada.

Deve ser privilegiada a ligagdo com outras especialidades da idade pediatrica, Obstetricia e Psiquiatria

Geral.
Com esta ultima, recomenda-se a articulagdo em duas areas em particular:

o Intervenc&o articulada no caso dos pais com patologia psiquiatrica, de forma a minimizar o impacto

da perturbag&o sobre a crianga ou adolescente;

o Continuidade de cuidados relativamente aos adolescentes com perturbages mentais de evolugéo
prolongada, quando atingem os 18 anos de idade. A transicdo entre servicos € um momento

sensivel que exige uma colaboragéo estreita entre ambas as especialidades.
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iv) Exames Médico-Legais

Embora esta atividade deva vir a ser desenvolvida no ambito dos Institutos de Medicina Legal, neste
momento todas as tipologias pedopsiquiatricas sdo chamadas a dar resposta nesta area, o que constitui

uma sobrecarga para os Servigos Clinicos.

v) Articulagdo com os Cuidados de Saude Primarios e outras estruturas da comunidade

Todos os Servicos devem manter uma articulagdo com os CSP que permita uma continuidade de

cuidados com os Servicos.

Na area da psiquiatria da infancia e adolescéncia é fundamental a articulagdo com as Escolas e outras
estruturas da comunidade, nomeadamente os Servigos de Promocéo e Proteg¢do de Criancas e Jovens,
os Servigos Judiciais, as Instituicdes de Acolhimento e os Servigos destinados aos Comportamentos
Aditivos.

vi) Investigacao

De acordo com critérios do proprio Servico.

Alguns Servicos / Unidades poderao ainda desenvolver;
Nucleos de intervengao em areas especificas
Poderao criar este tipo de valéncia, de acordo com as necessidades da populagéo atendida;

Formagéo de internos da especialidade, se dotados de idoneidade formativa atribuida pelo Colégio da

Especialidade.

Internamento, se a dimensdo da populagdo assistida for muito elevada (> 500.000 habitantes) e se tiver

recursos humanos que permitam implementar esta resposta.

Os Servigos Regionais deverdo assegurar, para além das atribui¢des dos Servigos / Unidades acima

referidos, outras atividades especificas.

i) Servigo de Urgéncia

Deve existir atendimento urgente de ambito regional nos 3 Servigos Regionais; sempre que possivel
durante 24h, 7 dias por semana, em regime de presenga fisica ou de prevengao, incluido na equipa de

urgéncia de Pediatria.
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Cada Urgéncia deve atender toda a populagdo da Regido de Saude onde se localiza. A Urgéncia de
Pedopsiquiatria do CHLC deve dar resposta, para além da Regido de Saulde de Lisboa e Vale do Tejo, as
regides de Saude do Alentejo e do Algarve, e funciona no modelo da Urgéncia Metropolitana, incluindo

especialistas dos outros Servicos/Unidades da area da Grande Lisboa.

Neste momento os Servigos integrados nos Hospitais em regime de Parcerias Publico Privadas néo

participam na UML, recomendando-se que esta situacéo seja revista logo que possivel.

ii) Internamento

Todos os Servigos Regionais devem obrigatoriamente ter Internamento. O recurso ao internamento a
tempo completo surge por vezes como absolutamente necessario em casos com patologia mental grave

e complexa.

Deve ocorrer em servigos proprios, com condicbes fisicas e recursos humanos adequados as
necessidades especificas destes doentes. Devem existir espagos fisicos separados para criangas e para

adolescentes, em ambiente pediatrico (69).

O numero recomendado de camas para uma unidade de internamento é 10 a 12 (65). Embora néo exista
um ndmero minimo de camas recomendado, uma unidade com menos de 6-7 camas (de acordo com

alguns pareceres 8 camas) (71) ndo é clinica e financeiramente viavel.

O internamento de criangas e adolescentes com perturbagdo mental em servicos de Psiquiatria Geral ou
de Pediatria é desaconselhado, pelo que apenas deve ser efetuado em situagdes excecionais e por

incapacidade de resposta das unidades de internamento pedopsiquiatrico.

iii) Unidades ou nucleos de intervengdo em areas especificas

Devem assegurar unidades especializadas para a primeira infancia, adolescéncia, e nlcleos para
patologias mais complexas (ex: Perturbagdes do Comportamento Alimentar, Comportamentos

Suicidarios, Primeiro Surto Psicotico, entre outras).

iv) Formagao de internos da especialidade

v) Consultoria a nivel regional

Apoio aos Servigos Locais / Unidades de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia
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vi) Investigagao

Este trabalho deve fazer parte integrante da atividade dos Servigos Regionais, uma vez que contribui
para melhorar o funcionamento global das equipas multidisciplinares, promovendo a sua coesao,
dindmica organizacional e capacidade critica.

6.1.2. Carteira de Servigos

Na sequéncia do enunciado apresenta-se, no Quadro 23, o protétipo da carteira de cuidados para as

diferentes estruturas hospitalares que prestam cuidados pedopsiquiatricos.

Quadro 23. Carteira de Servigos por Tipologia

SERVIGOS ~ SERVIGOS
REGIONAIS ~ LOCAIS M

Consulta Externa Sim Sim Sim

Unidades/Consultas Especializadas Sim Se tiver Se fiver
recursos recursos

ok . . . Se tiver

Hospital/Area de Dia Sim Sim (eOUISOS

Urgéncia Sim N&o N&o

Internamento Sim Se justificado N&o

Consultoria interna no hospital . . Se tiver

. Sim Sim

(Ligagéo) recursos

Apoio a Urgéncia Pediatrica Sim ST SOUTED
recursos recursos

Articulagdao com os CSP Sim Sim Sim
Devem ter Se tiverem

Formagao de Internos Sim idoneidade idoneidade
formativa formativa

Investigagao/Atividade cientifica Sim Desejavel Desejavel

Consultoria aos Servigos Locais / .

" Sim
Unidades
Exames Periciais Sim Sim Sim

6.2. LOCALIZACAO ESPERADA DOS SERVICOS DE URGENCIA DA ESPECIALIDADE

Os Servigos de Urgéncia da Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia devem tendencialmente funcionar nos
Servigos de nivel regional — Departamento de Pedopsiquiatria do CH Porto, em articulagéo direta com a
Urgéncia Pediatrica Integrada do Porto, Servico de Pedopsiquiatria do CHUC e Especialidade de

Pedopsiquiatria da Area da Mulher e da Crianga do CHLC, onde também existe internamento
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pedopsiquiatrico. Devem estar sediadas em Hospitais do Grupo lll, preferencialmente em contextos
pediatricos, de forma a permitir o diagnéstico diferencial nas situagdes de possivel existéncia de causa
somatica para a sintomatologia pedopsiquiatrica aguda, e a intervengdo médico-cirirgica pediatrica,

quando necessaria.

O seu funcionamento devera ser 24/7, ou seja, todos os dias da semana, ao longo das 24h. No entanto,
devem ser ponderados os recursos humanos disponiveis e a casuista de cada local do Servico de

Urgéncia.

O Servico de Urgéncia do CHLC corresponde a Urgéncia Metropolitana de Lisboa da Psiquiatria da
Infancia e Adolescéncia, integrando os pedopsiquiatras dos hospitais publicos da regido da grande

Lisboa.
6.3. CARACTERIZAGCAO ESPERADA DAS EQUIPAS

Reforga-se a necessidade de Equipas Multidisciplinares cuja caracterizagéo ja foi referida, e reproduz-se
aqui (Quadro 24) o quadro das valéncias profissionais constante da j& citada Circular Normativa
6/DSPMS de 17/06/2005, reiterando-se a ressalva que devera apenas ser considerado como orientador
para o planeamento dos recursos humanos das equipas, devendo também ter em conta as
recomendacgles das respetivas associacdes e ordens profissionais. Os profissionais da Equipa
Multidisciplinares ndo se restringem aos referidos, podendo integrar outros profissionais de acordo com

0s projetos que s&o desenvolvidos em cada Servigo / Unidade.

Quadro 24. Valéncias das Equipas Multidisciplinares

Valéncia Profissional Récio populacional ‘
1 Pedopsiquiatria 66.000
1 Psicélogo 66.000
1 Enfermeiro Especialista 66.000
1 Técnico de Servigo Social 66.000
1 Educador de Infancia (Especializado) 200.000
1 Técnico de Reabilitagio/Ensino Especial 200.000
1 Terapeuta da Fala 200.000
1 Secretario de Unidade (Assistente Técnico) Unidade Funcional

Fonte: Circular Normativa DGS n.° 6/DSPSM de 17/06/05
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6.4. ARQUITETURA DA RRH
REGIAO DE SAUDE NORTE|
ACES/ULS . " GRANDE AVE- . . S CAVADO Il - GRANDE PORTO IV -
At gt e Twdl Toems™  amm o ORI
Concelhos / Cabeceiras de Basto Amares
Freguesias Fafe vila Nova Pévoa de i !
‘Guimaries Santo Tirso He Lanhoso Biceins Pévoa de Varzim
Mondim de Basto Trofa Frabiag Beaga Terras de Bouro Esposende Vila do Conde
Vizela Vieira do Minho

Vila Verde

58



REPUBLICA

PORTUGUESA
SAUDE
REGIAO DE SAUDE NORTE 1l
ENTRE DOURO ENTRE DOUROD
ACES/ULS EW?EG:?:WW GRANDE PORTO VIII - ESIPNHO/GAIA VOUGA - FEIRA/ VOUGA Il - AVEIRO
AROUCA NORTE
Vila Nova Gaia
sArcozelo
Vila Nova de :md:s
Gaia 5 s y
M‘E *Gulpilhares e
Concelhos / il Valadares . o Oliveira de Azeméis
Freguesias 5 ! 30 Jod i
2 iy tla Pavek “Pedrosc e Gondomar Santa Maria da 3:? E?ﬂga_ Matci
*Dliveira do AT P e e ra
Douro *Perozinho e
“Santa Marinha e S
A *sandim, Olival,
*Vilar Andorinho Levere
Crestuma
*Séo Félix
Marinha

ULS DO ALTO MINHO

Arcos Valdevez
Caminha
Melgago

Mongio

Paredes de Coura
Ponte de Lima
Valenga
Viana do Castelo

Vila Nova de

ULS Alto Minho
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ULSDE

Matosinhos

Lega da

S. Mamede
Infesta

Senhora da

uLs

Matosinhos

59



RRH PSIQUIATRIA DA INFANCIA E ADOLESCENCIA REPUBLICA

PORTUGUESA
SAUDE
REGIAO DE SAUDE NORTE Il
L TAMEGA Il — TAMEGA Il — DOURD | - TRAS-OS-MONTES
ACES/ULS el VALE DO SOUSA VALE DO SOUSA MARAO E DOURO cotRer) - DOUR0 - ALTO TAMEGA E ULS NORDESTE
: suL NORTE NORTE BARROSO
Alfindega da Fé
Braganga .
Amarante Alije Armamar . Carrazeda de Ansides
Baido Mesdo Fric Lamego cﬁhumbms Freixo de Espada &
Celorico de Basto . Murga Moimenta da Beira X Cinta
Concelhos / Cinfies E:::e e muggl;l;as Peso da Penedono ;1;; deg - Macedo de Cavaleiros
hecgueaas Marco de Canavezes Sl S Régua S5o lodo da e Miranda do Douro
Resende e £ Sabrosa Pesqueira mpagosp e Mirandela
SHEE 2 Sta. Marta de Sernancelhe S Mogadouro
Penaguiio Tabuago Agu Torre de Moncorvo
Vila Real Tarouca Vila Flor
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REGIAO DE SAUDE NORTE IV
GRANDE PORTO V GRANDE PORTO GRANDE PORTO
e eononas oODENTAL bl "ORENTAL
) Porto
Concelhos / Soiia = Nevngil::
Freguesias -ms&s m hntu Maia :’:;:gm
+Gondomar, ms'éﬁ° valongo ~Campanha
Jovim e Valbom S = +Paranhos
=Medas e Melres T e D
LA & Massarelos
*Ramalde
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BAIXO VOUGA

Agueda
Albergaria-a-Velha
Anadia

Aveiro

Estarreja

ilhavo

Murtosa

Oliveira do Bairro
Ovar

Sever do Vouga
Vagos

BAIXO MONDEGO

Coimbra
Condeixa-a-Nova
Mealhada
Mortagua
Penacova

Figueira da Foz
Montemor-o-Velho
Soure

Cantanhede

Mira

REGIAO DE SAUDE CENTRO |

PINHAL INTERIOR NORTE

Alvaidzere

Ansido

Arganil

Castanheira Pera
Figueird dos Vinhos
Gois

Lousd

Miranda do Corvo
Oliveira do Hospital
Pampilhosa da Serra
Pedrogdo Grande
Penela

Tabua

Vila Nova de Poiares

REPUBLICA
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DAD LAFDES

Aguiar da Beira
Carregal do Sal
Castro Daire
Mangualde

Nelas

Oliveira de Frades
Penalva do Castelo
Santa Comba Do
S3o Pedro do Sul
Satdo

Tondela

Vila Nova de Paiva

Viseu
Vouzela
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ACES/ULS

Concelhos /
Freguesias

* Servigos de Psiquiatria da Infincia e Adolescéncia a serem criados

PINHAL LITORAL

Batalha

Leiria

Marinha Grande
Pombal

Porto de Més

REGIAO DE SAUDE CENTRO Il

OESTE NORTE
(ARSLVT}

Alcobaga (parcial)
*Alcobaga e Vestiaria
=Aljubarrota
-Alpedriz, Coz e

COVA DA BEIRA

Belmonte

Fund3o

T

ULS DA GUARDA

Almeida

Celorico da Beira

Figueira de Castelo
c -g. - .

Fornos de Algodres

Gouveia

Guarda

Manteigas

Pinhel

‘sabugal

Seia

Trancoso

Vila Nova de Foz Céa

-«m--nl»-----*s,

CEEEE
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Concelhos /
Freguesias

LISBOA OCIDENTALE
OEIRAS

Cascais

** Por razdes de proximidade geografica
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LISBOA NORTE

Lisboa

*Alvalade

=Avenidas Novas

Benfica

=Campolide

*Carnide

=Lumiar

=530 Domingos de Benfica
*5anta Clara

*Moscavide-Portela

REGIAO DE SAUDE LISBOA E VALE DO TEJO |

REPUBLICA

PORTUGUESA
SAUDE
OESTE NORTE OESTE SUL D‘ESTESI;L
Torres Vedras
Bombarral Cadaval
[ial_das da Rainha Lourinh3 Mafra**
et Mafra [parcial) (parcial
Peniche -Azueira & Sobral da S
Sihens -Mitharado
Alcobaga®* (parcial) e -Santo Estévio
-Alfeizerdo ZO Eimre fom Mo das Galés =
: =Enamagao Vendado
=Benedita ~Enara do Bispo, Gradil Finhaira
-580 Martinho do & Vita franca Rosdria sobral de
Porto «Mafra Monte Agraco
=Santo lsidoro
-580 Miguel de Alcainga
(T _~.
I cHdoOester** i ! CHdoOestes** E
1 ' :
\ . Y /
v

LOURES-ODIVELAS

Loures (parcial)
*Apelacio,
Camarate e Unhos
*Bucelas
*Fanhbes

+Frielas e Santo
Antdnio dos
Cavaleiros
*Loures

*Lousa

*Santo Antdo do
Tojal e S3c Julidgo
do Tojal
Odivelas
Pantinha

*** Servigo de Psiquiatria da Infincia e Adolescéncia em fase de implementacdo, a abranger apenas parcialmente a sua drea
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REGIAO DE SAUDE LISBOA E VALE DO TEJO II

SINTRA

-Agualva e Mira Sintra
-Algueirio e Mem Martins
-Almargem do Bispo, Pero
Pinheiro e Montelavar
-Cacém e 530 Marcos
-Colares

-Rio de Mouro

-5. Jodio da Lampas e
Terrugem

-Unido de Freguesias de
Sintra

 Fonseca (sintra)****

R ittt T

SINTRA AMADORA

-Queluz e
Belas

Monte

Abrazo Amadora

Cambra

*#3%% frea a ser atribuida ao H. Doutor Fernando Fonseca, ainda sem data prevista

LOURES-ODIVELAS

Loures (parcial)
*Bobadela e 80
Jodo da Talha
*Prior Velho e
Sacavém

*Santa Iria de Azoia

LISBOA CENTRAL

*Arroios
*Beato
*Campo de
Ourique
*Estrela
*Marvila

*Olivais
*Parque das

*Penha de Franca
*Santa Maria
Maior

*Santo Antonio
*5io Vicente
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REGIAO DE SAUDE LISBOA E VALE DO TEJO llI

ALMADA - ARCO = 2 o .
ACES/ULS SEIAL RIBEIRINHD ARRABIDA ESTUARIO DO TEID LEZIRIA MEDIO TEIO
_ Abrantes
Almeirim Alcanena
Alpiarca Constancia
Alenguer Cartaxo Entroncamento
Alcochete z ]
Concelhos / Almada s Eileki Arruda dos Vinhos Chamusca Ferreira do Zézere
Freguesias i Sesimbra Azambuja Coruche Magdo
i Moita !
Seixal i Setdbal Benavente Golegd ourém
: Vila Franca de Xira Rio Maior Sardoal
Salvaterra de Magos Tomar
Santarém Torres Novas
Vila Nova da Barquinha

a8

* Servigo de Psiquiatria da Infincia e Adolescéncia sam especiali I em Maio 2018
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REGIAO DE SAUDE ALENTEJO

UYG!PADE LOCALDE Hm LOCALDE UNIDADE LOCAL DE
ACES/ULS ALENTEIO CENTRAL SAUDE DO NORTE SAUDE DO LITORAL SAUDE DO BAIXO
ALENTEIANG ALENTEJANO ALENTEIO
Alter do Chao
Alandroal Am::x:hes
e e A
Estremoz Cacé mpustel s Alito
Evora odeind. Alcacer do Sal Barrancos
Crato = 3
Montemor-o-Novo i Grandola Beja
Concelhos / Mora Fronteira Odemira Castro Verde
Freguesias Mourdo Gavid Santiago do Cacém Cuba
Portel S Sines Ferreira do Alentejo
aekniic Marvdo Mértola
Monforte Moura
Reguengos de Monsaraz Nisa 3
Vendas Novas Ourique
. Ponte de Sor
Viana do Alentejo vs:m 5
Portalegre idigueira
Vila Vigosa Sousel w
YO0 N
1 | Ulsdoliforal }
Pt Mentejanot |
,' . 7

* Servigos de Psiquiatria da Infincia e Adolescéncia a serem criados  ** Por razdes de proximidade geogréfica

10
* Servigo de Psiquiatria da Infincia e Adolescéncia sem especialista colocado, em Maio 2018
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REGIAO DE SAUDE ALGARVE

ALGARVE II -

ALGARVE | - CENTRAL R KT
Albufeira Aljezur
Faro Lagoa
Loulé Lagos
‘Olhgo Monchigue
530 Brés de Alportel Portimio
Vila do Bispo

SAUDE

ALGARVE 1l -
SOTAVENTO

Alcoutim

Castro Marim
Tavira

Vila Real de Santo
Antonio
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6.5. INDICADORES DE MONITORIZAGAO DA RRH

Tal como referido anteriormente (vide 5.1), para os indicadores de monitorizacdo da RRH sugere-se que
sejam utilizados os instrumentos elaborados pela OMS (52, 53, 54, 55) ja aplicados no @mbito do PNSM.
Refere-se como relevante o nimero de Servigos / Unidades criados, de acordo com o previsto no PNSM
e na propria RRH, os recursos humanos colocados nos Servigos/Unidades, e o intervalo temporal entre a

colocacdo de um psiquiatra da infancia e adolescéncia e a constituicdo da Equipa Multidisciplinar.

Na RRH de 2011 foi proposto que de forma faseada se criassem Servigos ou Unidades de Psiquiatria da

Infancia, nas varias entidades do SNS.

O Quadro 25 apresenta as recomendagdes que entdo foram propostas para cada Regi@o de Saude, a
evolugao registada e as recomendagdes atuais. Foi tida em conta a dimensé&o populacional (servigos para
areas com populacéo total superior a 250.000 habitantes efou populagéo com idade < 18 anos superior a
45.000) e critérios geo-demograficos em regides especificas, como € o caso da ULS Litoral Alentejano,

por exemplo.

As populagbes das éareas onde ainda ndo foram constituidos Servigos/Unidades, ou onde s&o
insuficientes em termos de recursos humanos, sdo encaminhadas para respostas em areas mais
distantes, com prejuizo para os utentes do ponto de vista da acessibilidade, e representam uma

sobrecarga para os Servigos que lhes prestam cuidados diferenciados de satide mental.

E o caso da generalidade dos Servicos Regionais, com particular destaque para o CHLC, que da
resposta a uma parte significativa do concelho de Sintra, dado que o Hospital Prof. Doutor Fernando
Fonseca ainda s6 atende o concelho da Amadora e algumas freguesias de Sintra (o inicio do atendimento
da restante area so devera acontecer apds a constru¢do do Pdlo Hospitalar de Sintra). Constitui a
resposta de ambulatério também para o Norte e Centro Alentejano, e ao Algarve. E previsivel que
brevemente o Centro Hospitalar Universitario do Algarve inicie o atendimento da sua é&rea de

referenciagdo. O CHU Coimbra déa resposta a regido da Guarda.

O CHLN atende a area do Oeste, estando em processo de constituicdo uma Unidade no Oeste Norte,

ainda s6 com 1 especialista colocado, que ira dar resposta a uma parte da populagao dessa area.

O CHLO da resposta ao concelho de Cascais, onde néo foi criada uma Unidade de Pedopsiquiatria no

novo Hospital.
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O Hospital de Setubal atende a area do Litoral Alentejano, e o Hospital Garcia da Orta tem vindo a
receber as criangas e adolescentes da area do Barreiro-Montijo, situagdo que podera vir a ser alterada

pela melhor acessibilidade ao CHLC.

Quadroe 25. Recomendacies da RRH 2018 e comparativo com RRH 2011

Popula géo Populagao

Situagio em | Recomendacdo  Situagao Remmenda o

o sk (EmT: :Illl_‘l. [Et‘i::-nla:va:l
C. H. Porto EFE Deparmante  Depar Depar :ﬂzﬂ 302.891 52.538
ULS do Alto Minho EPE Uridsde Senign Senign SERVICD 244836 40.266
g?ﬁ'sf;:m GROWER i Serige Uridads SERVICD 256,696 50.09
CH Médio &ve EPE Conmita Sarige Unidads UNIDADE 110,529 19.890
Hospital de Braga PPP Urnidade Senige Uridade SERVI(D 578.884 115.822
C.H. 5 JodoEPE Unicade Sarige Unidads SERVICD 330,286 £0.096

w - .

E ;12:’;‘: de Gaia / Uridade Seniga Seniga SERVIOD 335,586 61.740
CH Taémega & Sousa EPE Unicsde Serige Unidade SERVI(D 513,769 110.919
:::::::;::\falzimﬂmad: P Undade Undade I 142381 29,368
ULS de Matosinhos EPE Unidade Unidade UNIDADE 175.478 0.7
CH Entre Douro & Vouga EPE Senigo Unidzade SERVICD 274859 50.721
‘;'J::P“E*M""E 26T Fnem e e SERVICD 273263 43961
ULS do Nordeste EPE Unidade Unidade Unidadz UNIDADE 136,252 18.79
CH Univ. de Coimbra, EPE Departaments  Departamento  Departamentc  SERVICD REGONAL 545.365 59,441
CH Tendela/Viseu, EPE Ui s = Sarvig Unidade SERVICD 267.633 45721
:‘ﬂ:‘;ﬁ:&iﬁf; Senvia Senvica Senvica SERVICD 183.814 36.287

E— Integrer na

E CH Castelo Branco, EPE Conmits Sarvigo CHCova Servigo 82515 12.648

U da Beira CH Cove ds Beirs
ULS Guards, EPE Uridade Unidade UNIDADE 152,036 21.635
CH Baiko Viouga, EPE Serige Serige Tervigs SERVICD 370394 66.637
CH Leiria EPE Uridade Sarign Unidada SERVICD 317.436 57.231
CH Lisboa Central brea Area Egpeciaidade  SERVICDO REGOMAL 983,693 176.563
CH Lishoa Ocidents| EPE Serign Sarign Sarign SERVICD 426687 77.754
CH Lisboa Norte EPE Unics de Serige Serige SERVICD 445 676 78.563
Hospital de Cascais PPP UHNIDADE 206479 29.173
CH Deste Unidade SERVI(D 292.546 54.313
Hospital Beatriz Angelo FPF Senign Senign SERVICD 287.119 55.658

E ;Ipcﬁpital Wila Francade Xira Senigo Ty SERVICD 244377 25928
E::"‘ L FE=rEnfeiess Conmits Senvigs Unidade SERVICD 552971 111.546
Hospital Garcia de Orta EPE Ui de Senign Unidade SERVICD 332.299 £1.799
CH Barreiro-Montijo Unidade Unidade Unidadz UNIDADE 213584 40.080
CH Setiibal EFE Unidade Unidade Unidade UNIDADE 331441 61.160
Hospital de Santarém EPE Senign Seniga Unidade UHNIDADE 196,620 33.557
CH Médic Tejo EPE Ui s = Unidads Unidads UNIDADE 227.999 37797
Hospital Espirito Santo EP Conmite Senige Uridade SERVI(D 166726 27.000

8 ULS Morte Alentejano EPE UNIDADE 118506 18.601

g ULS Litoral Alentsjano EPE UNIDADE 97925 15.182
ULS Baixo Alentzjo EPE Zerige Unidade Serige SERVI(D 126,692 20.682

LECUVIS CH Alearve EPE Conmita Serics Unidade SERVICO 451006 B0.646

Fonte: RRH 2011 e dados fornecidos pelos Servigos, através de Inquérito da APPIA, 2017/8

70



¢S REPUBLICA RRH PSIQUIATRIA DA INFANCIA E ADOLESCENCIA
PORTUGUESA Slau ¢ OLESCENC

SAUDE

7. RECOMENDAGOES

1? Etapa

As recomendacdes desta primeira etapa deverao ser implementadas num periodo ndo superior a 3 anos
- até 2021.

A situacéo atual de maior caréncia de resposta assistencial situa-se nas Regides de Saude do Alentejo e
Algarve, na zona de Tras-os-Montes e na Beira Interior. Na regido da ARS LVT, a area do CH Barreiro-
Montijo é a mais carenciada, sem nenhum especialista colocado. Este contexto compromete a equidade
no acesso aos Cuidados de Saude Mental na Infancia e Adolescéncia por parte da populagio residente

nessas areas.

A falta de Equipas Multidisciplinares diminui a qualidade da resposta assistencial, implicando um maior

recurso a Urgéncia e a necessidade de internamento.

A auséncia de resposta, em tempo Util, na sequéncia do internamento pedopsiquiatrico, potencia as

descompensagdes e 0s reinternamentos.

Considera-se prioritario:

o A colocacdo de médicos nas Unidades atualmente sem médico — Hospital Espirito Santo EPE
(Evora) e no CH Barreiro-Montijo; recomenda-se que sejam colocados 2 médicos em cada uma
das Unidades de forma a garantir & populagdo uma continuidade assistencial, que ndo se tem
registado até agora;

o O reforgo dos Servigos / Unidades que apenas tém um médico especialista — ULS Nordeste, CH
Cova da Beira, CH Universitario do Algarve, Hospital de Braga. Assume particular relevancia este
refor¢o nos locais onde se prevé a sua reforma a curto prazo — ULS Nordeste EPE (Braganga). No
caso do Hospital de Braga PPP e do CH Universitario do Algarve a dimens&o populacional torna
urgente o reforgo do nimero de especialistas;

o A constituicio de Equipas Multidisciplinares nos Servigos / Unidades Locais com a alocagao, a
tempo completo, de profissionais ndo-médicos;

o A constituicdo de Hospitais de Dia nos Servigos Locais;

o Alargamento da implementag&o da Rede de Cuidados Continuados Integrados de Saude Mental;

o O reforgo do CH Téamega e Sousa, dada a elevada dimensédo de populagdo com idade < a 18

anos;
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o O reforgo dos Servigcos Regionais de Lisboa (CHLC) e Coimbra (CHUC) dada a dimenséo da area
real de atendimento, pela inexisténcia de resposta efetiva de 1.2 linha em algumas areas das ARS
Centro e LVT.

22 Etapa
Na segunda etapa as recomendacgdes deverdo ser implementadas num periodo n&o superior a 5 anos.

Tendo em conta o objetivo de desenvolver uma cobertura total do pais em termos de cuidados

diferenciados de salde mental da infancia e adolescéncia propde-se:

o Constituicdo das Unidades Locais do Norte Alentejano, do Litoral Alentejano e da Guarda;

o Constituicio do Polo do CH Beira Interior em Castelo Branco e do Pélo do CH do Algarve no
Barlavento Algarvio;

o Abertura da restante area de atendimento do Hospital Prof. Doutor Fernando Fonseca e do CH
Oeste, com reforco dos recursos humanos;

o Abertura de mais camas de internamento para adolescentes, podendo ser enquadradas em
Unidades de Internamento de transi¢do para a Psiquiatria, englobando adolescentes com idades =
15 anos e jovens adultos;

o Continuar o reforgo dos recursos humanos médicos € ndo médicos dos Servicos e Unidades
Locais de Psiquiatria e Satde Mental da Infancia e Adolescéncia;

o Criagdo de Servicos em todos os Centros Hospitalares ou Unidades Locais de Salde cuja
dimensé&o populacional seja superior a 250.000 habitantes (critérios populacionais determinados
pela Circular Normativa n.° 06/DSPSM da DGS, de 17/06/05).

7.1. ADAPTACOES A REALIZAR NOS SISTEMAS DE INFORMAGAO HOSPITALARES

Recomenda-se a adequagéo dos registos da atividade dos Servigos/Unidades de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia a sua especificidade, devendo incluir para além do registo da atividade clinica direta
(consultas, internamentos, atendimentos em Servigos de Urgéncia), a atividade de articulagédo com os

CSP e outras estruturas da comunidade.

Recomenda-se ainda que sejam criados indicadores de processo que permitam quantificar a atividade de

articulagdo, fundamental nesta especialidade.
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Deve ainda ser definido de forma clara e aplicado de forma uniforme os varios atos médicos e néo-
médicos, bem como os MCDTs e tipo de consultas que s&o praticados, para que a comparagéo entre
Servigos seja possivel e os resultados estatisticos da atividade clinica traduzam a realidade do que é

efetuado.

A especificidade da Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia implica que sejam definidos MCDTs
préprios, devendo ser o recurso a utilizagdo de MCDTs de outras especialidades ser residual. A APPIA,
em reunides de trabalho realizadas em 2004/05, elaborou um Glossario® de termos técnicos para
caracterizar os cuidados em Salde Mental Infantil e Juvenil que poderd servir de base para a defini¢éo

dos MCDTs da Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia.

6 http://appia.com.pt/uploads/glossario-2015-11-09-17-47-55.pdf
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8- ANEXOS

Anexo A

Programa de formagao do internato complementar da especialidade e area profissional médica de
psiquiatria da infancia e da adolescéncia (pedopsiquiatria) - Anexo da Portaria n.° 44/99. de 21 de
janeiro

1 - Duragéo - 60 meses.

2 - Estrutura e duragao dos estagios:

2-1 - Estégio em psiquiatria geral - 12 meses:

2-1.1 - Trés meses deste estdgio devem ser passados em servico idoneo para o tratamento e profilaxia de
comportamento aditivo;

2-2 - Estagio em psiquiatria da infancia e da adolescéncia - 36 meses;

2-3 - Estagio em pediatria - 6 meses;

2-4 - Estagios opcionais - 6 meses (2 sera o nimero maximo de estagios opcionais, com uma duragéo minima de 3
meses):

2-4.1 - Psiquiatria e sade mental da primeira infancia (de preferéncia com 6 meses de duragao);

2-4.2 - Psiquiatria e satide mental da adolescéncia (de preferéncia com 6 meses de duragéo);

2-4.3 - Neuropediatria;

2-4.4 - Pedopsiquiatria de ligagéo;

2-4.5 - Pediatria de desenvolvimento;

2-4.6 - Reabilitagéo;

2-4.7 - Doengas genéticas e metabdlicas (de preferéncia com a duragéo de 3 meses).

3 - Sequéncia preferencial dos estagios:

3-1 - Primeiro ano - estagio em psiquiatria geral (12 meses, incluindo 3 meses de estagio em servigos de tratamento
de comportamentos aditivos);

3-2 - Segundo ano - estagio em psiquiatria da infancia e da adolescéncia (12 meses);

3-3 - Terceiro ano - estagio em psiquiatria da infancia e da adolescéncia (12 meses, 3 dos quais em servigos
idoneos para a prevencao e tratamento de jovens com comportamentos aditivos);

3-4 - Quarto ano:

3-4.1 - Estégio em psiquiatria da infancia e da adolescéncia (6 meses);

3-4.2 - Estagio em pediatria (6 meses);

3-5 - Quinto ano:

3-5.1 - Estégios de opgao (6 meses):

3-5.1.1 - Psiquiatria e saude mental da primeira infancia;

3-5.1.2 - Psiquiatria e saude mental da adolescéncia;

3-5.1.3 - Neuropediatria;

3-5.1.4 - Pedopsiquiatria de ligagao;

3-5.1.5 - Pediatria de desenvolvimento;

3-5.1.6 - Reabilitagéo;

3-5.1.7 - Doengas genéticas e metabdlicas;

3-5.2 - Estagio em psiquiatria da infancia e da adolescéncia (6 meses);

3-6 - Deve haver, ao longo dos 60 meses de formagdo e em todos estes estagios, uma experiéncia equilibrada,
sempre que possivel, entre ambulatorio/internamento e ou hospital de dia. O interno deve obter uma experiéncia,
distribuida o mais possivel equitativamente, entre equipas de criangas e equipas de adolescentes.

4 - Locais de formacgao:

4-1 - Servigos de psiquiatria, pediatria, psiquiatria da infancia e da adolescéncia e prevengéo e tratamento de
patologia aditiva;

4-2 - Os estagios opcionais terdo lugar em servicos de idoneidade reconhecida pelo Ministério da Salde e pela
Ordem dos Médicos.

5 - Finalidade e objectivos gerais da formagao:

5-1 - O internato da especialidade de psiquiatria da infancia e da adolescéncia decorre nos departamentos de
pedopsiquiatria e salde mental, que assumem as responsabilidades e atribuicdes de prestagdo de cuidados, de
formacdo e investigagdo cometidas ao departamento de pedopsiquiatria € salde mental infantil e juvenil,
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competindo-lhe, em geral, a promogao da salide mental e, em especial, a prevencdo de doengas e anomalias
mentais, bem como o tratamento, recuperagao e reabilitagdo dos portadores das mesmas;

52 - Entende-se que, para uma formagdo mais diferenciada dos internos, eles possam frequentar,
preferencialmente, o curso do internato, que devera ser frequentado desde o inicio do mesmo e constituido por
aulas de formacé&o tedrica, seminarios teérico-praticos, apresentacéo e discusséo de casos clinicos (para além dos
que sdo efectuados no servigo), revisdes bibliograficas (Journal Club) e colaboragdo no ensino, através de
administragao de aulas;

5-3 - Entende-se também que faz parte da sua competéncia terapéutica a formagao em técnicas psicoterapéuticas,
formac&o esta que decorre ao longo dos Ultimos quatro anos da especialidade:

5-3.1 - Destaca-se a formagdo em técnicas psicoterapéuticas adaptadas a crianga, adolescente e suas familias,
visto ser a primeira vez que esta formagdo é introduzida no programa de formag&o. As intervengdes
psicoterapéuticas podem ser individuais, de grupo ou familiares. A sua orientagdo é opcional: psicanalitica,
cognitivo-comportamental ou sistémica e dependera, em parte, da qualificagdo dos técnicos do departamento onde
se passa o internato;

5-3.2 - Também se consideram as diversas técnicas de mediagdo corporal, tais como balneoterapia, relaxagéo,
Pack e outras;

5-3.3 - Como objectivo de conhecimento: dominio de conceitos basicos de diferentes modelos tedricos
(psicanalitico/cognitivo-comportamental/sistémico);

5-3.4 - Como objectivo de desempenho: demonstragdo de conhecimentos de uma das técnicas psicoterapéuticas,
através de relatérios documentados de trés a seis casos supervisionados por técnico qualificado;

5-4 - Para além dos conhecimentos tedrico-praticos adquiridos durante o internato, a capacidade de comunicagéo e
o conhecimento da ética sao qualidades essenciais para o especialista em psiquiatria da infancia e da adolescéncia.
No diagnoéstico psiquiatrico € fundamental que o especialista tenha em conta o conhecimento que obtém das suas
proprias reagdes face a crianga, adolescente e familia. Sempre que possivel, o futuro especialista deve procurar
aprofundar esta sua capacidade de autoconhecimento através de uma experiéncia estruturada, individual ou de
grupo.

6 - Objectivos especificos dos estagios:

6-1 - Estagio em psiquiatria geral:

6-1.1 - Objectivos de desempenho:

a) Aquisigdo de conhecimentos basicos de semiologia e psicopatologia psiquiatrica;

b) Observagéo clinica do adulto e seu enquadramento familiar;

c) Capacidade de intervenc&o terapéutica no doente e sua familia;

d) Contacto privilegiado com o doente na consulta externa, hospital de dia e servigo de urgéncia;

e) Prética de desintoxicacdo de heroinodependentes seguida de administragdo de farmacos antagonistas e, logo
que possivel, de farmacos agonistas;

f) Capacidade de tratamento de toxicofilias infanto-juvenis mais comuns, adquiridas em acompanhamento, que
incluem as varias modalidades terapéuticas;

6-1.2 - Objectivos de conhecimento:

a) Aquisi¢do de conhecimentos sobre o diagnéstico, terapéutica e prognéstico dos principais quadros psiquiatricos;
b) Repercusséo familiar e social da doenga psiquidtrica (nomeadamente da psicose, alcoolismo e
toxicodependéncia);

c) Conhecimentos atualizados sobre psicofarmacologia;

d) Adquirir conhecimentos sobre as diferentes modalidades de interveng&o terapéutica;

e) Neurofisiologia e bioquimica das «drogas» e dos farmacos utilizados no seu tratamento;

f) Adquirir conhecimentos sobre a tipologia das diversas toxicodependéncias:

f1) Factores psicossociais e familiares envolvidos;

f2) Dinmica familiar;

g) Frequéncia do curso do internato em psiquiatria da infancia e da adolescéncig;

6-2 - Estagio em psiquiatria da infancia e da adolescéncia - dadas as multiplas correntes teéricas subjacentes a
clinica psiquiatrica da infancia e da adolescéncia, as referéncias nosoldgicas apresentam uma grande diversidade.
Assim sendo, enumeram-se de uma forma geral os grupos nosoldgicos que devem fazer parte do estudo e do
conhecimento aprofundado dos internos, nomeadamente autismo, depressdes, psicoses, esquizofrenias,
organizagdes limite, organizagdes neuréticas e outras. Por este facto, ndo serdo designadas detalhadamente no
programa, ao longo do tempo do internato de psiquiatria da infancia e da adolescéncia:

6-2.1 - Segundo ano do internato (12 meses):

6-2.1.1 - Objectivos de desempenho:

a) Técnica da entrevista clinica e elaboragdo da historia clinica;
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b) Observagéo psiquiatrica direta da crianga/adolescente e das intera¢des familiares;

c) Discuss&o de casos clinicos;

d) Conhecimento de meios auxiliares complementares de diagnéstico (leitura e avaliagdo de exames psicologicos,
psicopedagogicos, do desenvolvimento e patologia da linguagem, psicomotricidade; das escalas de
desenvolvimento; electroencefalograma, tomografia axial computorizada e outros);

e) Elaboragéo do diagnéstico;

f) Conhecimento das classificagdes (International Classification of Diseases: ICD-10, da Organizagdo Mundial de
Saude, e Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders: DSM Il e IV, da Associagdo Americana de
Psiquiatria) e de outras escalas usadas em estudos multicéntricos;

g) Inicio das aprendizagens das orienta¢des terapéuticas (psicofarmacos e técnicas psicoterapéuticas);

h) Colaboragao e progressiva responsabilizago nas actividades clinicas do servigo;

i) Servigo de urgéncia (observagao tutelada);

j) Colaboragao nas actividades cientifico-pedagégicas do servico;

6-2.1.2 - Objectivos de conhecimento:

a) Historia da psiquiatria da infancia e da adolescéncia no contexto da evolugéo da psiquiatria geral;

b) Trabalho em equipa multidisciplinar: organizagao e estratégias de decisoes;

c) Nogdes sobre 0 desenvolvimento ao nivel fisico, afectivo e cognitivo;

d) Teorias psicologicas (evolutivas, psicodindmicas, cognitivo-comportamentais);

e) Estudo da familia na perspectiva historica, sociolégica, psicodindmica; familia como sistema; teoria da
comunicagao na familia;

f) O normal e o patoldgico na crianga e no adolescente; nogéo de crise evolutiva e crise acidental; crise familiar;

g) Organizagdes psicopatolégicas em fungdo da idade;

6-2.2 - Terceiro ano do internato (12 meses):

6-2.2.1 - Objectivos de desempenho:

a) Responsabilizag&o crescente das actividades clinicas, nomeadamente no servigo de urgéncia;

b) Apresentar e discutir histérias clinicas, revisées bibliograficas e outros trabalhos em reuniées do servigo ou no
curso do internato;

c) Aprofundamento da semiologia psiquiatrica;

d) Treino em técnicas psicoterapéuticas ou psicopedagogicas apropriadas a criangas/adolescentes e suas familias;
e) Apresentagao, em supervisdo, de casos em tratamento psicoterapéutico;

f) Avaliagdo da melhor indicagdo terapéutica e planeamento do projecto terapéutico;

g) Avaliagdo clinica e tratamento de jovens em situagdo de hospital de dia/internamento com diversas patologias
psiquiatricas (anorexia mental, tentativas de suicidio, psicoses e outras);

h) Contacto com a metodologia e as técnicas especificas de trabalho de outros técnicos (educadora, professora,
terapeuta ocupacional, enfermeira, assistente social, terapeuta da fala);

i) Elaboragéo de relatérios médico-pedagogicos;

j) Estatistica e organizagao de arquivos e ficheiros;

k) Metodologia de investigac&o;

) Participagéo na elaboragéo e apresentaco de trabalhos cientificos, quando estes se desenvolvem no servico;

m) Avaliacdo de trés familias e respectivos jovens com dependéncia noutras substancias aditivas;

n) Avaliagéo de jovens para internamento em unidade de desabituagéo ou comunidade terapéutica, e de outros para
psicoterapia individual ou de grupo;

6-2.2.2 - Objectivos de conhecimento:

a) Conhecimentos genéricos de neuroquimica e neurofisiologia;

b) Fundamentos neuroquimicos da acgéo dos psicofarmacos;

Psicofarmacologia e sua adaptagéo a crianga e adolescente;

Principais quadros psicopatolégicos da crianga;

Psicopatologia da puberdade e da adolescéncia;

f) Métodos de avaliacéo, diagndstico diferencial e terapéutica;

g) Epilepsia: diagnéstico e tratamento;

h) Manifestagbes psicopatoldgicas e socio-familiares em disfuncionamentos cerebrais e somaticos (sofrimento
perinatal e sequelas, doengas hereditarias do metabolismo e enddcrinas, intersexualidade com ambiguidade sexual
externa);

i) Adquirir capacidades de avaliagdo de jovens e familias com problemas de comportamentos aditivos;

j) Estudo de trés familias e respectivos jovens com politoxicodependéncias;

k) Estudo de trés familias e respectivos jovens com dependéncia de heroina;

[) Seminarios de psiquiatria de ligagao;

m) Curso do internato e formagéo psicoterapéutica;

_—— =
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6-2.3 - Quarto ano do internato (6 meses):

6-2.3.1 - Objectivos de desempenho:

a) Colaboragao nas agdes de formag&o de outros técnicos;

b) Participacdo, com responsabilizagao crescente, nas actividades do servigo;

c) Continuag&o do treino em técnicas psicoterapéuticas em criangas e adolescentes; intervengdes familiares;

d) Participagdo nos exames médico-legais;

e) Intervengdes comunitarias junto de responsaveis da crianca/adolescente, tais como médicos de familia, pediatras,
educadoras de infancia, professores, assistentes sociais, etc.;

f) Participagéo em programas de satde mental;

g) Discusséo do trabalho especifico com outros técnicos ndo médicos;

h) Apresentac&o de comunicagdes e publicagdo de trabalhos cientificos;

6-2.3.2 - Objectivos de conhecimento:

a) Situagdes psicopatologicas e socio-familiares com implicagao forense; colaboragdo com o tribunal de menores e
tribunais de familia; legislagéo vigente; regulagdo do poder paternal; adopg&o; crianga sujeita a maus tratos, abuso
sexual ou abandono;

b) Comportamentos desviantes; delinquéncia juvenil;

c) Manifestagdes psicopatologicas em criangas com deficiéncias mentais, sensoriais e motoras;

d) A crianga e o adolescente na escola: o seu perfil e as suas dificuldades;

e) Programas de saide mental dirigidos & crianga e adolescente (na comunidade, nas férias e tempos livres);

f) Prospecgéo epidemioldgica na infancia e na adolescéncia;

g) Curso do internato e formagéo psicoterapéutica;

6-2.4 - Quinto ano do internato (6 meses):

6-2.4.1 - Objectivos de desempenho:;

a) Discussao de casos e orientagao de outros técnicos ndo médicos;

b) Capacidade na avaliagdo de outras intervencdes terapéuticas (individual e em grupo);

c) Prosseguimento com aperfeicoamento crescente das psicoterapias e das intervengdes comunitérias;

d) Exames e elaborag&o de relatérios médico-legais;

e) Participacdo no planeamento das actividades do servico;

6-2.4.2 - Objectivos de conhecimento:

a) Situagdes familiares particulares, tais como criangas em internatos, criangas filhas de pais divorciados, criangas
oriundas de familias psicéticas, etc.;

b) A violéncia na familia, na escola e na sociedade;

c) O adolescente e a vida profissional;

d) Prevencdo médico-psicossocial precoce;

e) Epidemiologia;

f) Problema da formagao dos psiquiatras da crianga e do adolescente;

g) Organizag&o dos servigos de satde mental infantil e juvenil;

h) Curso do internato e formac&o em técnicas psicoterapéuticas;

6-3 - Estagio em pediatria - este estagio deve ser efectuado em servigos de internamento e ou consulta externa que
contemplem as seguintes areas:

6-3.1 - Neuropediatria (2 meses):

6-3.1.1 - Objectivos de desempenho:

a) Exame neuroldgico: recém-nascido prematuro e de termo; idades pré-escolar e escolar; adolescéncia;

b) Tomar conhecimento dos meios auxiliares de diagnéstico: LCR, neurofisiologia (EEG, EMG, VCS e VCM, PEV,
PEAT, PESS), imagiologia (ecografia, TCRMN), suas indicaces, utilidade e limitagdes;

6-3.1.2 - Objectivos de conhecimento:

a) Nogdes elementares de anatomia, embriologia e fisiologia do sistema nervoso; nogdo de plasticidade neuronal e
influéncia do meio;

b) Noc&o de doenca estatica e progressiva do sistema nervoso;

c) Doengas neuroldgicas com sintomatologia psiquiatrica;

6-3.2 - Servigo de recém-nascidos (1 més):

6-3.2.1 - Objectivos de desempenho:

Tomar contacto e saber ver as diferengas entre um recém-nascido normal e patolégico;

6-3.2.2 - Objectivos de conhecimento:

a) Conhecer a problemética de uma doenga grave no recém-nascido;

b) Conhecer as indicagdes para uma boa vinculag&o entre mae-recém-nascido; problematica da separagéo precoce
da mée (incubadora, cuidados intensivos);
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6-3.3 - Doengas cronicas - nefrologia ou doengas oncoldgicas ou de endocrinologia ou pneumologia ou cardiologia
ou gastrenterologia ou outras (3 meses):

6-3.3.1 - Objectivos de desempenho:;

a) Sentir e compreender o significado da morte e incapacidades resultantes da evolugdo de doenga cronica na
crianga/familia;

b) Estudar a problematica pessoal e familiar do paciente (pelo menos em dois casos);

c) Saber dar apoio ao doente e a familia;

6-3.3.2 - Objectivos de conhecimento:

a) Conhecer a patologia que comprometa o crescimento e o desenvolvimento;

b) Conhecer as caracteristicas psicoafectivas mais prevalentes e o tipo de dindmica familiar introduzida pela doenga
cronica;

6-3.4 - Durante o estagio em pediatria os internos devem prosseguir a sua formagéo no curso do internato e em
técnicas psicoterapéuticas;

6-4 - Estagios opcionais:

6-4.1 - Estagio em psiquiatria e satide mental da primeira infancia:

6-4.1.1 - Objectivos de desempenho:

a) Saber descrever e identificar os movimentos interativos e intersubjetivos na «diade»;

b) Participar em algumas das técnicas de intervengéo (terapéuticas e preventivas) neste grupo etario;

6-4.1.2 - Objectivos de conhecimento:

a) Teorias sobre o desenvolvimento da «diade» nas etapas evolutivas da crianga nos trés primeiros anos de vida;

b) Quadros psicopatolégicos mais comuns;

c) Agdes preventivas;

6-4.2 - Estagio em psiquiatria e satde mental da adolescéncia:

6-4.2.1 - Objectivos de desempenho:;

a) Prética do tratamento de adolescentes e suas familias em situagdo de internamento, hospital de dia e
psicoterapias em ambulatério;

b) Participacdo em agdes de colaboragdo com estruturas judiciarias, policiais, pedagégicas e de lazer nesta faixa
etaria;

c) Participar em programas de salde mental para a adolescéncia (na comunidade, na escola, na televisao, etc.);
6-4.2.2 - Objectivos de conhecimento:

a) Aprofundar conhecimentos psicopatologicos da adolescéncia, nomeadamente psicoses, patologias limite,
comportamentos suicidarios, perturbagdes do comportamento alimentar, perturbagdes da identidade sexual, etc.;

b) Aprofundar conhecimentos sobre as intervengbes terapéuticas neste grupo etario: psicofarmacologia,
psicoterapias adaptadas a adolescéncia (individual, psicodrama, psicoterapia familiar, etc.);

c) Conhecer programas de satde mental destinados & adolescéncia (na escola, tempos livres, férias);

d) Conhecer programas e estruturas de reinser¢éo social;

6-4.3 - Estagio em pedopsiquiatria de ligagéo:

6-4.3.1 - Objectivos de desempenho:

a) Aceitacdo da interface pedopsiquiatria/pediatria, ou seja, saber gerir os conflitos inevitdveis (em todas as
situagbes de interface) com todos os técnicos que intervém em pediatria: pediatras, enfermeiros, educadores,
terapeutas ocupacionais, fisioterapeutas, etc.;

b) Face ao sofrimento fisico da crianca e ao sofrimento da familia, saber identificar e gerir a angUstia e as suas
consequentes defesas despertadas nos técnicos implicados, nomeadamente nas situagées de urgéncia;

c) Valorizar as competéncias da crianga e do jovem, integrando-as no projecto terapéutico;

d) Gerir a ambivaléncia das relagdes familiares em criangas e adolescentes resultantes de doenca crénica;

e) Saber intervir no dominio da neonatalogia no que diz respeito & relagao precoce-vinculagéo, no caso de doenca
fisica aguda grave ou cronica, com ou sem hospitalizagéo;

f) Saber proporcionar a construgéo/reconstrugdo da auto-imagem na crianca e no adolescente em vulnerabilidade
somatica, com a consequente dependéncia em relacdo a familia e as dificuldades de integracéo na escola;

6-4.3.2 - Objectivos de conhecimento:

a) Adquirir conhecimentos basicos de pediatria nos seguintes aspectos: desenvolvimento, doenga relacionada com
alteragdes do metabolismo, doengas resultantes de alteragdes genéticas e do foro neuropediatrico;

b) Aprofundar os conhecimentos de psicofarmacologia, de intervengdo familiar, de intervengdo em crise e de
consulta terapéutica;

c) Obter conhecimento profundo das consequéncias fisicas e psicoldgicas da doenga cronica;

d) Ter conhecimento suficiente dos modelos de psicossomética a fim de adquirir uma postura de compreenséo
global e integrada da realidade psique/soma nas situagées de doenga aguda ou cronica;

6-4.4 - Estagio em neuropediatria:
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6-4.4.1 - Objectivos de desempenho:;

a) Aquisicdo de conhecimentos basicos que permitam o reconhecimento de uma linguagem neuroldgica e a
utilizagdo de formas de pensar para fazer diagnésticos e ter conhecimentos da neurologia infantil;

b) Exame neuroldgico: recém-nascido prematuro e de termo; idade pré-escolar e escolar; compreenséo da
fisiopatologia de sinais e sintomas neurolégicos;

c) Elaborag&o de uma histéria de um caso ilustrativo de desenvolvimento normal e outro em que haja perturbagéo;
d) Elaborac&o de uma histédria clinica em que o exame neurolégico seja essencial para o diagndstico diferencial de
uma doenga estatica de uma doenca progressiva do sistema nervoso;

e) Elaboragéo de uma histdria de um caso de epilepsia e respectiva terapéutica;

f) Historia que ilustre o aparecimento precoce de sintomas psicopatologicos numa perturbagdo neurologica
subjacente;

g) Relatério de leitura: 10 electroencefalogramas e 10 tomografias axiais computorizadas;

6-4.4.2 - Objectivos de conhecimento:

a) Nogdes elementares de anatomia, embriologia e fisiologia do sistema nervoso; nogéo de plasticidade neuronal e
influéncia do meio;

b) Nogéo de doenca estatica e progressiva do sistema nervoso;

c) Grandes grupos nosologicos detectaveis na infancia e na adolescéncia: caracterizagdo dos quadros mais
frequentes de cada grupo e das caracteristicas comuns a varios e que confundem a classificagéo;

d) Epilepsia e situages paroxisticas ndo epilépticas; convulsdes e crises ndo convulsivas: semiologia clinica; crises
febris; alteragdes paroxisticas do comportamento;

e) Atraso do desenvolvimento; dificuldades de aprendizagem; dificuldades especificas; défices de atengéo;

f) Doengas neurogenéticas;

g) Doengas neurolégicas com sintomatologia psiquiatrica;

6-4.5 - Estagio em pediatria de desenvolvimento:

6-4.5.1 - Objectivos de desempenho:

a) Aplicacéo de escalas de desenvolvimento;

b) Apresentar a discusséo de cinco casos aos quais foram aplicadas escalas de desenvolvimento;

6-4.5.2 - Objectivos de conhecimento:

a) Desenvolvimento: etapas mais importantes do desenvolvimento normal e suas perturbagdes;

b) O inato e o adquirido;

6-4.6 - Estagio em reabilitagéo:

6-4.6.1 - Objectivos de desempenho:

a) Avaliagdo psiquiatrica de criangas e adolescentes deficientes com manifestagdes psicopatolégicas, documentada
por relatérios de seis avaliagbes (uma de cada uma das deficiéncias acima referidas e duas de doentes com
estados deficitarios pds-psicéticos);

b) Pratica de intervengdes terapéuticas nestas situagdes;

c) Experiéncia de trabalho de ligagdo com institui¢des de reabilitagéo;

d) Programas de reinsercéo social;

6-4.6.2 - Objectivos de conhecimento:

a) Reviséo das perturbagdes do desenvolvimento em criangas e adolescentes com deficiéncias (mentais, motoras e
sensoriais);

b) Perturbagdes psiquiatricas mais frequentes em criangas e adolescentes com deficiéncias;

c) Teorias da reabilitagdo psiquiétrica aplicadas a criangas e adolescentes;

d) Conhecimento das instituicbes da zona que se dedicam a este trabalho de reabilitagao;

6-4.7 - Estagio em doencas genéticas e metabdlicas:

6-4.7.1 - Objectivos de desempenho:

Identificar e intervir nas situagdes de risco em criangas e familias com doenga genética, bem como ter a capacidade
para diagnosticar e orientar a situagdo nas doengas metabdlicas mais comuns;

6-4.7.2 - Objectivos de conhecimento:

Aquisicdo de conhecimentos que levem & identificagéo das doengas genéticas e metabélicas mais comuns;

6-4.8 - Durante os estagios opcionais 0s internos prosseguem o curso do internato e a formagdo em técnicas
psicoterapéuticas.

7 - Avaliagao:

7-1 - Avaliagdo de desempenho:

7-1.1 - Avaliacdo continua de acordo com o regulamento do internato, considerando a pontuagéo 4 para todos os
parametros a avaliar:

a) Capacidade de execugao técnica;
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b) Interesse pela valorizagdo profissional;

¢) Responsabilidade profissional;

d) Relagdes humanas no trabalho;

7-1.2 - A avaliagéo deve realizar-se no final de cada estagio de 6 ou 12 meses, através da discusséo do relatério de
actividades ou de um caso clinico;

7-1.3 - Em estagios de duragao inferior a seis meses, haverd sempre uma avaliagdo de desempenho;

7-2 - Avaliagao de conhecimentos:

7-2.1 - A avaliagdo sera continua através da apresentagao de casos clinicos, de trabalho de revisao tedrica ou
outros apresentados em reunides clinicas do servico;

7-2.2 - A avaliagao deve ser formalizada no final de cada estagio (6 ou 12 meses) com discussao do relatério de
actividades e perguntas tedricas sobre as questdes ali abordadas perante o diretor do servigo e orientador de
formagao.

8 - Disposicoes finais:

8-1 - O presente programa entra em vigor em 1 de Janeiro de 1999 e aplica-se apenas aos internos que iniciarem o
internato a partir dessa data.

8-2 - O n°® 34 do anexo | do regulamento aprovado pela Portaria n° 695/95, de 30 de Junho, passa a ter a seguinte
designagéo: «Psiquiatria da infancia e da adolescéncia (ou pedopsiquiatria)».
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Anexo B

PARECER DO COLEGIO DE ESPECIALIDADE SOBRE AS IDONEIDADES FORMATIVAS (emitido em 2017)

Reconhecimento de Idoneidade Formativa e Fixagdo de Capacidades Formativas

Conforme temos amplamente divulgado junto dos colegas Pedopsiquiatras das Unidades Funcionais de
Pedopsiquiatria - Unidades e Servigos - que pretendem obter Idoneidade Formativa, esse requerimento &
submetido, pelo pedopsiquiatra Diretor ou Coordenador dessas Unidades, através das Diregdes de Internato

Médico, e subdividem-se em dois tipos principais:
A - Idoneidade formativa total
S6 é atribuida aos Servicos e Unidades que apresentem:

1- Um programa detalhado do percurso do Interno ao longo dos 5 anos da Especialidade, com caracterizagao do

seu desempenho em todos os estagios constituintes;
2- Esses Servicos e Unidades devem ter:
a) Internamento especifico de pedopsiquiatria — Estagio minimo de 6 meses;

b) Atendimento urgente organizado e diario de pedopsiquiatria — a integrar os internos ao longo dos anos da

formacé&o especifica de pedopsiquiatria

¢) Um Curso de Formac&o semanal especifico de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia;
d) Um niimero de especialistas ndo inferior a trés.

B - Idoneidade Formativa Parcial

Aqueles Servigos e Unidades que nédo disponham de todas as valéncias descritas mas tenham estrutura para
assegurar no minimo quarenta por cento (40%) do programa, devem apresentar um protocolo firmado com um
Servigo que possibilite aos médicos internos, sem recorrer a deslocagdes dificimente exequiveis ao longo dos anos
do Internato, realizar essas valéncias em falta. Esses periodos a realizar noutra Instituicdo devem estar
devidamente descritos no Programa de Formagéo dos Internos. Terdo, assim, Idoneidade Parcial e a capacidade

formativa condicionada ao periodo de vigéncia dos referidos Protocolos.
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Quadro A - Tipologias de CCISM para criangas e adolescentes (conforme estabelecido na Portaria 149/2011, posteriormente

alterada pela Portaria n° 68/2017, que regulamentava o Decreto-Lei n° 8/2010 de 28 de janeiro, posteriormente alterado pelo Decreto-Lei n°
2212011 de 10 de fevereiro e pelo Decreto-Lei n° 13/2015 de 28 de Julho)

Tipologia Destinatarios Objectivos Duragéo Capacidade
Subtipo priangas e adolescentes com
idades entre 0os 11 e 0s 17 x . .
A Prestagéo de cuidados de saude
anos, portadores de mental num ambiente protegido e
perturbagdo mental grave, !
estruturado, que permita dar uma
gue curse com grau resposta mais efetiva no ambito do | 12 meses, com
Residéncia de moderado a grave de e teranéutico. d biitaca wal '
Treino de incapacidade psicossocial. suporte terapeutico, de reabililagao |- eventua
Autonomia e mteg.ragao psmosspual, como prolongamento de 12 criancas /
Criangas e adolescentes com envollvm?ento dos cu@adores de 6 meses adolescentes
idades entre 0os 11 e 0s 17 referéncia e com 0 ob!etlvo de (nas
Subtipo promover o regresso a oA
B anos, portgdores de comunidade de origem. re5|9|enc!a§ de
perturbagéo grave do apoio maximo
desenvolvimento e com estruturas
estruturacdo da modulares de
personalidade, que curse com capacidade
grau moderado a grave de maxima de 6)
incapacidade psicossocial.
Criangas e adolescentes com | Prestac&o de cuidados de salde
idades compreendidas entre mental num ambiente protegido e
0s 11 e 0s 17 anos, estruturado, que permita dar uma 12 meses, com
Residéncia portadores de perturbagéo resposta mais efetiva no &mbito do | eventual
mental com caracter grave e suporte de reabilitagéo e prolongamento
T prolongado, com limitagdes integrag&o psicossocial, com o
de Apoio Maximo relacionais e/ou cognitivas, objetivo de prevenir o
que curse com limitagdes agravamento da dependéncia e de
graves a nivel do seu reduzir ao maximo a défice
funcionamento psicossocial psicossocial.
Adolescentes entre os 13 e 0s
17 anos, portadores Promogéo de autonomia,
cumulativamente de: estabilidade emocional / 12 meses, com
- Perturbag@o mental com comportamental e integracao eventual
caracter grave ou perturbagdo | social, familiar e ocupacional, prolongamentoe | 20
Unidade do desenvolvimento e numa articulagéo estreita com as de acordo com o adolescentes /
estruturagao da estruturas hospitalares de Plano Individual dia
Sécio-Ocupacional personalidade; psiquiatria da infancia e da de Intervencéo
- Moderado a reduzido grau adolescéncia e dinamizagéo da (P11
de incapacidade psicossocial; | rede de suporte.
- Comprometimento
psicossocial (perturbagdes
relacionais, escolares /
ocupacionais e de integragao
social).
Criangas e adolescentes
entre 0s 5 e 0s 17 anos, - Promogéo de autonomia e da
nomeadamente filhos de pais | estabilidade emocional /
com doenga mental grave e comportamental, numa articulagao D 8 visitas
. . . e acordo com 0 L
Equipa portadores cumulativamente estreita com as estruturas PI domiciliarias /
de: hospitalares de psiquiatria da dia

de Apoio Domiciliario

- Perturbag&o mental grave
ou perturbagdo do
desenvolvimento e

infancia e da adolescéncia e
dinamizagéo da rede de suporte. -
- Apoio aos familiares no

estruturagéo da desempenho das fungdes
personalidade; parentais.

- Comprometimento

psicossocial.
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10 — ABREVIATURAS, SIGLAS E ACRONIMOS

ACSS Administragao Central do Sistema de Saude, I.P.

CH Centro Hospitalar

CHLC Centro Hospitalar Lisboa Central, E.P.E.

CHLN Centro Hospitalar Lisboa Norte, E.P.E.

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

CHSJ Centro Hospitalar de Sao Jodo, E.P.E.

CHUC Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra, E.P.E.
CHVNGE Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho, E.P.E.
CTH Consulta a tempo e horas

CNSM Coordenagdo Nacional para a Salde Mental

CSP Cuidados de Saude Primarios

DICOM (do acrénimo anglo-saxoénico) Digital Imaging and Communications in Medicine
DGS Diregao-Geral da Saude

EPE Entidade Publica Empresarial

ET Especificagbes Técnicas

ETC Equivalente a tempo completo

GTRH Grupo Técnico para a Reforma Hospitalar

INE Instituto Nacional de Estatistica

INEM Instituto Nacional de Emergéncia Médica

89



REPUBLICA
PORTUGUESA

SAUDE

RRH PSIQUIATRIA DA INFANCIA E ADOLESCENCIA

INS Inquérito Nacional de Saude

IP Instituto Publico

I0S (do acrénimo anglo-saxonico) International Organization for Standardization
LVT Lisboa e Vale do Tejo

OMS Organizagao Mundial de Salde

PP Perturbacéo de Personalidade

PPP Parceria Publico Privada

RRH Redes de Referenciagdo Hospitalar

SNS Servigo Nacional de Saude

SUB Servigo de Urgéncia Basico

SUMC Servico de Urgéncia Médico-Cirurgico

SUP Servigo de Urgéncia Polivalente

TMRG Tempo maximo de resposta garantido

UE Unido Europeia

WHO (do acronimo anglo-saxonico) World Health Organization
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