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Salde Mental Infantil e Juvenil nos Cuidados de Salde Primarios I
Recomendacdes para a Pratica Clinica Introducao

INTRODUCAO

A prevaléncia de perturba¢des emocionais e do comportamento na
infancia e adolescéncia foi investigada em varios estudos e, em-
bora os valores variem consideravelmente, estima-se que 10 a 20%
das criangas tenham um ou mais problemas de salide mental®.

Segundo a Associacao Americana de Psiquiatria da Infancia e
da Adolescéncia (AACAP) uma em cada cinco criancas apresenta
evidéncia de problemas mentais e esta propor¢ao tende a aumen-
tar 2. De entre as criangas que apresentam perturbagdes psiquiatri-
cas apenas 1/5 recebe tratamento apropriado > As perturbacdes
psiquiatricas da infancia e da adolescéncia trazem grandes
encargos a sociedade, quer em termos humanos quer financeiros,
e muitas delas podem ser precursoras de perturba¢des na idade
adulta’.

A grande maioria das situa¢des problematicas recorre inicial-
mente aos Cuidados de Sadde Primarios, destacando-se a impor-
tancia desta primeira linha de actuacao na triagem, avalia¢ao,
intervencao e orientacao dos casos.

O diagnéstico de situagdes psicopatologicas e de risco e a
implementacdo atempada de estratégias preventivas e terapéu-
ticas deve pois transformar-se numa prioridade.

Neste ambito, a articulacdo entre as equipas de salide mental da
infancia e adolescéncia e os Cuidados de Sadde Primarios torna-se
imprescindivel para um trabalho integrado mais coeso e eficiente.

Se por um lado as equipas especializadas tém a competéncia
na area da salide mental infanto-juvenil, os Centros de Salde pos-
suem 0S recursos necessarios a uma intervencgao na comunidade,
ndo sé pelo conhecimento das familias e da sua trajectéria de vida
como pelo conhecimento das necessidades e recursos locais.

Podemos entdao apontar algumas das vantagens deste traba-
lho de articulagao:

e Detecgao precoce de situagdes de risco e intervengao atem-
pada.

¢ Maior eficicia da intervencao em situagdes complexas e com
forte vertente social / comunitaria.

¢ Implementacdo de programas de prevencao primaria e de
intervencao precoce.

® Formacao de outros técnicos no ambito da Saldde Mental
Infantil e Juvenil.

7
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AVALIAICAO, TRIAGEM E REFERENCIACAOQ
EM SAUDE MENTAL INFANTIL E JUVENIL

A avaliagcao diagnoéstica pelo Médico de Familia devera ter como
objectivos primordiais3:
e Definir o tipo e a gravidade do problema.
e Avaliar a importancia relativa dos diversos factores inter-
venientes no desencadeamento e manutencao dos sintomas,
assim como de eventuais factores protectores.
¢ Planear a intervencdo terapéutica e eventual referenciagao.

Neste contexto, sugerimos a avaliagcao dos seguintes pontos:

01.

GRELHA DE AVALIACAO DIAGNOSTICA?

e |dentificacdo do Problema(s) / Sintoma(s):
. Caracterizacao: descricao, frequéncia, inicio, factores desen-
cadeantes / agravantes / protectores, o contexto em que surge,
o que foi feito para resolver;
- Clarificar o motivo do pedido.

e Sintomas associados.
¢ Nivel de desenvolvimento (adequado ou n3o a idade cronolégica).

¢ Antecedentes Pessoais:
. Gravidez, parto, relagao precoce, etapas do desenvolvimento
psicomotor, reac¢do a separa¢ao, sono, alimentacao, intercor-
réncias médicas, tipo de prestacao de cuidados.

e Historia Familiar/ Genograma/ Ambiente Familiar:
. Avaliacao da qualidade da relagao pais-criancga, existéncia de
confusdo de papéis, de geracoes, “parentalizacao” da crianga,
tipos de comunicagdo e padroes de interac¢do, “atmosfera”
emocional da familia, existéncia de rede social / familiar alar-
gada, existéncia de patologia psiquiatrica.

* Observacdo da crianga (fisica e do estado mental), com despiste

de organicidade.
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e Exames Complementares de Diagnéstico.
* Necessidade eventual de observacao por outras especialidades.

Esta grelha de avaliacdo diagndstica sugere alguns pontos aos
quais o Médico de Familia devera estar atento. No entanto, nao é
necessario que todos eles sejam exaustivamente pesquisados em
todos os casos. O médico devera orientar a entrevista de acordo
com o seu senso clinico e identificar as questdes mais relevantes
face a problematica de cada crianga/adolescente/familia.

1. A entrevista clinica aos pais devera abranger uma gama varia-
da de situacGes. De forma resumida, devera abordar:

¢ Tipo de problema/sintoma e suas caracteristicas.

¢ Duracao/frequéncia/intensidade.

¢ Sintomas associados.

e Experiéncias traumaticas anteriores.

* Factores de stress /mudancas recentes no meio socio-familiar.

E importante avaliar o funcionamento nas seguintes areas:
e Escola: aproveitamento, absentismo, adaptacao;

¢ Sintomas funcionais: motores, sono, alimentares, controle
de esfincteres;

e Atencao/ controle de impulsos/ nivel de actividade;

e Comportamento: agressividade, intolerdncia a frustracao,
comportamentos anti-sociais;

e Emocional: sintomas de ansiedade (ex: preocupacdes e
medos excessivos), humor depressivo ou irritavel;

e Social: relagdo com pares, capacidade de comunicacao,
actividades.

A presenca da crianga durante a entrevista com os pais deve,
em alguns casos, ser evitada, de forma a protegé-la da exposicao
a situacdes de humilhacdo/culpabilizagio.

Caso se trate de um adolescente, devera ser-lhe dada a possi-
bilidade de escolher entre estar ou nao presente durante a entre-
vista com os pais ou, ainda, de ser atendido antes dos pais.
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2. Na observacdo do estado mental da crianca/adolescente
0 médico devera estar atento a“:

¢ Forma como a crianca se relaciona com o observador: evitamen-
to, proximidade excessiva, mantém ou ndo contacto pelo olhar.

e Aparéncia geral: estado de nutricao, vestuario adequado,
sinais de negligéncia fisica.
e Tipo de humor: ansioso, triste, zangado, euf6rico.

e Linguagem: adequada ou nao a idade, compreende ou nao o
que lhe é dito; organizacao do discurso, capacidade de asso-
ciacao entre as ideias; linguagem peculiar, tom calmo ou desa-
fiador.

¢ Nivel de actividade: calmo, lentificado, agitado.

e Capacidade de manter a aten¢do/ impulsividade: completa
ou nao uma tarefa, passa rapidamente de uma actividade para
outra.

® Pensamento (evidenciado pelo tipo de discurso): organizado
e coerente ou desorganizado e dificil de compreender, ideias
bizarras.

* Movimentos anormais/ tiques/ vocalizacdes bizarras.
e |deacdo suicida.

3. Ainteraccao pais-crianca é particularmente importante nos
primeiros anos de vida. Ha que observar :

® Forma como os pais se envolvem com a criancga: excessi-
vamente permissivos, demasiado intrusivos, “frustradores”,
hostis, pouco envolvidos, afectuosos.

e Estratégias que usam para lidar com a crianca: firmeza, calma
no pedido, exigéncia extrema, coercao fisica, desinvestimento/
/distanciamento, indiferenca.

e Como responde a crianc¢a e como se adaptam os pais as suas
respostas: tentam mudar de estratégia se esta nao funciona
ou ha auséncia de flexibilidade e de capacidade adaptativa
dos pais.

e Se o0s pais funcionam como “base segura”, isto &, se a crian-
ca se referencia aos pais perante situacdes potencialmente
ameacadoras ou para pedir ajuda e se 0s pais parecem estar
atentos.
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® Que qualidade de vinculos existem na relacao pais-crianca.

De sublinhar a necessidade de, durante a recolha de dados,
manter uma atitude de escuta empaética, para que os pais e a
crianga/adolescente tenham, no fim da entrevista, o sentimento
de terem sido escutados, compreendidos e respeitados.

02.

DISTINCAO NORMAL / PATOLOGICO

Em salide mental da infancia e da adolescéncia é por vezes dificil
tracar uma fronteira entre o normal e o patoldgico. Por si s6 um
sintoma nao implica necessariamente a existéncia de psicopato-
logia (diversos sintomas podem aparecer ao longo do desenvolvi-
mento normal de uma crianca, sendo geralmente transitérios e
sem evolucdo patolégica). Por outro lado, 0 mesmo sintoma pode
estar presente nos mais variados quadros psicopatolégicos.

Os sintomas adquirem significado no contexto socio-familiar e
no momento evolutivo da crianca.

Deste modo, na presenca de um ambiente familiar tolerante
e tranquilizador, existe uma maior probabilidade de os sintomas
diminuirem e até desaparecerem.

Ja num meio intolerante, agressivo ou angustiante, as pertur-
bag¢des que a crianga apresenta podem perdurar e afectar o seu
desenvolvimento.

Sabe-se muitas vezes que pais impacientes ou ansiosos
concentram a sua atencao num dado acontecimento ou sintoma,
dando-lhe uma importancia excessiva, fortalecendo-o, até se tor-
nar um problema, sem que na maioria das vezes os pais tenham
a noc¢ao deste seu papel. Os seus esfor¢os para combater deter-
minada situacdo problematica acabam por criar um estado de
tensao na crianca, reforcando o sintoma.

Apresentamos de seguida alguns indicadores que nos ajudam
a efectuar a distin¢do entre normal e patolégico.
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Sintomas Normais (inerentes ao desenvolvimento)
Surgem no decurso de conflitos inevitaveis e necessarios ao
desenvolvimento psicolégico da crianga. Caracteristicas:

e Transitorios.

® Pouco intensos.

e Restritos a uma area da vida da crianca.

e Sem repercussao sobre o desenvolvimento.

e A crianga fala neles com facilidade.

e Sem disfuncao familiar evidente.

Sintomas Patoldgicos
Caracteristicas:
¢ Intensos e frequentes.
e Persistem ao longo do desenvolvimento.
e Causam grave restricdo em diferentes areas da vida da crianca.
e Repercussao no desenvolvimento psicolégico normal.
¢ Meio envolvente patolégico.
® Desadequados em relacdo a idade.
e Associacdo de mdltiplos sintomas.

03.

REFERENCIACAO A CONSULTA DE SAUDE
MENTAL INFANTIL E JUVENIL

12 Estar atento a eventuais sinais de alerta para referenciacao

Na primeira infancia:
e Dificuldades na relacao mae-bebé.
¢ Dificuldade do bebé em se auto-regular e mostrar interesse
no mundo.
e Dificuldade do bebé em envolver-se na relacdo com o outro
e em estabelecer relacGes diferenciadas.

15
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® Auséncia de reciprocidade interactiva e de capacidade de
iniciar interaccao.

e Perturbagdes alimentares graves com cruzamento de percen-
tis e sem causa organica aparente.

® Ins6nia grave.

Na idade escolar>:

e Dificuldades de aprendizagem sem défice cognitivo e na
auséncia de factores pedagbgicos adversos.

e Recusa escolar.

e Hiperactividade / agitacdo (excessiva ou para além da idade
normal).

¢ Ansiedade, preocupacoes ou medos excessivos.
e Dificuldades em adormecer, pesadelos muito frequentes.

¢ Agressividade, violéncia, oposicao persistentes, birras inex-
plicaveis e desadequadas para a idade.

e Dificuldades na socializagao, com isolamento ou relaciona-
mento desadequado com pares ou adultos.

e Somatiza¢des miltiplas ou persistentes.

Na adolescéncias:

¢ Incapacidade para lidar com problemas e actividades quoti-
dianas.

e SomatizacGes miltiplas ou persistentes.

e Humor depressivo, ideacao suicida, tentativas de suicidio,
isolamento relacional.

® Ansiedade excessiva.

e Alteracdes do pensamento e da percepgao.
¢ Sintomatologia obsessivo-compulsiva.

* Insénia grave, persistente.

® Restricdo alimentar, preocupagao com o peso, comporta-
mentos purgativos.

® Passagens ao acto impulsivas (agressivas ou sexuais),
comportamentos auto-agressivos, fugas.

e Comportamentos anti-sociais repetidos.
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22 Nos casos com sintomas patolégicos de gravidade ligeira a
moderada deverao ser implementadas estratégias de inter-
vencao comunitaria, nomeadamente ao nivel familiar, esco-
lar e social, antes de sinalizar a equipa de Salde Mental (ver
recomendacdes no capitulo ).

32 A eficacia das medidas implementadas devera ser avaliada ao
fim de 3 meses. Em caso de agravamento do quadro ou auséncia
de melhoria, sinalizar a equipa de Salide Mental de referéncia.

A motivacdo da familia para aderir a consulta € um aspecto
crucial e deve ser alvo da atencao do médico.

Dada a dificuldade em estabelecer critérios bem definidos de
urgéncia em Pedopsiquiatria, o Servico de Saide Mental Infantil
e Juvenil de referéncia deve ser contactado directamente para dis-
cussao do caso sempre que surjam ddvidas acerca da gravidade
da situacao.
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01.

INTRODUCAO

A CID - 10 identifica duas grandes categorias especificas em
Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia: Perturbag¢des do Desen-
volvimento Psicolégico e Perturbacdes do Comportamento e
Emocionais. Este Gltimo grupo de perturbacdes constitui cerca de
90% de todas as perturbagdes psiquiatricas na idade escolar °.

Na 12 categoria estdo incluidas perturbacdes do desenvolvi-
mento de func¢des especificas como a aprendizagem e pertur-
bacdes globais do desenvolvimento (o autismo, por exemplo).

A 22 categoria inclui as perturbagdes do comportamento, a
hiperactividade/défice de atencdo e as perturba¢des emocionais
da infancia.

Ha ainda que referir que muitas das perturbacdes mais frequen-
temente observadas em adultos podem ter inicio durante a infan-
cia. A depressao é disso um exemplo, tendo vindo a ser diagnosti-
cada com frequéncia crescente na infancia e na adolescéncia .

Neste capitulo consideramos (til fazer referéncia nao s6 aos
grupos de patologias com maior prevaléncia (perturbagdes do
comportamento, dificuldades de aprendizagem, perturbacdes
da ansiedade, do humor, anorexia nervosa) como também a
situacdes menos frequentes mas cujas caracteristicas (gravidade,
progndstico) tornam imprescindivel um diagndstico precoce e uma
intervencdo terapéutica especifica (perturbacdes do espectro do
autismo, perturbagdes psicéticas).

02. PERTURBAGOES DISRUPTIVAS DO COMPORTAMENTO
03. HIPERACTIVIDADE / DEFICE DE ATENCAO
04. DIFICULDADES DE APRENDIZAGEM

05. PERTURBAGOES DA ANSIEDADE

06. PERTURBAGOES DO HUMOR

07. RECUSA ESCOLAR

08. TENTATIVAS DE SUICIDIO

09. PERTURBAGOES DE EXPRESSAO SOMATICA
10. PERTURBAGOES PSICOTICAS

11. PERTURBACOES DO ESPECTRO DO AUTISMO
12. SITUAGOES PARTICULARES

21
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02.

PERTURBACOES DISRUPTIVAS
DO COMPORTAMENTO

Aspectos Gerais

Grupo complexo de situacdes que engloba perturbacdes de
oposicao e perturbacdes do comportamento propriamente ditas,
caracterizado por um padrao persistente de:

e Dificuldade em aceitar regras.

® Passagens ao acto agressivas, desencadeadas frequente-
mente por situacdes de frustracao.

e Comportamentos anti-sociais de gravidade variavel (roubos,
mentiras, fugas, destruicdao de propriedade, agressividade
para pessoas e animais).

As perturbacoes de oposi¢ao surgem como forma menos grave
de perturbacdes do comportamento e precedem-nas frequente-
mente. Estas sao mais frequentes no sexo masculino e estao
presentes em cerca de 5% dos rapazes em idade escolar ®.

Nesta faixa etaria predominam os comportamentos hetero-
agressivos, que vao diminuindo a partir da pré-adolescéncia,
sendo 0s comportamentos anti-sociais mais frequentes no perio-
do da adolescéncia’.

Factores de Risco

e Disfuncao familiar:
. Experiéncias traumaéticas e carenciais precoces;
. Exposicao a situacoes de violéncia e maus-tratos, situa-
¢Oes de elevada conflitualidade intrafamiliar;
. Alternancia aleatéria entre rigidez excessiva e auséncia de
controlo/limites.

* Doenca mental/ comportamentos aditivos dos pais.

® Baixo nivel socioeconémico.

e Temperamento dificil da crianca.

e Situacoes de vulnerabilidade somatica da crianga, em parti-
cular aquelas que diminuem a capacidade de controlo de
impulsos (epilepsia, lesdo cerebral).

e Dificuldades de aprendizagem.
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Intervencao

e Ter em conta factores desencadeantes e perpetuadores a
nivel familiar, social ou escolar.
* Apoio e orientacao aos pais:
. Evitar exposicao a situagdes de violéncia.
. Motivar a familia para a mudanca.
. Desaconselhar punicdes fisicas.
- Sublinhar a importancia da coeréncia de regras/atitudes.
. Impedir beneficios secundarios com o sintoma.
. Fomentar outras formas de expressao da agressividade.

e Trabalho de articulagdao com a escola: planear intervengoes
ao nivel da escola que facilitem a integra¢ao no grupo de pares
e o investimento de actividades lidicas/desportivas.

e Articulacao com a rede de apoio social e com projectos de
intervencao sociocultural locais.

Referenciacao

e Orientar para consulta de Pedopsiquiatria se as medidas
anteriormente tomadas nao levarem a atenuacdo da sintoma-
tologia, principalmente se existir evidéncia de associacao com
perturba¢des emocionais.

e Orientar para o SPO (Servico de Psicologia e Orientacao)
ou outros servicos de apoio educativo, quando se associam
dificuldades de aprendizagem.

e Orientar para servicos sociais locais, se a problematica social
assim o justificar.

Prognéstico

Variavel, de acordo com a gravidade, nimero e tipo de sintomas.
Alguns casos com sintomas miltiplos, de gravidade modera-

da a severa e disfun¢ao familiar coexistente, podem evoluir para

perturbacoes de personalidade na idade adulta.
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03.

HIPERACTIVIDADE / DEFICE DE ATENCAO

Aspectos Gerais

Perturbacao caracterizada pela associacdao de sintomas de
excesso de actividade motora, défice da atencao e impulsividade,
0s quais persistem ao longo do tempo e se evidenciam em pelo
menos dois contextos (ex: casa, escola, situagdes sociais).

Oinicio é precoce e frequentemente associado a problemas de
desenvolvimento e do comportamento.

0 quadro pode variar em funcao da idade e do nivel de desen-
volvimento e o diagnéstico deve ser cauteloso em criangas
pequenas.

Na idade pré-escolar, as criangas com esta perturbacao dife-
rem das criancas normalmente activas, pela sua incapacidade
total de permanecerem sentadas ou envolvidas em actividades
tranquilas (por exemplo, ouvir uma histéria), apresentando um
estado de irrequietude extrema, por vezes associado a comporta-
mentos potencialmente perigosos ©.

Na idade escolar e na adolescéncia o quadro é semelhante,
embora ao longo do tempo a hiperactividade se torne menos
intensa e acompanhada de sentimentos de inquietagao. O défice
de atencdo e a impulsividade geralmente mantém-se.

A questao diagndstica fulcral consiste em avaliar se os niveis
de actividade, grau de impulsividade e défice de atencao interfer-
em significativamente (ou ndo) com o desempenho escolar, rela-
coes com os pares e funcionamento familiar e se causam grande
sofrimento a criancgas.

Factores de Risco
® Genéticos e constitucionais.

* Relacionais (ligados a capacidade da familia compreender,
conter e organizar o comportamento da crianca).

e Lesdes cerebrais (por ex., epilepsia), principalmente se
associadas a atraso mental.
Intervencao

e Se a crianca parece manter uma boa adaptacao, o trabalho
a realizar devera ser o de informar sobre as caracteristicas da
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perturbacao, promover atitudes parentais adequadas no modo
de lidar com a crianca, aconselhar os pais a articular com a
escola e manter uma vigilancia da situacao.

¢ Se a relagao com os pares, a adaptagao e o desempenho
escolares estiverem comprometidos, ha que:

Ao nivel da familia:

. Explicar aos pais a situagao, desmistificando a ideia de
gue a crianca é “ma”, sem no entanto os desresponsabilizar
guanto ao manejo da situacao.

. Incentivar o estabelecimento de regras e limites bem
definidos.

. Incentivar e valorizar desempenhos positivos.

. Promover relacdo préxima e securizante com os pais.

Ao nivel do jardim-de-infancia / escola:

. Promover relacdo com figura de referéncia (educadora,
professora) que funcione como contentora e organizadora
do comportamento da crianca.

. Avaliacdo pedagégica e implementagao de plano educa-
tivo de acordo com as necessidades individuais (ex: apoio
acrescido, turma com n? reduzido de alunos, ensino espe-
cial).

. Avaliar dificuldades instrumentais associadas, as quais
podem requerer investigacdo e intervencao, designada-
mente ao nivel da linguagem e psicomotricidade.

. Ponderar integrar a crianca no horario da manha.

Referenciacao

Se as medidas anteriormente tomadas se mostrarem ineficazes
ou existir agravamento da situacao:

e Orientar, de acordo com a analise do caso clinico, para
consulta de especialidade (Pediatria, Neuropediatria ou
Pedopsiquiatria).

e Orientar para Consulta de Pedopsiquiatria se existirem
outros sintomas psicopatoldgicos associados (nomeadamente
perturbacdoes do humor, da ansiedade, perturbacdes graves
de oposicdo e do comportamento) ou em casos de psicopato-
logia/ disfuncao familiar grave.
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Prognéstico
Variavel de acordo com a intensidade dos sintomas e as atitudes
do meio (familiar, escolar, social).

A associacdo com perturbacées do comportamento, dificul-
dades naintegracao com os pares e niveis elevados de hostilidade
nas relacoes intra-familiares determinam um pior prognéstico.

04.

DIFICULDADES DE APRENDIZAGEM

Aspectos Gerais
Grupo muito abrangente de situacoes, relacionadas com factores
individuais, culturais e sécio-familiares, no qual ha ainda que
distinguir diversos tipos de dificuldades:

e Limitadas a uma area do conhecimento ou generalizadas.

e Com inicio precoce ou mais tardio.

¢ Associadas ou ndo a outra problematica da crianga/familiar/

/social.

A prevaléncia é assim muito variavel (de 2 a 10%), dependendo
do tipo de avaliacado e das definicoes adoptadas.

Factores de Risco
e Défice cognitivo.
¢ Défice sensorial (visdo, audicdo).
e Dificuldades especificas da aprendizagem.
® Problemas emocionais e do comportamento.
® Problemas familiares e sdcio-culturais.
e Atraso de linguagem.

Intervencao

e Investigar a existéncia de :
. Défice sensorial.
. Défice cognitivo.
. Sinais neurolégicos minor.
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. Dismorfias faciais ou outras (sugestivas de sindrome
especifico).
e Avaliacdo compreensiva da situacao em articulacao com a
escola, nomeadamente através da equipa de Salde Escolar.

e Planear orientacdo/interven¢ao de acordo com os resulta-
dos desta avaliacao:
. Intervencdo ao nivel da escola (desenvolvimento de
estratégias pedagbdgicas/ relacionais, em colaboracdo com
o Professor, de acordo com as necessidades especificas da
crianga);
. Eventual intervencdo familiar/ social.

Referenciacao

e Orientacao para servicos de apoio educativo da escola
sempre que as dificuldades de aprendizagem forem significa-
tivas.

e Orientagdo para consulta de Pediatria (Geral, do Desenvolvi-
mento) se existir atraso do desenvolvimento, antecedentes/
/sinais neurolégicos, dismorfias.

e Orientacdo para consulta de Pedopsiquiatria se existirem
sintomas emocionais ou do comportamento associados, com
caracteristicas de sintomas patolégicos ou em casos de psico-
patologia/ disfuncdo familiar grave.

Divulga-se em anexo o Fluxograma de referenciacao elabo-
rado pela Associacao Portuguesa de Psiquiatria da Infancia e da
Adolescéncia (APPIA).

Prognostico
Variavel de acordo com a situa¢ao em causa.
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05.

PERTURBACOES DA ANSIEDADE

Aspectos Gerais
Preocupacdes / medos exagerados ou desadequados relativa-
mente ao nivel de desenvolvimento da crianga.

A ansiedade desempenha um papel adaptativo no desenvolvi-
mento da crianga. Pode, no entanto, considerar-se patolégica
quando?:

¢ Muito intensa e prolongada.

* Muito invasiva, interferindo com o desenvolvimento e quoti-

diano da crianca (capacidade de socializa¢do, autonomia).

e Surgem tardiamente sintomas considerados normais em
estadios mais precoces do desenvolvimento (por exemplo: a
ansiedade de separacao que é normal aos 2-3 anos mas nao
aos 8-10 anos).

Os sintomas mais frequentes incluem gqueixas somaéticas,
medo da separacdo, comportamentos regressivos / imaturos, ir-
ritabilidade, grande susceptibilidade as criticas, comportamentos
obsessivos ou fobicos.

Factores de Risco “
e Factores genéticos e constitucionais.

e Factores familiares (ex: pais hiperprotectores e ansiosos,
patologia psiquiatrica nos pais, padrao de agregacao familiar
para certos tipos de fobias).

e Factores de stress / mudancgas no meio familiar.
e Acontecimentos desencadeantes especificos.
e Situacdes de doenca crénica na crianca/adolescente.

Intervencao*

® Aconselhar os pais a tranquilizar a crianga mas mantendo
uma atitude firme e segura.

e Incentivar a crianga a encontrar solucdes para enfrentar a
situacdo problematica.
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e Ndo favorecer evitamento excessivo das situacbes que
causam ansiedade, sem no entanto forgar a crianga para além
da sua capacidade de adaptacao.

Referenciacao

Orientacao para consulta de Pedopsiquiatria se houver persistén-
cia/ agravamento dos sintomas, se estes sao invasivos da rotina
quotidiana da crianca, se causam sofrimento intenso ou se os pais
se mostram incapazes de lidar com a situacao.

Prognéstico*

Na maioria dos casos verifica-se uma melhoria mas mantém-se
frequentemente a tendéncia para manifestar perturbacées emo-
cionais ao longo do desenvolvimento, podendo necessitar de
suporte em situacdes de maior tensao.

06.

PERTURBACOES DO HUMOR

Aspectos Gerais

Caracterizam-se por sentimentos de desvaloriza¢do/culpabilidade
persistentes e que interferem com a vida da crianca ou adoles-
cente.

Os sintomas incluem: humor depressivo, fadiga e outras quei-
xas somaticas, isolamento social, desinteresse/falta de prazer
nas actividades habituais, alteracdes do sono e alimentares,
perturba¢des do comportamento e baixa do rendimento escolar.
Associam-se habitualmente sintomas de ansiedade.

Na crianca pequena predominam sintomas de irritabilidade
e agressividade; no adolescente os sintomas de depressao sao
frequentemente semelhantes aos do adulto *.

As perturbacdes do humor sao o factor de risco mais impor-
tante para o suicidio na adolescéncia.
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Factores de Risco*

® Temperamento: criangas com dificuldades de adaptagao
a mudancas tém maior tendéncia para depressao.

e Vinculacao insegura, experiéncias de separacao ou perda.
e Situacdes de tensao prolongada.

* Mudancas no meio familiar ou escolar.

e Histéria familiar de depressao.

Intervencao
e Avaliacdo médica e exclusao de causas orgéanicas.
e Avaliar se existe risco de suicidio.

* Mostrar disponibilidade para ouvir as preocupagbes da
crianca ou adolescente.

e Aconselhamento familiar: sensibilizacao dos pais para
o sofrimento da crianca/adolescente e discussdo de estraté-
gias para lidar com o problema (ex: valorizagcdo de competén-
cias).

¢ Trabalho de articulagao com a escola: planear intervengoes
ao nivel da escola que facilitem a integracao no grupo de pares
e o investimento de actividades llidicas/desportivas.

e Articulacdo com a rede de apoio social e com projectos de
intervencdo sociocultural locais (ex: escuteiros, ATL, outras
actividades organizadas).

* Amedicacao tem indicacao em situagdes especificas, deven-
do ser uma medida coadjuvante a outros tipos de intervencao
(psicoterapéutica, familiar, pedagégica).

Referenciacao
Orientar para consulta de Pedopsiquiatria:

¢ Casos de maior gravidade (sintomas persistentes e com im-
pacto significativo em diversas areas da vida da crianca/ado-
lescente).

® Se as medidas anteriores se revelarem ineficazes.
® Quando existir risco de suicidio.
e Quando existir necessidade de intervencao farmacolégica.
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Prognaéstico

A evolucdo é variavel. Os quadros que se iniciam em idades pre-
coces (pré-escolar, escolar) podem perpetuar-se, principalmente
se nao houver uma intervengao atempada.

Na adolescéncia podem surgir situacoes transitérias, de bom
progndstico, no entanto também surgem casos que tendem a per-
sistir durante a idade adulta, principalmente as depressdes major
e a doenga bipolar.

07.

RECUSA ESCOLAR

Aspectos Gerais

Surge mais frequentemente nas transi¢cdes escolares (com picos
de prevaléncia aos 7, 11 e 14 anos) e corresponde habitualmente
a dificuldades de separacao dos pais ou a ansiedade no desem-
penho.

A recusa em frequentar a escola associa-se frequentemente
a ang(stia intensa, receio de ficar sé, comportamento depen-
dente, perturbacdo do sono, medos e queixas somaticas (dores
abdominais e vémitos em criancas mais pequenas, cefaleias em
criancas mais velhas); estas (ltimas evidenciam-se nos momen-
tos que antecedem a ida para a escola.

A presenca de anglstia, o desejo imperioso de permanecer
em casa e o interesse conservado pela escolaridade constitui
uma triade muito sugestiva de fobia escolar.

0 quadro clinico inicia-se habitualmente no inicio do ano esco-
lar ou ap0s as férias escolares.

Pode ser a manifestacao inaugural de uma perturbacgao psiquia-
trica emergente, principalmente na adolescéncia *°.

E importante distinguir de casos de absentismo escolar
associado a desinvestimento das actividades académicas, nao
existindo nestes Gltimos ansiedade face a separacao ou medo
irracional da escola.
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Factores de Risco*

e Factores relacionados com a crianga: caracteristicas de
passividade, inibicao, dependéncia; situacdes de doenca
(ou outras) que favorecam a manutencdo de uma relacdo de
hiperproteccdo ansiosa; doenca psiquiatrica (perturbacdo da
ansiedade, depressiva).

® Factores relacionados com a familia: dificuldade em promo-
ver a autonomia dos filhos; pais ansiosos e hiperprotectores
(dificuldades de separagdo mdtuas); doenca mental ou fisica
dos pais (ex: pais incapazes de cuidar de si préprios, 0 que
pode levar criancga a ter receio de deixar os pais).

® Factores relacionados com a escola: inseguranca/ violéncia
no meio escolar; dificuldades de aprendizagem; situagdes de
conflito ou de humilhacao com professores e pares, podem
funcionar como desencadeante em criancas mais vulneraveis.

Intervencao

e Atitude firme dos pais, escola e médico que encorajem
a crianca a regressar a escola o mais brevemente possivel.
No entanto é aconselhavel que o faca de forma gradual (forcar
a permanéncia na escola por periodos mais longos do que a
crianca inicialmente suporta pode comprometer o regresso).

e Articulacdo concertada pais/escola/médico. Implica investi-
gar e abordar em estreita colaboracao os factores envolvidos.
A crianga deve participar activamente na criagao de estratégias
que permitam o regresso a escola.

Referenciacao

Orientar para consulta de Pedopsiquiatria nos casos de recusa
escolar persistente (superior a 2 semanas), associada a outros
sintomas emocionais ou do comportamento ou quando a familia
se mostra incapaz de lidar com a situagao (ex: doenga mental ou
disfuncdo familiar grave).

Prognoéstico
Casos de menor gravidade resolvem-se com alguma rapidez.

As situacdes persistentes, que ocorrem sobretudo em criancas
mais velhas com problemas emocionais graves, tendem a evoluir
para perturbagdes da ansiedade na vida adulta.
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08.

TENTATIVAS DE SUICIDIO

Aspectos Gerais

Entre os comportamentos auto-destrutivos englobam-se as ten-
tativas de suicidio, que surgem com mais frequéncia na adoles-
céncia.

As tentativas de suicidio sdo trés vezes mais frequentes no
sexo feminino. No entanto, os suicidios consumados sao duas
vezes mais frequentes no sexo masculino?’.

Sao frequentemente desencadeadas por crises na relagao com
familiares, namorados/ amigos ou por conflitos no meio escolar.

Factores de Risco’
e |solamento social ou emocional do adolescente.
e Situacoes de doenca cronica somatica, abuso sexual, fisico
ou psicolégico.
e Patologia psiquiatrica, particularmente Perturbac¢bes do
Humor (depressao, doenca bipolar), Perturbagdes Disruptivas
do Comportamento com predominio de passagens ao acto im-
pulsivas e Perturbagbes Psicéticas (menos frequentes mas de
elevado risco).
e Contacto recente com tentativa de suicidio.
¢ Tentativa(s) de suicidio anterior(es).
e Familias com alto nivel de conflitualidade ou existéncia de
doenca psiquiatrica nos pais; histéria familiar de suicidio.
e Comportamentos aditivos.

Intervencao*
® Aspectos a serem objecto de avaliagao prioritaria:

. Motivacdo/planeamento do acto: avaliar se houve inten-
¢do de morte (ex: tentativa de ocultar o acto, encontrar-se
sozinho no momento, ndo procurar ajuda posteriormente),
existéncia de nota prévia de suicidio, letalidade do método
usado.

. Verbalizacdo de intencdo expressa de morte (antes ou
depois da tentativa).
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. Patologia mental da crianca/adolescente (homeadamente
presenca de grande impulsividade, altera¢des sibitas do
humor ou sintomas psicéticos).

. Tratamento psiquiatrico prévio e qual a resposta ao trata-
mento.

. Patologia mental na familia.

. Factores precipitantes (como perdas/ roturas afectivas
recentes, situa¢des de humilhagdo).

. Rede de suporte (familiar, escolar, servicos da comuni-
dade), de forma a possibilitar o desenvolvimento de um
plano concertado de protec¢do a crianca/adolescente.

® Aconselhamento aos pais: vigilancia, remover o acesso a
meios letais para o acto, informagao sobre sinais de risco para
comportamento suicida e sobre servicos de urgéncia onde
podem recorrer.

e Orientar para o Servico de Urgéncia ou Consulta de Pedo-
psiquiatria de acordo com a gravidade da situacao, tendo em
conta que a intervengao prioritaria é assegurar a protec¢ao da
crianca / adolescente.

Referenciacao

Orientar para o Servico de Urgéncia ou Consulta de Pedopsiquia-
tria de acordo com a gravidade da situacao, tendo em conta os
indices de pior prognéstico, que podem requerer intervencao de
urgéncia, e que sao:

* Planeamento do acto (com intengcdo de morte) e auséncia de
factores desencadeantes externos.

e Verbalizacao de intencdo expressa de morrer.
¢ Uso de método violento ou de elevada letalidade.

e Existéncia de patologia mental (principalmente presenca de
sintomas psic6ticos) na crianga/adolescente ou na familia.

e Associacdo com comportamentos aditivos, impulsividade,
isolamento social, altera¢des sibitas do humor.

¢ Tentativas de suicidio anteriores.

Progndstico

Existe possibilidade de recidiva da tentativa de suicidio nos casos
com indices de pior prognéstico.



Salde Mental Infantil e Juvenil nos Cuidados de Satde Primarios III 35
Recomendacdes para a Pratica Clinica Patologias Mais Relevantes

09.

PERTURBACOES DE EXPRESSAO SOMATICA

9.1.

PERTURBACOES DO SONO

Aspectos Gerais

Grupo de perturbagdes cuja queixa fundamental consiste na difi-
culdade em iniciar ou manter o sono.

Inclui situacdes de insénia, terrores nocturnos, sonambulismo,
somniléquia, ritmias do sono e pesadelos, entre outras.

Factores de Risco’
e Criancas com dificuldades de separacao.
e Factores de stress / mudancas do meio familiar que provo-
guem sentimento de inseguranca na crianca.
¢ Acontecimentos perinatais adversos.
e Dificuldades regulatérias do processamento sensorial.

Intervencao

e Regularizacao dos horarios do sono e de outras rotinas
diarias (insistir com os pais na importancia da consisténcia).
e Incentivar a crian¢a a adormecer sozinha e em quarto proprio.
No entanto, os bebés (nos primeiros dois anos de vida) podem
ter necessidades particulares, nomeadamente de regular o
sono através de uma maior proximidade fisica com os pais.

e Organizacao de rotinas de adormecimento, criando um
ambiente tranquilo e evitando momentos de excitabilidade/
/hiperestimulagdo no momento de deitar (ex: ler uma historia,
deixar a porta do quarto da crianca ligeiramente aberta, luz de
presenca acesa).

¢ Incentivar o estabelecimento de limites (ex: ndo prolongar
excessivamente o momento do adormecer).

* O uso de objectos transicionais (peluche, cobertor) pode
ajudar a crianca a tranquilizar-se. Nao usar o biberdao para
adormecer a crianca.
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® As estratégias tém que ser discutidas com os pais e avaliada
a sua eficacia uma vez que nem todas sao terapéuticas para
uma determinada crian¢a ou familia.

¢ A medicagao sé tem indicacdo em situacdes especificas, nao
devendo ser prescrita como rotina.

Referenciacao
Orientar para a consulta de Pedopsiquiatria apenas quando:

* As medidas acima referidas nao resultam (sintomas frequen-
tes e persistentes);

e Existe associacdao com outros sintomas psicopatolédgicos;

e Existem dificuldades acentuadas na capacidade dos pais de
lidar com a situacao.

Prognostico

Geralmente transitérias, sao frequentes e normais entre 0s 2 e 0s
5 anos de idade.
Melhoria significativa com intervencao adequada.

9.2.

PERTURBACOES ALIMENTARES

PERTURBACOES ALIMENTARES PRECOCES

Aspectos Gerais

Situacdes frequentes na crianca pequena: recusa do peito
ou biberao, dificuldade em aceitar a diversificacao alimentar,
recusa alimentar com queixas de falta de interesse pela comida
ou presenca de peculiaridades alimentares.

Muitas vezes as refeicdes decorrem num clima de grande
tensdo, com birras intensas, vomitos e choro.

Alguns sintomas, nomeadamente as queixas de falta de ape-
tite, correspondem por vezes a expectativas parentais excessivas
em relacao as necessidades da crianga.
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Factores de Risco’
e Temperamento dificil da crianga.

¢ Atraso do crescimento ou do desenvolvimento; problemas
gastrointestinais.

e Perturbacao da relagdo mae-crianca (pode ser consequéncia
e ndo causa).

* Depressao materna.
e Dificuldades regulatérias do processamento sensorial.

Intervencao?’
e Avaliagao do crescimento e estado nutricional da crianga.
e Excluir patologia orgéanica.
e Avaliagao do estado mental da mae.

e Se possivel, avaliar a interac¢cdo mae-crianga durante a situa-
¢ao alimentar.

¢ Aconselhamento dos pais no sentido de diminuir a ansiedade
em torno da alimentac&o. E importante regularizar os horéarios
das refeicoes, nao permitir que estas se prolonguem excessi-
vamente, ndo forgar excessivamente a crianca (respeitar o seu
ritmo e caracteristicas individuais), ndo “conflitualizar” a situa-
¢do alimentar (atitude emocionalmente neutra dos pais).

Referenciacao

Orientar para a consulta de Pedopsiquiatria quando:
¢ As medidas acima referidas nao resultam ou os sintomas sao
frequentes, graves e persistentes (> de 3 meses).
¢ Associacao com outros sintomas psicopatoldgicos.
e Dificuldades acentuadas na capacidade dos pais de lidar
com a situacdo ou perturbacao grave da relagao pais-crianca.

e Perturbacdes alimentares graves com cruzamento de percen-
tis e sem causa organica aparente.

Prognéstico
Frequentemente transitorias e relacionadas com fases do desen-
volvimento ou dificuldades na relacdo mae-crianca.

Nos casos mais graves as dificuldades podem persistir, por
vezes associadas a outros sintomas psicopatolégicos.
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PERTURBACOES ALIMENTARES DA SEGUNDA INFANCIA E
ADOLESCENCIA

Aspectos Gerais

Perturbagdes caracterizadas por habitos alimentares particula-
res: restricdo ou excesso alimentar, mau equilibrio nutricional,
caprichos alimentares.

Ao longo da infancia sao relativamente frequentes perio-
dos de alteragdes do comportamento alimentar, com recusa na
ingestao de alimentos ou na autonomia alimentar, em geral asso-
ciados a dificuldades nas relagdes com os familiares proximos.
A intervencao deve ser feita sobretudo junto dos pais no sentido
de estimular a autonomia dos filhos e evitar a conflitualidade que
frequentemente esta associada as refeicoes.

Dentro das perturbagées do comportamento alimentar, e
sobretudo na adolescéncia, destacam-se dois quadros clinicos,
pela sua potencial gravidade.

Anorexia nervosa®:

. Restricao progressiva da ingestao, receio em ganhar peso.
. Dietas rigidas e excessivas, por vezes associadas a vémi-
tos, uso de laxantes e diuréticos.

. Alteracao da imagem corporal.

- Amenorreia.

Bulimia Nervosa®:

. Epis6dios recorrentes de ingestdo alimentar compulsiva
(minimo de 2 vezes por semana durante 3 meses) asso-
ciados a comportamentos compensatérios para impedir
o ganho de peso (vdmitos, uso de laxantes, diuréticos).

Factores de Risco”

e Contacto ou desejo de pertencer a grupos onde exista um
ideal de magreza (bailarinas, modelos).

® Grande preocupagdo com a aparéncia.
® Tragos obsessivos de personalidade.
e Historia familiar de anorexia nervosa.
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Intervencao?’

e Avaliacdo médica e exclusao de causas organicas. Deve in-
cluir: exame fisico, exames laboratoriais e electrocardiograma.

e Avaliacdo da dinamica das rela¢oes intra-familiares.

e Avaliacao do humor e das atitudes face a: autonomia, sexua-
lidade, peso e forma corporal, motivacao para a mudancga.

e Atitude firme em relacdo ao ganho de peso, com metas e
objectivos a atingir semanalmente.

e Participacao activa da familia no processo terapéutico.

Referenciacao

e Orientar para consultas de Pedopsiquiatria e Pediatria/
/Endocrinologia no caso das medidas anteriores se revelarem
ineficazes.
 Referenciagao urgente ou internamento se“:
. Perda de peso rapida (> 30% em 6 meses) ou desnutricdo
grave;
. Complicacdes médicas agudas (ex: disritmias cardiacas,
alteracdes electroliticas graves);
. Ciclos ininterruptos de ingestao alimentar compulsiva
(binge eating), vomitos/uso de laxantes e restricdo alimen-
tar;
. Situagcdes médicas coexistentes ndo controladas (ex: Dia-
betes mellitus);
. Depressao grave, ideacao suicida ou associacao com
outros sintomas psicopatologicos graves, em particular sin-
tomas psicéticos.

Prognéstico

Nos casos de Anorexia Nervosa cerca de 1/3 recupera comple-
tamente, 1/3 mantém um peso razoavel mas continua a apresen-
tar preocupacao excessiva com a aparéncia e dificuldades relacio-
nais, 1/3 nunca consegue atingir um peso satisfatorio e mantém
graves perturbacdes da personalidade’. As perturbacdes graves
da personalidade estao também frequentemente associadas a
Bulimia Nervosa.
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9.3.

ENURESE

Aspectos Gerais

Incapacidade de controlar o esfincter vesical ap6s os 5 anos (mini-
mo de 2 episddios semanais durante 3 meses consecutivos).

E mais frequente no sexo masculino; em muitos casos existe
histéria familiar.

Existem varios subtipos: primaria versus secundaria; em rela-
¢do ao ritmo nictemeral pode ser nocturna, diurna ou ambas.
O subtipo mais frequente é a enurese nocturna priméria; a enu-
rese secundaria é frequentemente psicogénica e esta associada a
factores desencadeantes.

Factores de Risco 7
e [maturidade vesical.

e Infec¢des do tracto urogenital, outras alteragdes renais ou
neuroldgicas.

* Factores de stress / mudancas no meio familiar (ex: nasci-
mento de um irmao, perda de alguém préximo, entrada para a
escola) ou situacoes que resultem em treino vesical inconsis-
tente ou coercivo.

¢ Historia familiar de enurese.

Intervencao™®

¢ Avaliacdo médica e exclusdao de causas organicas. Pode
incluir: exame microscépico e bacterioldgico da urina (rotina)
e outros exames urolégicos caso se verifiquem queixas urinari-
as, enurese diurna ou sinais de infec¢dao na urina asséptica.

e Diminuir a ingestao de liquidos a noite.

¢ |rao WC antes de deitar.

e Valorizar as noites secas.

e Evitar os castigos.

* A medicagao a utilizar depende da avaliagao da situacao.

® Pode ser ponderado o uso de alarme sonoro para a enurese
nocturna primaria.
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Referenciacao

e Se houver suspeitas de organicidade pode ser necessario
orientar para consulta de Pediatria.

* Se a enurese for persistente ou se estiver associada a
problemas emocionais ou do comportamento pode ser
necessario orientar para consulta de Pedopsiquiatria.

Prognaéstico
Tende a desaparecer ao longo do desenvolvimento.

9.4.

ENCOPRESE

Aspectos Gerais

Perturbagdo do controle do esfincter anal apés os 4 anos (pelo
menos um episddio por més durante um minimo de 3 meses).

Factores de Risco 2
e Problemas durante a aquisicao do controle de esfincteres.
¢ Problemas emocionais e familiares.
¢ Dificuldade em lidar com a agressividade.

Intervencao
e Avaliacao médica e exclusdo de causas organicas.

e Medidas educativas (regularizar evacuacao, tratar obsti-
pacdo).

Referenciacao

e Orientar para consulta de Pediatria no caso das medidas
anteriores se revelarem ineficazes.

e Orientar para consulta de Pedopsiquiatria se a encoprese
persistir ou se estiver associada a outros problemas emo-
cionais ou do comportamento ou a disfunc¢ao familiar grave.
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Prognéstico
Evolugdo lenta; habitualmente desaparece na adolescéncia.

10.

PERTURBACOES PSICOTICAS

Aspectos Gerais

Grupo de patologias caracterizadas pela existéncia de rotura com
a realidade, perturbacao da comunicagao com o mundo exterior e
da apeténcia afectiva para se relacionar com o outro.

Perturbacao invasiva de véarias areas do funcionamento mental
e do desenvolvimento (afectiva, cognitiva, social).

Grande variabilidade semiolégica dependendo do tipo de
quadro e da idade de inicio:

e Crises de angdstia catastrofica face a separagdo/mudanca
ou sem desencadeante aparente.

e Grande intolerancia a frustracao.

e Dificuldade nas interac¢des sociais, desconfiancga, isolamen-
to relacional.

¢ Instabilidade psicomotora acentuada com passagens ao acto
agressivas.

* |deias e comportamentos bizarros (com medos irracionais
intensos, comportamentos obsessivos invasivos).

e Sintomas produtivos (alucinagoes, ideias delirantes).
¢ Confusao entre fantasia e realidade.

Factores de Risco
e Factores genéticos/familiares.
e Consumo de drogas.

e Desarmonia entre as varias areas do desenvolvimento psico-
motor (linguagem, motricidade, cognicao, afectiva).
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Intervencao

¢ Avaliacdo médica e exclusdo de causas organicas (epilepsia,
lesdo expansiva intracraniana, patologia infecciosa), principal-
mente se inicio slbito ou associado a sintomas neurolégicos.

e Suporte socio-familiar e articulacdo com a escola.

Referenciacao

Orientar para consulta de Pedopsiquiatria 0 mais precocemente
possivel para diagnéstico e intervencao terapéutica.

Prognostico

Incerto quanto a evolugao futura.

As psicoses de inicio precoce correm o risco de evoluir para
quadros deficitarios.

Nas psicoses com inicio na adolescéncia ha maior probabili-
dade de recidivas dos episédios psicéticos.

Os casos de melhor progndstico sao aqueles em que existe’:

e Personalidade pré-moérbida normal.

e |nicio pds-pubertario.

® Bom nivel intelectual.

11.

PERTURBACOES DO ESPECTRO DO AUTISMO

Aspectos Gerais

Perturbacoes globais do desenvolvimento que se caracterizam
por uma alteragcao da capacidade de comunicar e de se relacionar
com o outro. Incluem o autismo e outras perturbagdes da relagao
e da comunicacao de gravidade e evolu¢dao muito diversas.

As manifestacdes clinicas evidenciam-se antes dos 3 anos de
idade e podem incluir graus variaveis de :

e Défice nas interacgdes sociais: falta de reciprocidade social
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(ex: ndo partilham brincadeiras), evitamento do olhar.

® Perturbacdo da comunicacdo (ex: auséncia ou atraso de
linguagem, ecolalia ou outras bizarrias da linguagem).

e Interesses restritos, esteriotipias motoras.
e Alteracdes do processamento e reactividade sensorial.

¢ Desorganizacao do comportamento perante a alteracao
minima das rotinas ou do meio, com crises de hetero e auto-
agressividade.

Os pais podem inicialmente pensar que a crianca é surda “.

Factores de Risco
e Factores genéticos.
e Factores neurobiolégicos.

¢ A dificuldade dos pais em adaptar o seu estilo interactivo as
modalidades relacionais e padrdes de reactividade particula-
res da crianca com autismo pode levar a um agravamento do
quadro.

Intervencao
e Importante fazer diagnéstico diferencial com situacdes de
surdez e atraso do desenvolvimento da linguagem.

e A crianca com autismo necessita de uma avaliacdo especiali-
zada e compreensiva e de programas de intervengao especifi-
cos, pelo que a referenciacao deve ser efectuada com a maior
brevidade possivel.

Referenciacao

e Orientar para consulta de Pedopsiquiatria para diagnéstico e
intervencao terapéutica.

e Orientar para consulta de Pediatria do Desenvolvimento se
houver necessidade de diagnéstico diferencial com outras
patologias do desenvolvimento ou neurolégicas.

Prognoéstico

A aquisicao da fala e um nivel cognitivo normal/alto sdo indica-
dores de um melhor prognéstico.
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Aintervencao adequada e atempada pode conduzir a melhoria do
quadro.

12.

SITUACOES PARTICULARES

As situacoes de negligéncia, maus-tratos, abuso sexual ou
outras que exijam uma proteccao imediata da crian¢a/adoles-
cente devem ser referenciadas com a maior brevidade possivel
ao Nicleo de Apoio a Criangas e Jovens em Risco (NACJR) do Cen-
tro de Salde respectivo, a Comissao de Protec¢do de Criancas e
Jovens (CPCJ) da area ou directamente ao Tribunal de Menores.

A referenciacdo a consulta de Pedopsiquiatria, embora
frequentemente necessaria, nunca é uma medida de 12 linha, sen-
do a prioridade assegurar a proteccao da crianc¢a através, ndo s6
da sinalizagdo adequada do caso, como pela intervencao da rede
de suporte familiar e social.
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SITIOS A CONSULTAR NA INTERNET

. www.appia.com.pt
« Www.aacap.org

« www.rcpsych.ac.uk/mhgu/ (mental health and growing up — fact
sheets for parents and teachers)

. www.zerotothree.org

. www.who.int/mental_health/en/. Caring for children and adoles-
cents with mental disorders. Setting WHO directions.
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Anexo

AVALIACAO E ENCAMINHAMENTO DE CRIANCAS COM

DIFICULDADES DE APRENDIZAGEM E OUTROS PROBLEMAS

ASSOCIADOS

Avaliacao da crianga pelo
Médico de Familia
(incluindo avaliacao

sécio-familiar e
informacao escolar)

Dificuldades de
Aprendizagem

>

Outros Problemas
Associados

V

Equipas ligadas aos
Apoios Educativos e Ensino
Especial
(Avaliagao psicopedagdgica
eimplementacdo de medidas
educativas apropriadas)

i

Rastreio de condi¢oes
sociais e escolares
desfavoraveis

Rastreio de
psicopatologia
(Perturbagdes disrup-
tivas do comporta-
mento, da ansiedade, do
humor, perturbagdes da
adaptacao e pertur-
bagdes globais do
desenvolvimento)

Rastreio de
patologia organica
(Défice senso-
rial, sindrome genética,
doenca neurolégica,
endocrinopatias, outras
alteragdes)

Rastreio de pertur-
bacdes do desen-
volvimento cognitivo,
da linguagem e da
motricidade e de per-
turbacgdes especificas
da aprendizagem

(leitura, escrita, calculo)

Servigo Social,
Comissao de Protecgao
de Criancgas e Jovens,
outros organismos

Psiquiatria da
Infancia e da
Adolescéncia

Colaboragao das
Especialidades
Médicas implicadas
(Pediatria, ORL, Fisiatria,
Oftalmologia,
Neuropediatria,
Genética...)

Encaminhamento

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