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RESUMO

Introdugao: Os disturbios mentais sdo uma causa im-
portante de incapacidade em idade pediatrica. A or-
ganizagdo mundial de saude estima que cerca de 20%
das criangas e adolescentes apresente pelo menos uma
perturbagdo mental antes de atingir os 18 anos, com
repercussoes ao nivel do desenvolvimento psicomotor,
social, afetivo e familiar, sendo muitas delas precursoras
de perturbagoes em idade adulta. Sendo a maioria das
situagoes avaliadas inicialmente pelo Médico de Familia
(MF), destaca-se a importancia desta primeira linha de
atuagdo na triagem, avaliagdo, intervengao e orientagao
destes casos.

Descri¢ao do caso: SAC, sexo feminino, 15 anos, vive
com os pais. Inserida numa familia nuclear, de clas-
se social média, na fase V do Ciclo de Vida de Duvall.
Sem antecedentes pessoais ou familiares relevantes. Em
junho de 2012 recorre a uma consulta na Unidade de
Saiude Familiar (USF) por quadro de nauseas com uma
semana de evolugdo, apos visita de estudo. Foi progra-
mado acompanhamento clinico para vigilancia de sin-
tomas. Em setembro recorre multiplas vezes ao servi¢o
de urgéncia e a USF por labilidade emocional, tentativas
de suicidio, fobia social e recusa em ir a escola. Foi re-
ferenciada para Pedopsiquiatria, Neurologia, Pediatria e
Psicologia, tendo sido medicada com multiplos antide-
pressivos e ansioliticos. Durante o ano de 2013, mante-
ve flutuagdo do humor, iniciando comportamentos de
repeticao, mantendo sempre recusa em ir a escola. Em
2014, apresentou melhoria clinica, colocando-se a hipd-
tese de se tratar de uma perturbagao obsessivo-compul-
siva. Atualmente mantém vigildncia em todas as con-
sultas supracitadas. De salientar que durante todo este
tempo a mae permanece com Certificado de Incapaci-
dade Temporaria para o Trabalho (CIT) para prestagao
de cuidados.

Comentario: Pelo seu conhecimento da familia e am-
biente envolvente do adolescente cabe ao MF definir o
tipo e gravidade do problema, avaliar a importancia re-
lativa dos diversos fatores intervenientes no desencadea-
mento e manuten¢ao dos sintomas, potenciais fatores de
risco, permitindo uma interven¢io terapéutica precoce

na comunidade e eventual referenciagao.
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INTRODUGAO

A percegio dos transtornos mentais em criangas e ado-
lescentes ¢ tao desafiadora que vai além da identificagdo
de transtornos mentais nos adultos. Neste grupo etario,
¢ dificil delinear uma fronteira entre o normal e o pato-
légico ou seja, existe um espectro entre o que faz parte
do desenvolvimento normal e as situagdes de psicopa-
tologia emergente."? Por si s6 um sintoma ndo implica
necessariamente a existéncia de psicopatologia, por ou-
tro lado, o mesmo sintoma pode estar presente em di-
ferentes patologias, assim como varios sintomas podem
surgir ao longo do desenvolvimento normal, desde que
transitorios e pouco intensos.!

A avaliagao diagnoéstica pelo MF devera ter como objeti-
vos primordiais: definir o tipo e gravidade do problema,
avaliar a importéancia relativa dos diversos fatores inter-
venientes no desencadeamento e manutengao dos sin-
tomas, assim como de eventuais fatores protetores, pla-
near a intervencio terapéutica e eventual referenciagio.
Assim sendo, o MF deve referenciar para consulta de
Pedopsiquiatria casos de recusa escolar persistente (su-
periores a duas semanas), associada a outros sintomas
emocionais ou do comportamento ou quando a familia
se mostra incapaz de lidar com a situagdo.’'

Pela pertinéncia e prevaléncia relativamente comum da
patologia psiquidtrica em idade pediatrica, e principal-
mente pela complexidade de diagnoéstico e abordagem
da mesma durante uma fase da vida ja por si comple-
xa, as autoras pretendem alertar os MF para estes ca-
sos, atuando atempadamente na vida destas criangas, de
maneira a minimizar a repercussdo da doenga no seu
desenvolvimento psiquico e social.

Para além disso, tendo o MF um compromisso perante a
familia, deve estar atento em relagdo as repercussoes fa-
miliares que estas situagdes podem acarretar, nao sé no
doente, mas também, neste caso, na sua mae, que teve
repercussoes laborais por auséncia prolongada deforma
a acompanhar a sua filha.

DESCRICAO DO CASO

SAC, sexo feminino, 15 anos, raga caucasiana, residente
em Braga, filha tinica, vive com os pais, solteira e estu-
dante. Sem antecedentes pessoais ou familiares relevan-
tes. Nega medicagdo habitual ou alergias medicamen-
tosas. Bom aproveitamento escolar e relacionamento
social até junho de 2012.

Relativamente a avaliacdo familiar estd inserida numa
familia nuclear, de classe social média, na fase V do ciclo
de Duvall. Pela representa¢ao do genograma e psicofigu-
ra de Mitchell verifica-se que existe uma boa relagao de
SAC com os pais, sendo a relacdo com a mae excelente
(Figura 1).
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Figura 1. Genograma e psicofigura de Mitchell

Pela representagdo feita através do circulo de Thrower
(Figura 2), deduz-se uma relagdo forte com os pais, em
especial com a mae. Para tentar perceber melhor os
apoios sociais, foram representados em ecomapa as di-
ferentes unidades de relagao mais frequente (Figura 3).
Na sua realiza¢do, SAC refere que desde o seu 7° ano de
escola mantém uma relagio conflituosa com a diretora
de turma.

Estd contente com a representacdo que fez ? Se
ndo, como gostaric que fosse?

Se necessitasse de gjuda, a qual destas pessoas
recorreria? \

Legenda: 6. Av6 paterna
1. utente 7.Tio

2.mae 8. Madrinha
3.pai 9.Tia

4 -5, avis maternos 10-12. primas

Figura 2. Circulo de Thrower, realizado em janeiro de
2013

A histéria da doenga atual inicia-se em junho de 2012
quando recorre a uma consulta por um quadro de ndu-
seas com uma semana de evolugao, apds passeio escolar
a Corunha. “Tinha um pressentimento que o passeio ia
correr mal’, “A professora obrigou-me”, “Vomitei e nin-
guém me deu atengao’, “Pensei que ia morrer”. Objeti-
vamente nao havia alteragoes e foi planeada vigilancia
clinica. Em setembro volta por ansiedade com inicio
do ano letivo (9° ano) e manifestava recusa em ir a es-
cola. “Em agosto ndo consegui ir passear com os meus

pais por medo de me sentir mal”. Estava a ser seguida
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em consultas de Psicologia e de Psiquiatria
particulares desde julho e estava medicada
com paroxetina 20mg 1xd e loflazepato de
etilo 2mg (sos). Perante este quadro e de-
vido ao atraso das primeiras consultas de
pedopsiquiatria, foi referenciada ao SU,
tendo sido incentivada a ir a escola. Pas-
” sados 12 dias mantinha recusa escolar. Foi
reavaliada por Pedopsiquiatria que lhe al-
terou a medicagdo (sertralina 50mg 1xd e
alprazolam 0,5mg 1xd), no entanto, optou
por ser seguida por Psiquiatra no privado
passando novamente a medicagdo inicial.
“Nao gostei delas, querem-me obrigar a ir
a escola” (sic).

Braga, Dezembro 2012
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Figura 3. Ecomapa, realizado em janeiro de 2013

Durante 2013, aumentou muito de peso (15 kg), man-
teve flutuacdo do humor, com fases de euforia (“Queria
comprar tudo” sic) e fases de maior prostracao (“Estava
muito parada e s6 dormia” sic), iniciando comporta-
mentos de repeti¢do (“Salto num tapete durante 10 min’,
“Lavo as maos muitas vezes’, sic “Verifico se a porta esta
fechada 5 vezes” sic, “Peco a minha mae repetidamente
para ver se o telemdvel estd desligado” sic), mantendo
sempre a recusa em ir a escola. Analiticamente, incluin-
do a fungdo hormonal e tiroideia, nao apresentava al-
teragdes e numa das consultas mensais trouxe carta de
Psiquiatra com o diagnostico de provavel Perturbagao
Obsessivo-Compulsiva (POC). Foi excluida patologia
do foro neurolégico. Em 2014 apresentou melhoria cli-
nica mas manteve recusa em ir a escola. Mensalmente
era reavaliada no ME juntamente com a mae (renovagao
de Certificado de Incapacidade Temporaria - CIT). Por
iniciativa prépria planeava ingressar em curso tecnold-
gico correspondente ao 9° ano.

Atualmente aguarda ansiosamente o inicio do ano letivo,
estd a colaborar em atividades festivas da sua freguesia,
ja sai de casa sozinha, mantém vigilancia em consulta
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de Psiquiatria (privado), Psicologia (privado) e Pedia-
tria (Hospital de Braga), estando medicada com olan-
zapina 5mg 2xd; acido vélproico 200mg 2xd; diazepam
5mg 1xd; clomipramina 25mg 2xd; metformina 1000mg
1xd e alprazolam 0.5mglxd. De maneira a acompanhar
a filha em todo este processo, a mae permanece sob CIT
(total de 37 meses).

COMENTARIO

A recusa escolar ¢ definida por alguns autores “como a
dificuldade de frequentar a escola associada a proble-
mas emocionais, sobretudo ansiedade e depressdo’, no
entanto, é importante referir que a recusa escolar nao é
um diagndstico psiquidtrico, mas sim um sinal ou sin-
toma que pode refletir uma variedade de problemas na
crianga, na familia ou no sistema escolar.**

Surge mais frequentemente nas transi¢oes escolares
e ocorre em cerca de 5% de todas as criangas de idade
escolar, sendo igualmente comum nos dois sexos. Ge-
ralmente, as criangas mais velhas que recusam a escola
tém perturbagdes mais graves e tém pior prognoéstico. O
inicio da sintomatologia pode ser abrupto ou gradual e
frequentemente é possivel identificar fatores precipitan-
tes como, por exemplo, uma doenga, uma perda ou uma
mudanga de escola.>®

A patologia mais frequentemente encontrada ¢ a per-
turbagdo de ansiedade de separagio (38%). Outras con-
di¢des psiquiatricas sdo a fobia especifica (em 22% dos
casos) (relacionada com a escola ou com a viagem para
a escola, podendo existir fobia especifica de viagens,
medo de agressao/ ameaca, de um professor), fobia so-
cial (30%), perturbagdo de panico e perturbagao pos-s-
tress traumatico (sdo raras), depressao (particularmente
importante em adolescentes), a psicose (causa rara em
adolescentes) e a perturba¢ao obsessivo-compulsiva.*

A perturbacao obsessivo-compulsiva geralmente inicia-
se na adolescéncia, mas pode também iniciar-se na in-
fancia, sendo a sua prevaléncia de 1 a 3%. Carateriza-se
pela existéncia de obsessoes (ideias, impulsos ou ima-
gens recorrentes, muitas vezes irracionais e irrealistas,
que se impdem involuntariamente ao pensamento da
crianga ou adolescente e lhe causam grande mal-estar
e angustia) e compulsdes (comportamentos e rituais ou
atos mentais). Esta entidade estd associada em 60% dos
casos a outra patologia psiquiatra como a depressao ma-
jor, ansiedade (fobia especifica, social, perturbagdao de
panico), disturbios alimentares e de personalidade.””
Relativamente ao prognostico da recusa escolar salienta-
se que em cerca de 25% dos casos hd remissao esponta-
nea ou sdo rapidamente resolvidos pelos progenitores,
sendo que se a recusa persistir por mais de 2 anos acadé-
micos, a resposta ao tratamento ¢é limitada.*

A evolugao clinica deste caso permite considerar, a im-
portancia de uma precoce intervengao psicoterapéutica
individual e familiar nas situagdes de recusa escolar.
Perante o diagndstico de patologia psiquidtrica, terao

existido fatores precipitantes? Sera que foi a md relagao
com a diretora de turma? Tera mesmo sido o passeio o
trigger para a recusa escolar? Sera que existe mais do
que uma patologia psiquidtrica? Serd que a medicagdo e
o excesso de consultas promoveram este comportamen-
to? Estamos perante um quadro complexo em que ¢ di-
ficil distinguir os receios, preocupagdes e rituais que sao
frequentes na adolescéncia, dos sintomas psiquiatricos.
A multiplicidade de consultas, tal como o contacto ini-
cial com o doente podem trazer repercussdes impor-
tantes para o desenrolar e desenvolvimento de determi-
nadas patologias psiquidtricas. De facto, o MF insistiu
mensalmente nas consultas de renova¢ao do CIT, para
que a utente fosse reavaliada por Pedopsiquiatria. No
entanto, houve sempre resisténcia, tanto por parte da
utente, como por parte da mae.

Por outro lado, este caso mostra como a doenga de um
elemento do agregado familiar pode influenciar a fami-
lia. De facto, também a mae necessitou de apoio médico
de forma a melhor lidar com esta situa¢do. Mais, devido
a sua auséncia prolongada ao trabalho, acabou por ter
repercussdes negativas a nivel laboral.

Outra forma de abordar e a0 mesmo tempo intervir
mais diretamente no esclarecimento de algumas situa-
¢Oes seria o contacto telefénico com o diretor de turma
pelo ME, que poderia auxiliar na valorizagao das queixas
e comprovacao da veracidade das mesmas.
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