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A saude mental infantil

e juvenil nos cuidados de
saude primarios — avaliacao
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RESUMO
Os problemas de satiide mental em criangas e adolescentes t&ém vindo a aumentar nas Ultimas décadas e constituem, presen-
temente, um dos grandes desafios de Satde Publica a nivel mundial.

Perante a escassez universal de recursos de salide mental para criangas e adolescentes nos servicos especializados, urge en-
contrar outras respostas, nomeadamente ao nivel dos Cuidados de Satde Primarios.

E importante investir num trabalho integrado de parceria, mais coeso e eficiente, no atendimento destas situacdes.

Os profissionais dos Cuidados de Satide Primarios sdo, com frequéncia, confrontados com os problemas de satide mental dos
seus jovens pacientes e, como tal, a sua necessidade de formagao nesta &rea especifica tem vindo a tornar-se mais premente.

Neste artigo sdo abordados aspectos referentes a avaliacdo e referenciacdo dos casos. Os parametros a avaliar e a atitude a
adoptar na entrevista clinica com os pais, na observacdo da crianga ou do adolescente, e na interac¢do pais-crianga, assim como
indicadores para a distingdo entre o normal e o patoldgico, sdo alguns dos temas cuja discussdo a autora considerou pertinente.

S&o, ainda, descritos sinais de alerta para referenciagdo a consulta de Satide Mental Infantil e Juvenil nas diferentes faixas etarias.
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INTRODUCAO
egundo a Academia Americana de Psiquiatria
da Infancia e da Adolescéncia (AACAP) e a
OMS-Regido Europeia, uma em cada cinco
criancgas apresenta evidéncia de problemas
mentais e esta propor¢do tende a aumentar. Destas,
cerca de metade tem uma perturbacgdo psiquidtrica.'
As perturbacdes psiquiatricas da infancia e da ado-
lescéncia sdo frequentes e trazem grandes encargos a
sociedade, quer em termos humanos, quer financei-
ros. Muitas delas sdo recorrentes e cronicas e podem ser
precursoras de perturbagdes muito incapacitantes na

idade adulta.?®

A maioria destas criancas e jovens ndo recebe trata-
mento especializado. Apenas 30% das criangas com
problemas significativos relatados pelos pais e 18% da-
quelas que apresentam problemas significativos rela-
tados por si préprias recebe tratamento.* E provével
que estes nameros sejam ainda menos satisfatérios em
grandes regides do mundo em vias de desenvolvi-
mento.’

Perante a escassez universal de recursos para crian-
¢as e adolescentes nos servicos especializados de sati-
de mental urge encontrar outras respostas para um tao
vasto problema.

Para além do peso que constituem para as criangas
e jovens afectados e suas familias, as perturbacdes psi-
quidtricas estdo, também, associadas a uma maior uti-

*Psiquiatra da Infancia e da Adolescéncia. Area de Pedopsiquiatria do Hospital
Dona Estefania Centro Hospitalar de Lisboa Central. Assessora da Coordenagao
Nacional para a Satide Mental.

Este artigo foi baseado no capitulo do livio Recomendacées para a Pratica Clinica

da Satide Mental Infantil e Juvenil nos Cuidados de Satide Primérios, editado pelo
Alto Comissariado da Satide - Coordenacdo Nacional para a Satide Mental. Esta
publicacdo pode ser consultada a partir do sitio na Internet do Alto Comissariado
da Satide: http://www.acs.min-saude.pt/pt/saudemental.

lizacdo dos servigos de satide, principalmente dos Cui-
dados de Satde Primarios (CSP).° Acresce, ainda, que a
sua prevaléncia parece estar a aumentar ou que, pelo
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menos, estdo a ser reconhecidas e detectadas com
maior frequéncia.

De acordo com estudos epidemiolégicos efectuados
nos EUA, nos CSP, o nimero de criangas com um diag-
noéstico de um problema do foro psicossocial duplicou
nos ultimos 20 anos. Dados semelhantes foram encon-
trados em estudos realizados em paises europeus e es-
tima-se que entre 2 a 5% das criancas que recorrem aos
CSP apresentem problemas de satide mental.>¢

Na realidade, sabemos que a grande maioria das
criangas e adolescentes com problemas de satide men-
tal recorre inicialmente aos CSP, que desempenham um
papel da maior importancia na triagem, avaliacao e se-
guimento dos casos e na articulacdo com outras estru-
turas da comunidade.

Os profissionais dos CSP tém, habitualmente, um
melhor conhecimento das familias e da sua trajectéria
de vida, assim como dos recursos da comunidade. As
familias também preferem, muitas vezes, que as inter-
vencodes decorram no centro de satide, pela maior aces-
sibilidade e, ainda, porque consideram este tipo de ser-
vicos menos estigmatizante do que os servicos especia-
lizados de satide mental.

Os médicos de familia sao, desta forma, frequente-
mente confrontados com estes problemas e a sua ne-
cessidade de formagao nesta area especifica tem vindo
atornar-se mais premente, nomeadamente ao nivel da
avaliacao e referenciacdo dos casos.

AVALIACAO DIAGNOSTICA

Em satide mental da infancia e da adolescéncia, a re-
colha de informacdo a partir de varias fontes (pais,
crianca ou adolescente, escola) permite obter uma vi-
sdo global e integrada das dificuldades da crianca/ado-
lescente.”

Sabe-se, por exemplo, que as criancas e os adoles-
centes relatam de forma mais clara sintomas emocio-
nais como a ansiedade, sentimentos depressivos ou
problemas do sono. Ja nos casos de hiperactividade e
de comportamentos anti-sociais, ainformagao dos pais
é imprescindivel para uma correcta avaliacao da situa-
¢ao.’

Ainformacdo da escola (do professor ou do psicélo-
go) é fundamental em determinado tipo de patologias,
como a Hiperactividade e Défice de Atencao e as Per-
turbagées do Comportamento. Também com grande
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frequéncia, as perturbacdes emocionais e do compor-
tamento estdo associadas a dificuldades de aprendiza-
gem, pelo que o pedido de informacao escolar deve fa-
zer parte do processo diagnéstico na larga maioria dos
casos.

Neste ambito, a avaliagdo diagnéstica pelo médico
de familia deverd ter como objectivos primordiais:?
¢ Definir o tipo e a gravidade do problema.
¢ Avaliar a importancia relativa dos diversos factores

intervenientes no desencadeamento e manutencgao

dos sintomas, assim como de eventuais factores pro-
tectores.

¢ Planear a intervencao terapéutica e eventual refe-
renciagdo.

A entrevista clinica é o instrumento privilegiado de
recolha de informacdo, contribuindo de forma decisi-
va para a elaboracdo do diagnéstico e para a orienta-
¢ao terapéutica.

O médico deve orientar, organizar e estruturar a co-
lheita da informacado de uma forma sensivel relativa-
mente aos problemas e preocupacdes dos pais e da
crianca.

Para realizar boas entrevistas clinicas em satide men-
tal, torna-se necessario combinar uma recolha eficien-
te de informacdo com uma cuidadosa e criteriosa
observacdo do doente, a par da capacidade de transmi-
tir aos pais e a crianca ou adolescente que existe uma
verdadeira preocupacao e interesse pelos seus proble-
mas.’

Existem véarios modelos de avaliacdo diagn6stica em
satide mental infantil. Um modelo frequentemente uti-
lizado consiste em entrevistar primeiro os pais, sem a
presenca da crianca. A escolha desta abordagem pren-
de-se com a preocupacao de proteger a crianca da ex-
posicdo a situacdes de culpabilizacdo ou de humilha-
¢do, ou a discussao de temas conflituais entre os pais.*°

Pode também ser utilizado um outro modelo de ava-
liagdo, em que a crianca estd presente durante a entre-
vista com os pais: a possibilidade de escutar as preocu-
pacoes dos pais a seu respeito, a par com uma atitude
ndo recriminatéria por parte do médico, podem funcio-
nar como facilitadores da comunicagdo entre a crian-
caeomédico.'! Quando este é o modelo escolhido, deve
ser prestada particular aten¢do a forma como sdo abor-
dados os problemas da crianca e da familia, de forma
a evitar colocar a crianca nas ja referidas situacoes de



maior vulnerabilidade.

Caso se trate de um adolescente, devera ser-lhe dada
a possibilidade de escolher entre estar ou ndo presen-
te durante a entrevista com os pais ou, ainda, de ser
atendido antes dos pais.

Ap6s a entrevista inicial é importante, em algum mo-
mento, reunir a familia de forma a observar a dinami-
ca das relacdes intrafamiliares: relacoes de conflituali-
dade ou, pelo contrario, de cumplicidade entre alguns
elementos, tornam-se, muitas vezes, evidentes aos
olhos de um observador mais atento.

Autilizacao de técnicas de interpretacao do jogo e do
desenho infantis exige treino especializado, no entan-
to a crianga que recorre a consulta de Medicina Geral e
Familiar por problemas do foro emocional ou do com-
portamento deve ser encorajada a brincar e a desenhar
como forma de comunicar o que pensa e sente.!!

E através do jogo simbélico e do desenho que a crian-
ca expressa frequentemente sentimentos e conflitos.

O desenho é um bom instrumento de avaliacdo da
crianca, principalmente na idade escolar (até aos 10
anos), e funciona como meio facilitador da comunica-
¢do ao permitir-lhe verbalizar receios, preocupacgdes
ou problemas nas relacdes com pares e adultos, en-
quanto desenha e, claro, também expressa-los através
do préprio desenho. Pode pedir-se a crianca que dese-
nhe a familia, um sonho ou que simplesmente faca um
desenho ao seu gosto.

Ainterpretacdo do desenho exige formacao especia-
lizada e nao faz parte das competéncias do médico de
familia. No entanto, o tipo de grafismo (mais ou menos
imaturo), a forma como organiza (ou ndo) os diversos
elementos na folha de papel, a capacidade de contar
uma pequena histéria coerente, ilustrativa do que aca-
bou de desenhar, podem dar algumas indicacdes sobre
o funcionamento mental da crianca.

Jano jogo simbdlico, por exemplo, arepeticao recor-
rente de um determinado tema ou situacdo pode tam-
bém fornecer informacgdo importante sobre o tipo de
conflitualidade subjacente."

Deve, por isso, estar disponivel no gabinete médico
algum material ladico, 1apis de cor e papel.

A maior limitacdo para este tipo de avaliacao nos
CSP estd relacionada com o tempo habitualmente re-
querido para investigar e recolher de forma adequada
toda a informacao pertinente. Este é um problema que
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tende a condicionar a escolha das técnicas de observa-

¢do e avaliacdo.

Uma solucdo possivel para reduzir o tempo da ava-
liacao sera efectud-la de forma faseada, dividida em
duas ou mais consultas em dias diferentes. Embora esta
estratégia prolongue a avaliacdo e adie o eventual en-
caminhamento, permitird, certamente, uma colheita
de informacao mais completa e uma decisdo mais in-
formada quanto a orientacdo do caso.

Uma outra estratégia para reduzir o tempo de obser-
vacdo € pedir a crianca que desenhe enquanto aguar-
da na sala de espera.

Pararecolha de informacao da escola, o médico pode
pedir a colaboracdo de outros técnicos do centro de
saude (enfermeiro, técnico de servico social). No caso
de existir um psicélogo clinico disponivel, a sua cola-
boracdo pode ser, também, solicitada na avaliacdo das
situacoes.

E, ainda, importante que as entrevistas se realizem
em condicdes de privacidade. Uma atitude de escuta
empdtica, para que os pais e a crianca/adolescente te-
nham, no fim da entrevista, o sentimento de terem sido
escutados, compreendidos e respeitados, é fundamen-
tal para o sucesso da intervencao e para fortalecer a
alianca terapéutica.

E também de salientar que o préprio processo de
avaliacdo assume muitas vezes um cariz terapéutico:
permite a familia reflectir sobre o problema em causa
e pode por si s6 ajudar a encontrar solucdes construti-
vas.

Neste contexto, sugerimos a seguinte Grelha de Ava-
liagdo Diagnéstica:

* Identificacdo do Problema(s)/Sintomaf(s):

— Caracterizacdo: descricdo, frequéncia, inicio, facto-
res desencadeantes/agravantes/protectores, o con-
texto em que surge, o que foi feito para resolver;

— Clarificar o motivo do pedido;

¢ Sintomas associados;

¢ Nivel de desenvolvimento (adequado ou néo a ida-
de cronoldgica);

¢ Antecedentes Pessoais:

— Gravidez, parto, relacao precoce, etapas do desenvol-
vimento psicomotor, reac¢ao a separac¢do, sono, ali-
mentacao, intercorréncias médicas, tipo de presta-
¢ao de cuidados;

e Histéria Familiar/Genograma/Ambiente Familiar:

Rev Port Clin Geral 2009;25:569-75

571




572

dossier: saude mental infantil

— Avaliacao da qualidade da relagdo pais-crianca, exis-
téncia de confusdo de papéis, de geracoes, parenta-
lizacdo* da crianca, tipos de comunicacao e padroes
de interaccao, «atmosfera» emocional da familia,
existéncia de patologia psiquidtrica;

¢ Observacao da crianca (fisica e do estado mental),
com despiste de organicidade;

* Exames complementares de diagnoéstico;

¢ Necessidade eventual de observacao por outras es-
pecialidades.

Esta proposta de avaliacao diagnoéstica sugere alguns
pontos aos quais o médico de familia deverd estar aten-
to. Nao é, no entanto, necessdrio que sejam exaustiva-
mente pesquisados em todas as situacdes. O médico
deverad orientar a entrevista de acordo com o seu sen-
so clinico e identificar as questdes mais relevantes face
a problemética de cada caso.

1) Aentrevista clinica com os pais deverd abranger uma
gama variada de situacdes. De forma resumida, de-
vera abordar:’

¢ Tipo de problema/sintoma e suas caracteristicas;

¢ Duragao/ frequéncia/ intensidade;

¢ Sintomas associados;

* Experiéncias traumadticas anteriores;

¢ Factores de stress/mudancas recentes no meio sécio-
-familiar.

Eimportante avaliar o funcionamento nas seguintes
areas:
¢ Escola: aproveitamento, absentismo, adaptacao;

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

* Atencdo/controle de impulsos/nivel de actividade;

¢ Comportamento: agressividade, intolerancia a frus-
tracdo, comportamentos anti-sociais;

¢ Emocional: sintomas de ansiedade (ex: preocupa-
¢cdes e medos excessivos), humor depressivo ou irri-
tavel;

¢ Social: relacao com pares, capacidade de comunica-
¢ao, actividades.

2) Na observacao do estado mental da crianca/adoles-
cente o médico deverd estar atento a:’

e Forma como a crianca se relaciona com o observa-

*O termo «parentalizacdo» da crianca refere-se a situagdes em que existe uma
inversdo de papéis na familia: é a crianca quem assume o papel de cuidador. Este
padrao relacional esta por vezes presente quando existe doenca mental ou
dependéncia de &lcool ou drogas em um ou em ambos os pais.
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dor: evitamento, proximidade excessiva, se mantém

ou ndo contacto pelo olhar;

¢ Aparéncia geral: vestudrio adequado a idade e ao
sexo, sinais de negligéncia fisica;

¢ Tipo de humor: ansioso, triste, zangado, euférico;

* Linguagem: adequada ou ndo a idade, compreende
oundo o que lhe é dito; organizacdo do discurso, ca-
pacidade de associag@o entre as ideias; linguagem
peculiar; tom calmo ou desafiador;

¢ Nivel de actividade: calmo, lentificado, agitado;

¢ Capacidade de manter a atencdo/impulsividade:
completa ou ndo uma tarefa, passa rapidamente de
uma actividade para outra;

¢ Pensamento (evidenciado pelo tipo de discurso): or-
ganizado e coerente ou desorganizado e dificil de
compreender, ideias bizarras;

¢ Movimentos anormais/tiques/vocalizacoes bizarras;

¢ Ideacao suicida.

3) A interaccdo pais-crianca é particularmente impor-
tante nos primeiros anos de vida. H4 que observar:’

* Forma como os pais se envolvem com a crianca: ex-
cessivamente permissivos, demasiado intrusivos,
«frustradores», hostis, pouco envolvidos, afectuosos;

» Estratégias que usam paralidar com a crianca: firme-
za, calma no pedido, exigéncia extrema, coercao fi-
sica, desinvestimento/distanciamento, indiferenca;

¢ Comorespondea crianca e como se adaptam os pais
as suas respostas: tentam mudar de estratégia se esta
nio funciona ou ha auséncia de flexibilidade e de
capacidade adaptativa dos pais;

¢ Se os pais funcionam como «base seguran, isto é, se
acrianca se referencia aos pais perante situagdes po-
tencialmente ameacadoras ou para pedir ajuda e se
0s pais parecem estar atentos;

¢ Que tipo e intensidade de vinculos existem na rela-
¢do pais-crianca.

A utilizacdo de questiondrios pode ser ttil em algu-
mas situacdes; no entanto, os questiondrios nao sub-
stituem a entrevista clinica.

Podem ser usados para obter informacio mais deta-
lhada em determinadas patologias, como o Questionéa-
rio de Conners para a Perturbacdo de Hiperactividade
com Défice de Atencao, que apresenta versdes distin-
tas para pais, adolescentes e professores.

O facto de a maioria dos questiondrios de satide
mental infantil e juvenil ser longo e ndo se encontrar



traduzido e validado para a populagdo portuguesa di-
ficulta, por vezes, a sua utilizacao.

Para além disso, este tipo de instrumentos de avalia-
¢do traz custos acrescidos aos servicos e o tempo ne-
cessdrio para o seu preenchimento e cotagdo é substan-
cial. O namero de falsos positivos decorrente da sua
aplicacdo é, também, grande, o que faz aumentar o nt-
mero de casos a referenciar, colocando uma pressao
acrescida e agravando a sobrecarga j existente nos ser-
vicos especializados.®

A DISTINCAO ENTRE NORMAL E PATOLOGICO

Em satide mental da infancia e da adolescéncia €, por
vezes, dificil, tracar uma fronteira entre o normal e o pa-
tolégico.

Por si s4, um sintoma nao implica, necessariamen-
te, a existéncia de psicopatologia. Diversos sintomas
podem aparecer ao longo do desenvolvimento normal
de uma crianca, sendo geralmente transitérios e sem
evolucdo patoldgica. Por outro lado, o mesmo sintoma
pode estar presente nos mais variados quadros psico-
patolégicos.

Habitualmente, quanto maior o nimero de sinto-
mas, mais grave é o diagnostico.

Os sintomas adquirem significado no contexto s6cio-
familiar e no momento evolutivo da crianca.

Aimportancia dainfluéncia de relagdes sobre outras
relacoes dentro da familia num modelo transgeracio-
nal é hoje largamente reconhecida.

Em satide mental infantil, esta perspectiva implica
compreender o que se passa com a crianca ou adoles-
cente em funcdo das suas caracteristicas proprias, mas
também das suas interac¢ées familiares e sociais, ndo
s6 presentes como, também, passadas.

Ha que ter em conta que o contexto familiar ou so-
cial pode melhorar ou, pelo contrdrio, agravar as difi-
culdades da crianca, a sua evolucdo e tratamento, tal
como o comportamento desta vai, igualmente, ter re-
percussoes no funcionamento familiar.

Apresentamos, de seguida, alguns indicadores que nos
ajudam a efectuar a distin¢ao entre normal e patolégico.

Sintomas Normais (inerentes ao desenvolvimento)
Surgem no decurso de conflitos inevitdveis e necessa-
rios ao desenvolvimento psicolégico da crianca. Carac-
teristicas:
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¢ Transitorios;

* Pouco intensos;

* Restritos a uma area da vida da crianca;

¢ Sem repercussao sobre o desenvolvimento;
¢ A crianca fala neles com facilidade;

¢ Sem disfuncao familiar evidente.

Sao exemplos deste tipo de sintomas as birras peran-
te situacdes de frustracdo, que ocorrem cerca dos dois
anos de idade, ou os medos. O medo do escuro ou do
«papdo» e de outros monstros, frequentemente associa-
dos a dificuldade em adormecer, surgem entre os dois
e os quatro anos de idade.

Nesta idade sao, também, frequentes, pequenos «ri-
tuais» no momento de ir para a cama. A necessidade
que a crianca tem que lhe seja contada uma histéria, o
copo de leite antes de dormir ou o alinhamento de cer-
tos objectos numa mesma posicao (brinquedos ou os
chinelos de quarto, por exemplo), sdo uma tentativa de
controlar a ansiedade que sente quando se prepara para
adormecer, que corresponde, na percepcao da crianca,
a uma separacao dos pais.

Sintomas Patolégicos

Caracteristicas:

* Intensos e frequentes;

* Persistem ao longo do desenvolvimento;

e (Causam grave restricdo em diferentes dreas da vida
da crianga;

* Repercussdo no desenvolvimento psicolégico nor-
mal;

* Meio envolvente patolégico;

¢ Desadequados em relacao a idade;

* Associacdo de multiplos sintomas.

Ao contrdrio dos sintomas descritos como «nor-
mais», estes surgem com muito maior intensidade e
numa idade mais tardia, relativamente aquela em que
0 seu aparecimento ndo causa preocupacoes.

Sao exemplo deste tipo de sintomas uma grande an-
siedade face a separacdo na idade escolar ou na adoles-
céncia, como se pode observar nos casos de recusa es-
colar. Outro exemplo sdo os rituais ou comportamentos
obsessivo-compulsivos na pré-adolescéncia e adoles-
céncia que, quando intensos e invasivos das rotinas dia-
rias, correspondem, também, a situagdes patoldgicas.

As criancas e os adolescentes que recorrem aos CSP
apresentam, frequentemente, sintomas menos diferen-
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ciados e maior comorbilidade com patologia organica,
o que traz dificuldades acrescidas ao diagnéstico dife-
rencial.®

A resisténcia em aceitar um diagndstico psiquiatri-
co e aorientacao para a consulta de Pedopsiquiatria sdo
problemas comuns. Muitas vezes, as familias encaram
o encaminhamento para esta consulta como estigma-
tizante, como uma falha nas suas competéncias e, de
algum modo, uma falha do sistema familiar como um
todo. E importante que estas questdes sejam alvo de
atencdo e que a motivagdo da familia para aderir ao
tratamento seja abordada.

REFERENCIACAO A CONSULTA DE SAUDE MENTAL

INFANTIL E JUVENIL

1) Estar atento a eventuais sinais de alerta para referen-
ciacgao.
Na primeira infancia:

¢ Dificuldades na relacdo mae-bebé;

¢ Dificuldade do bebé em se auto-regular e mostrar in-
teresse no mundo;

¢ Dificuldade do bebé em envolver-se na relacdo com
o outro e em estabelecer relacdes diferenciadas;

¢ Ausénciadereciprocidade interactiva e de capacida-
de de iniciar interaccao;

* Perturbag¢des alimentares graves com cruzamento
de percentis e sem causa orgédnica aparente;

¢ Insénia grave.

Na idade escolar:'?

¢ Dificuldades de aprendizagem sem défice cognitivo
e na auséncia de factores pedagogicos adversos;

¢ Recusa escolar;

¢ Hiperactividade/agitacao (excessiva ou paraalém da
idade normal);

¢ Ansiedade, preocupacdes, medos excessivos;

¢ Dificuldades em adormecer, pesadelos muito fre-
quentes;

* Agressividade, violéncia, oposicao persistentes, bir-
ras inexplicaveis e desadequadas para a idade;

¢ Dificuldades na socializagdo, com isolamento ou re-
lacionamento desadequado com pares ou adultos;

e Somatizacoes multiplas ou persistentes.

Na adolescéncia:'?
¢ Incapacidade para lidar com problemas e activida-
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des quotidianas;

¢ Somatizacdes multiplas ou persistentes;

¢ Humor depressivo, ideacdo suicida, tentativas de sui-
cidio, isolamento relacional;

* Ansiedade excessiva;

¢ Alteragdes do pensamento e da percepcao;

¢ Sintomatologia obsessivo-compulsiva;

¢ Insonia grave, persistente;

¢ Restricdo alimentar, preocupacdo com o peso, com-
portamentos purgativos;

* Passagens ao actoimpulsivas (agressivas ou sexuais),
comportamentos auto-agressivos, fugas;

¢ Comportamentos anti-sociais repetidos.

2) Nos casos com sintomas patolégicos de gravidade li-
geira a moderada deverao ser implementadas estra-
tégias de intervengdo comunitdria, nomeadamente
ao nivel familiar, escolar e social, antes de sinalizar
a equipa de Satide Mental (aconselha-se a consulta
adicional do manual Recomendacoes para a Prdtica
Clinica da Satide Mental Infantil e Juvenil nos Cui-
dados de Satide Primdrios, capitulo III).

3) A efic4dcia das medidas implementadas deverd ser
avaliada ao fim de 3 meses. Em caso de agravamen-

to do quadro ou auséncia de melhoria, sinalizar a

equipa de Saide Mental de referéncia.

Dada a dificuldade em estabelecer critérios bem de-
finidos de urgéncia em Pedopsiquiatria, o Servico de
Satide Mental Infantil de referéncia deve ser contacta-
do directamente para discussdo do caso sempre que
surjam davidas acerca da gravidade da situacao.

Finalizo com uma referéncia ao Plano Nacional de
Satide Mental 2007-2016, cujas orientacoes privilegiam
uma s6lida parceria entre os servicos especializados de
satide mental e os Cuidados de Satide Primarios:

«As politicas de Satide Mental orientadas para a co-
munidade pressupéem uma articulagdo privilegiada
com os cuidados de satide primdrios. (...) Os cuidados
médicos globais que os clinicos gerais desenvolvem, en-
quanto médicos de familia, implicam intervencgoes ho-
listicas na doenca fisica e nas diferentes componentes
psicolégicas e sociais da familia, isto é, na matriz da sati-
de mental dos seus utentes.»'

A autora declarou ndo possuir conflitos de interesses
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ABSTRACT

CHILD AND ADOLESCENT MENTAL HEALTH IN PRIMARY HEALTH CARE — EVALUATION AND REFERRAL
Mental health problems in children and adolescents have been increasing over the past decades and can be considered one of
the major challenges in Public Health nowadays.

Child and Adolescent Mental Health Services are endowed with very scarce human resources and the search for other an-
swers to the problem, namely in the frame of Primary Health Care, is considered urgent.

It is important to enhance integrated partnership work, more solid and efficient, in order to attend these situations.

Primary Health Care professionals have to attend frequently young people with mental health problems and their training
needs in this specific area are becoming more pressing.

In this article, the author addresses issues such as child and adolescent mental health evaluation and referral. Items and at-
titudes to adopt in clinical interview with parents, in child and adolescent evaluation, and in parent-child interaction observa-
tion are discussed. Also the distinction between normal and pathology and the signs for referral to the specialised services in
different age groups are presented.

Keywords: Child; Adolescent; Mental Health; Primary Health Care; Diagnostic Evaluation; Referral.
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