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Conceito de Rede
de Referenciacao

As Redes de Referenciacdo (RR) sdo sistemas
através dos quais se pretende regular as rela-
¢des de complementaridade e de apoio técnico
entre todas as instituicdes de salde, de modo
a garantir o acesso de todos os doentes aos
servicos e unidades prestadoras de cuidados
de salde, sustentado num sistema integrado
de informacao interinstitucional.

Uma RR traduz-se por um conjunto de es-
pecialidades médicas e de tecnologias permi-
tindo:
= Articulacdo em rede, varidavel em funcao das

caracteristicas dos recursos disponiveis,

das determinantes e condicionantes regio-
nais e nacionais e do tipo de especialidade
em questao;

= Exploracdo de complementaridades de
modo a aproveitar sinergias. Concentrar
experiéncias permitindo o desenvolvimen-
to do conhecimento e a especializacdo dos
técnicos com a consequente melhoria da
qualidade dos cuidados;

= Concentragao de recursos permitindo a ma-
ximizacao da sua rentabilidade.

No desenho e implementacdao de uma RR

deve-se:

= Considerar as necessidades reais das popu-
lacoes;

= Aproveitar a capacidade instalada;

= Adaptar a especificidades e condicionalis-
mos loco-regionais;

= Integrar numa visdo de Rede Nacional de
Cuidados de Saude;

= Envolver os servicos de internamento e de
ambulatdrio.

Como principio as redes devem ser construi-
das numa légica centrada nas necessidades

da populagao com base em critérios de distri-
buicdo e racios, previamente definidos, de ins-
talacdes, equipamentos e recursos humanos.

1. Introducao

As criancas e os adolescentes devem ser re-
conhecidos como cidaddos com os seus pro-
prios interesses e direitos e ser tratados como
agentes activos da sociedade e ndo receptores
passivos de cuidados.

Estes direitos estdo plenamente consagra-
dos na Convencao sobre os Direitos da Crian-
ca, ratificada por Portugal em 1990, sendo o
direito a salide um de entre muitos outros.

A Salde Mental da Infancia e da Adolescén-
Cia integra-se no contexto mais alargado da
Salde e Bem-estar, em que a salde mental e
fisica sao interdependentes 7.

Os problemas de satde mental resultam de
uma interaccdo complexa entre a crianga ou
adolescente, a familia e o meio sécio-cultural
em que estao inseridos .

No momento actual, existem mlltiplas ra-
z0es importantes para se investir no desen-
volvimento de intervencdes eficazes de salde
mental para criancas e adolescentes ?:

1) As perturbacées psiquiatricas desta faixa
etaria trazem grandes encargos a socieda-
de. Algumas delas sdo especificas de de-
terminadas fases do desenvolvimento, pelo
que programas e intervencdes para estas
perturbacdes podem ser direccionados para
a fase na qual existe a maior probabilidade
da sua ocorréncia, diminuindo o seu impacto
negativo;

2) Existe um importante grau de continuidade
entre muitas perturbacdes da infancia, e
principalmente entre as da adolescéncia, e
as da idade adulta. A intervencdo precoce




pode prevenir ou reduzir a probabilidade de
incapacidade a longo prazo;

3) O investimento nesta area € a accao com
melhor relacdo custo/eficacia para con-
trariar o aumento continuo dos problemas
mentais a que assistimos actualmente em
todos os grupos etdrios ©. Intervencoes efi-
cazes reduzem o custo das perturbagdes de
salide mental ndo sé para o individuo e sua
familia, mas também para os sistemas de
salde e para as comunidades.

Em Portugal tém sido desenvolvidos nos Ulti-

mos anos esfor¢os no sentido de colmatar as

necessidades que existem neste ambito. Em-

bora as fragilidades continuem a fazer-se sen-

tir, ha que salientar alguns aspectos positivos,

nomeadamente a existéncia de:

= Uma especialidade auténoma de Psiquia-
tria da Infancia e da Adolescéncia, com in-
ternato médico hospitalar desde 1983;

= Legislacdo e normas orientadoras favo-
raveis, em particular o Decreto-Lei 35/99,
republicado pelo Decreto-Lei 304/2009,
0 qual estabelece os principios orientado-
res da organizacao, gestdo e avaliagdo dos
servicos de psiquiatria e salde mental; e a
Circular Normativa n° 6/DSPSM da Direc-
cao-Geral da Saude, de 17/06/2005, que es-
tabelece estes principios para a salde mental
da infancia e da adolescéncia;

= Uma atitude mais activa das familias de
criangas com necessidades especiais, que
tém vindo a desenvolver esforcos para se
organizarem em associagbes, promotoras
da criacao de novos recursos;

= Um modelo organizacional estruturado dos
servicos de Psiquiatria da Infancia e da Ado-
lescéncia a nivel nacional, com equipas mul-
tidisciplinares, nas quais se privilegia uma
abordagem global e integrada da crianca e se
valorizam as interven¢des de articulagao com
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a comunidade, nomeadamente o trabalho de
proximidade com escolas e Centros de Saude;

= Um Plano Nacional de Saude Mental 2007-

2016 (PNSM) aprovado em Resolucdo de
Conselho de Ministros em Abril 2008, com
normas orientadoras para os servigos de sad-
de mental da infancia e da adolescéncia .

Historia da Especialidade © 9

Considera-se habitualmente a realizagdo em
Paris, em 1937, do 1° Congresso Internacional
de Psiquiatria Infantil como marcando a data
da fundacgado da Pedopsiquiatria como especia-
lidade médica auténoma.

Antes, muitas actividades precursoras exis-
tiram:

= 05 cuidados assistenciais e educativos a

deficientes sensoriais profundos, nomeada-
mente surdos (de que a obra de Jacob Ro-
drigues Pereira — séc. XVIII - foi um exemplo
marcante) e cegos;

= a descricdo de cuidados a criancas doentes,

perdidas ou abandonadas - privadas de con-
vivio humano - de que o relato de Itard sobre
a “crianca selvagem” de Aveyron é um caso;

= 0 livro de 1888 de Moreau de Tours intitu-

lado “La Folie chez les Enfants” (A Loucura
nas Criancas);

= no principio do Séc. XX, a tentativa de en-
contrar quadros psiquiatricos nas criangas
semelhantes aos que se acabavam de des-
crever nos adultos (a “deméncia precocissi-
ma” de Sante de Sanctis ou a “Esquizofrenia
Infantil” de Lutz, Bender e outros);

= a criacdo dos primeiros testes psicométricos
(Binet e Simon) para, em resposta a obriga-
toriedade do ensino primario universal, poder
distinguir quais as criancas que poderiam
aprender com ajuda das que nao teriam ca-
pacidades para isso;
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= as diversas correntes psicopedagogicas sur-
gidas (Pestalozzi, Montessori, Décroly) e, no-
meadamente: a) Claparéde, com as “classes
especiais” que introduziu no ensino publico
suico; b) Bourneville, que criou o primeiro Cen-
tro Médico-Pedagdgico; c) Esquirol (médico)
e Séguin (educador) que formaram o primeiro
esboco conhecido de Equipa Terapéutica;

o0 aparecimento e divulgacdo da Psicanalise,
com a importancia que veio dar as experi-
éncias da infancia na construcdo do adulto
e a possibilidade de nelas se intervir através
de intervencdes psicoterapéuticas diversas.

A Médico-Pedagogia

Em Portugal, houve dois precursores mais im-
portantes da Pedopsiquiatria: o Dr. Anténio
Aurélio da Costa Ferreira (1874-1922), licen-
ciado em Medicina e em Filosofia, antropélogo
e professor, introduziu o estudo cientifico das
criancas deficientes e o seu ensino, no Instituto
Médico-Pedagdgico da Casa Pia de Lisboa; e o
Prof. Vitor Fontes (1895-1974), médico psiquia-
tra, professor de Anatomia da Faculdade de
Medicina de Lisboa, pedagogo, que tera con-
tinuado e desenvolvido a obra do primeiro, in-
teressando-se especialmente pelas “anomalias

Quadro 1 Cronologia de acontecimentos significativos na area da Pedopsiquiatria em Portugal

Ano

IEEYAN 1° Congresso Internacional de Psiquiatria Infantil, em Paris;

1EEMAN Criacdo da Especialidade de “Neuropsiquiatria Infantil”, na Ordem dos Médicos;

LB Criacdo do Centro de Saude Mental Infantil de Lisboa;

LA Criagdo do Centro de Saude Mental Infantil de Coimbra;

IEZCAN Criacdo do Internamento Infantil e Juvenil no Hospital Magalhdes de Lemos;

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

(LR Criacdo do Internato Hospitalar de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia (Pedopsiquiatria);
1989

1990

1992

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

| Encontro Nacional de Pedopsiquiatria (a APPIA organiza anualmente estes Encontros, até hoje) e inicio da publicagao
da Revista Portuguesa de Pedopsiquiatria, semestral até agora;

Extingdo dos Centros de Saude Mental, com a sua integragdo nos Hospitais, criando os Departamentos de Psi-

quiatria e Satde Mental da Infancia e da Adolescéncia;

1999

Publicagéo do Decreto-Lei 35/99, sobre a Organizagdo dos Servigos de Salde Mental, que mantém a sua in-

tegracdo nos Hospitais — Abertura progressiva de cerca de vinte Unidades ou Servicos de Pedopsiquiatria em

Hospitais Gerais;
2001
2007

Abertura da Unidade de Internamento de Pedopsiquiatria no Hospital Dona Estefania, em Lishoa;
Publicacdo da Rede de Referenciagdo de Psiquiatria e Sadde Mental, pela Direccdo Geral da Saude;
Criagdo de Centros Hospitalares, como Entidades Publicas Empresariais, englobando os Hospitais em que esta-

vam integrados os Departamentos de Pedopsiquiatria;
Aprovacao e publicagdo do Plano de Acglo para a Reestruturacdo e Desenvolvimento dos Servicos de Saude
Mental em Portugal 2007-2016, com normas orientadoras para o0s servigos de salide mental da infancia e da

adolescéncia.




craneanas dos deficientes mentais”. O Insti-
tuto Médico-Pedagédgico transformou-se, em
1936, no Instituto Anténio Aurélio da Costa
Ferreira (IAACF) e Vitor Fontes dirigiu-o até a
sua jubilacao, em 1964. Al abriu a primeira es-
cola para professores primarios especializados
e foram criadas as primeiras “classes especiais’,
ligadas ao Ministério da Educacao. Criou uma
Biblioteca sobre temas da psicologia, psiquia-
tria e pedagogia que se tornou numa das me-
lhores da época e editou uma revista, ‘A Crianca
Portuguesa’, a partir de 1942 e durante vinte
anos. Em 1945, foram atribuidas ao IAACF fun-
¢oes de Dispensario de Higiene Mental Infan-
til, que depois foi destacado do Ministério da
Educacao para a area do Ministério da Saulde,
posteriormente deslocado para o Hospital Dona
Estefania (1961) e finalmente integrado no Cen-
tro de Saude Mental Infantil. Entretanto, os con-
tactos e participa¢des internacionais de Vitor
Fontes granjearam-lhe grande prestigio, logo
desde o 1° Congresso Internacional de 1937.
Foi eleito Vice-Presidente e depois Presidente
da “Associacao Internacional de Psiquiatria In-
fantil e das Profissdes Afins’, criada em 1948
e em 1963 foi eleito Presidente de Honra da
Unido Europeia de Pedopsiquiatria. Antes, em
1958, teve lugar em Lisboa o IV Congresso In-
ternacional de Psiquiatria Infantil, presidido por
Vitor Fontes, com grande impacto nacional e no
estrangeiro. Foi na sua esteira que foi criada
em Portugal, no ano seguinte (1959), a especia-
lidade médica de Neuropsiquiatria Infantil, na
Ordem dos Médicos.

Apds muitas vicissitudes, o IAACF veio a ser
extinto e desmembrado em 1989.

A Saide Mental Infantil

Jodo dos Santos (1913-1987), médico psiquia-
tra e psicanalista, é por quase todos conside-
rado o fundador da Pedopsiquiatria portuguesa
moderna; inicialmente professor de Educagao
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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 Seccao Asi-

lar — podia chegar a ter 100 doentes. Pede em

1945 escusa das suas funcdes, desgostado pelas

condi¢cdes de trabalho; mas, entretanto, é obri-

gado a sair do pafs por razdes politicas. Vai para

Paris, trabalha no Laboratério de Henri Wallon,

nos servicos do 13° Bairro de Paris e faz for-

macdo psicanalitica. Regressa a Lisboa no final

dos anos 40, volta ao Hospital Julio de Matos,

comeca a trabalhar com grupos de voluntarios

de vdrias profissdes que anima e vai formando.

Fomenta, assim, a criagdo das seguintes Asso-

ciacoes:

= Associacao Portuguesa de Surdos (1956)

= Liga Portuguesa de Deficientes Motores
(1956), que deu lugar, posteriormente, a cria-
cao da Associacdo Portuguesa de Paralisia
Cerebral

= Liga Portuguesa contra a Epilepsia (1971)

= Socio n°l1 do Instituto de Apoio a Crianca
(IAC) (1983)

= Liga Portuguesa de Higiene Mental

= Associacao Educacao pela Arte

= Movimento da Escola Moderna.

Por outro lado, integra também pela primeira
vez, em 1952, uma valéncia de Salde Mental
para bebés num Centro de Salude Materno-
Infantil, o Centro Sofia Abecassis, na freguesia
de Sta. Isabel, em Lisboa, trabalhando princi-
palmente com as enfermeiras, para as quais
criou as primeiras “standing orders” para lidar
com as diversas queixas (das maes) referidas
as criancas. Este trabalho serviu de mode-
lo para o que veio, mais tarde, a ser feito no
Centro Materno-Infantil do Bom Sucesso (Res-
telo) e no Centro Materno-Infantil Domingos
Barreiro (Marvila). Apoiou, ainda, projectos na
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Maternidade Alfredo da Costa e a criagdao do
Centro Helen Keller, com a integracdo peda-
gbgica, nas mesmas salas, de criancas cegas,
ambliopes e com visdo normal. Participou tam-
bém na criacao dos Centros Psicopedagdgicos
de “A Voz do Operario” (onde orientou pesquisa
sobre “sintomas reactivos”) e do Colégio Cla-
parede.

Por fim, cria em 1965 o Centro de Sautde
Mental Infantil de Lisboa onde, com o grupo
de técnicos que vinha formando, pde em prati-
ca o primeiro servico publico de Satde Mental
Infantil em Portugal, a partir da sua concepcao
dindmica do funcionamento mental das crian-
cas e das perspectivas de salde publica que
foi desenvolvendo. A partir do seu nucleo ini-
cial, o Centro foi crescendo, diferenciando-se
em varias equipas multidisciplinares e unida-
des especializadas. Jodo dos Santos foi o seu
Director até se jubilar, em 1982, sendo a “Casa
da Praia” a ultima Equipa do Centro que criou,
a partir da sua perspectiva da “Pedagogia Te-
rapéutica” como a via de abordagem privilegia-
da de criancas 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, respectivamente.

A Pedopsiquiatria Hospitalar

Em 1982, o Centro de Saude Mental Infantil
de Lisboa e o Centro de Saude Mental Infantil
e Juvenil do Porto passam a ser considerados
estabelecimentos ou hospitais centrais, para
efeito de concursos da carreira hospitalar.

Em 1983, é criado o Internato Complemen-
tar da Especialidade de Pedopsiquiatria.

Em 1992, sdo extintos todos os Centros de
Saude Mental do palfs, incluindo os de Saude
Mental Infantil; estes sdo transformados em
Departamentos de Psiquiatria e Saide Mental
da Crianca e do Adolescente e integrados em

hospitais pediatricos especializados: em Lis-
boa, no Hospital Dona Estefania; em Coimbra,
no Centro Hospitalar de Coimbra e no Porto, no
Hospital Maria Pia.

Em 1999, é publicado o Decreto-Lei 35/99,
sobre a Organizacdo dos Servicos de Salde
Mental, que mantém essa integracdo e a dos
servicos e unidades distritais nos Departamen-
tos de Psiquiatria dos Hospitais Gerais, que
entretanto vdo sendo criados por todo o pafs
(cerca de vinte).

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 primeira Rede de Re-
ferenciacao de Psiquiatria e Saude Mental, da
Direccdo-Geral da Saude, que inclufa todos os
servicos e unidades de Pedopsiquiatria.

A partir de 2007, sdo criados novos Centros
Hospitalares, como Entidades Publicas Em-
presariais (E.PE.), englobando os hospitais em
que estavam integrados os Departamentos de
Pedopsiquiatria.

O Plano Nacional de Satde Mental 2007-
-2016 (PNSM) encontra-se em fase de im-
plementacdo desde o inicio de 2008. Desde
entdo e até Marco de 2011 foram criadas 10
novas estruturas de Psiquiatria da Infancia e
da Adolescéncia em Centros Hospitalares e
Hospitais Distritais.

2. Ambito da Especialidade

A Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia
é uma especialidade médica que assegura a
prestacao de cuidados e intervencdes diferen-
ciadas na area da salde mental a populacao
de idade pediatrica (dos zero aos 18 anos).

O seu campo de intervencao abrange um




espectro alargado de actividades que englobam
@
= Ac¢bes de promocgao e prevencao universal

e selectiva, com o objectivo de reduzir fac-

tores de risco/ vulnerabilidade e aumentar

factores de proteccao;

= Estratégias de prevencao e intervencao
precoces, para casos com 0S primeiros si-
nais de perturbacao;

= Avaliacdo diagndstica e tratamento, para
aqueles que apresentam ja uma perturba-
cdo definida;

= Programas de cuidados continuados e rea-
bilitacdo psicossocial, para situagdes com
sequelas em resultado de uma perturbacao.

A actividade do Psiquiatra da Infancia e Ado-

lescéncia envolve assim a promocao da saude

mental, a avaliacdo, diagndstico e definicao

de estratégias terapéuticas para situacdes de

perturbacdo mental e também a intervencao

preventiva em grupos de risco.

Este trabalho desenvolve-se em articulagao
com especialidades médicas e ndo médicas,
como as restantes especialidades da idade
pediatrica, a medicina familiar, a psiquiatria
e a psicologia, entre outras.

O Psiquiatra da Infancia e Adolescéncia esta
habitualmente integrado e coordena uma equi-
pa multidisciplinar, com actividades de consul-
ta externa, consultoria, exames médico-legais,
hospital de dia, internamento e urgéncia.

Uma d4rea importante desenvolvida por es-
tas equipas envolve a articulagdo com os Cui-
dados de Saude Primarios e outras estruturas
da comunidade, nomeadamente servicos so-
ciais, escolas e jardins-de-infancia, Equipas de
Intervencao Precoce da Infancia, projectos de
intervencdo psicossocial, Comissdes de Pro-
teccdo de Criancas e Jovens e Tribunais.

A grande diversidade de apresentagdo dos
quadros psicopatolégicos durante a infan-
cia e adolescéncia exige do especialista uma
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elevada diferenciacao para permitir o diagnos-
tico e a implementacdo de intervencoes ade-
quadas as varias etapas do desenvolvimento.
Nao s6 cada uma delas apresenta um grupo
de patologias especificas dessa faixa etéria,
como também a expressdo sintomatica de
uma determinada patologia se manifesta de
forma distinta ao longo do desenvolvimento.

Por outro lado, os quadros frequentes de
co-morbilidade, bem como os problemas as-
sociados a deficiéncia mental, ndo limitam a
intervencdo a area da Psiquiatria da Infancia
e Adolescéncia, trazem dificuldades acrescidas
no seu manejo e ilustram bem a importancia
do trabalho multidisciplinar.

Periodo Peri-natal e Primeira Infancia

(dos zero aos 3 anos)

E prioritario o apoio a funcdo parental, o ras-
treio de situacdes de risco psicopatolégico e
a intervencdo precoce em patologias com
impacto no desenvolvimento, como as Pertur-
ba¢des do Espectro do Autismo. Estas Ultimas
requerem a organizacdo de programas tera-
péuticos intensivos, prolongados, que promo-
vam o desenvolvimento, preservem as expec-
tativas e envolvam e apoiem as familias.

Idade Pré-escolar e Escolar

Neste perfodo assume particular importancia
o diagndstico e a intervencdo em patologias
com impacto no desempenho escolar, como a
Hiperactividade com Défice de Atencdo (PHDA),
as Perturbacdes de Oposicao ou as problema-
ticas do foro ansioso e depressivo. O trabalho
de colaboragdo com a escola é fundamental
nesta etapa.

Adolescéncia

As problemdticas da ansiedade, da depressao,
do risco suicidario e de outros comportamen-
tos de risco tém uma prevaléncia significativa
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nesta faixa etaria. Comecam a tornar-se tam-
bém mais frequentes as patologias aditivas,
requerendo novas especificidades ao nivel da
avaliacdo e tratamento.

Em todas estas etapas, mas com prevalén-
cia crescente ao longo do desenvolvimento,
podem surgir patologias mais graves que re-
querem obrigatoriamente a intervencdo da
Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, como
as Perturbagdes Psicéticas ou as Perturba-
¢cdes do Espectro Bipolar. A sua identifica-
cao precoce tem implicacdes importantes no
progndstico.

As Perturbacées do Comportamento Dis-
ruptivo exigem frequentemente articulagdo
pluridisciplinar e com estruturas da comuni-
dade, sociais e por vezes da Justica. A pre-
vencao da evolugao destes quadros para
Perturbacées da Personalidade, situacdes de
dificil tratamento na idade adulta, é um dos
campos que se pode revelar promissor ),

A interface com as outras especialidades da
idade pediatrica é fundamental nas patologias
pedopsiquidtricas com repercussao organica
importante, como no caso das Perturbacoes
do Comportamento Alimentar, e nas doencas
somaticas de evolucao cronica, prolongada ou
de progndéstico muito reservado.

Outra area de intervencao prioritaria sao as
criancas e adolescentes com pais portadores
de perturbacdes mentais. Muitos deles, por
apresentarem um risco elevado de desenvol-
ver problemas de salde mental, devem ser
alvo de avaliacdo e requerem frequentemen-
te uma articulacao préxima entre servicos de
Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia e de
Psiquiatria Geral.

E da maior importancia que a crianca ou
adolescente e sua familia estejam motivados
e disponiveis para as intervencdes propostas
e que sejam envolvidos no planeamento dos
cuidados.

3. Epidemiologia

As perturba¢des mentais sdo presentemente o
principal problema de satde publica na Europa,
e um dos principais em todo o mundo, para to-
dos os grupos etarios.

A Organizacao Mundial de Salude (OMS) es-
tima que cerca de 20% das criancas e ado-
lescentes apresente pelo menos uma pertur-
bacdo mental antes de atingir os 18 anos de
idade ®. Esta estimativa é confirmada pelos
dados da OMS - Regido Europeia © e da Aca-
demia Americana da Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia (9, indicando que uma em cada
cinco criangas apresenta evidéncia de proble-
mas mentais e que destas, cerca de metade
tem uma perturbacgdo psiquiatrica.

Existem em Portugal escassos estudos epi-
demiolégicos que fornecam dados relevantes
para o planeamento de servicos de saude
mental para a populacdo infantil e juvenil. E
de notar em particular a auséncia de referén-
cia a estudos de vigilancia epidemiolégica de
perturbagbes do desenvolvimento e salde
mental infantil do Instituto Nacional de Saude
Dr. Ricardo Jorge.

Diversos estudos mostram que a maioria
das criancas com perturbacdes psiquidtricas
ndo recebe tratamento especializado (112
Trabalhos realizados na Holanda evidenciam
que apenas 1/3 das criancas com problemas
significativos recebe tratamento 3%, num
padrao semelhante ao que se passa noutros
paises. Estes nimeros sdo ainda menos satis-
fatdérios em grandes regides do mundo em vias
de desenvolvimento 9.

Os resultados do estudo sobre a prevaléncia
de doencas mentais na populacdo adulta por-
tuguesa '® sugerem que Portugal é o pafs da
Europa com a maior prevaléncia de doencas
mentais na populacao adulta: ‘No ultimo ano, um
em cada cinco portugueses sofreu de uma doenga




psiquidtrica (23%) e quase metade (43%) ja teve
uma destas perturbacées durante a vida' ”. Con-
siderando o que é repetidamente declarado so-
bre a importancia preventiva dos programas de
saude mental infantil, estes dados podem servir
como indicadores do grave défice ao nivel da
prevencao e intervencao precoce nos problemas
de salde mental em Portugal.

A semelhanca deste estudo, realizado re-
centemente para a populacdo adulta, torna-se
fundamental investir num estudo epidemiolé-
gico nacional que possa fornecer dados fidveis
na area da saude mental da infancia e adoles-
céncia. Perante a inexisténcia de um estudo si-
milar para a populacdo com menos de 18 anos
em Portugal, apresentamos dados epidemiol6-
gicos de outros paises.

3.1 Dados de Estudos Epidemioldgicos

3.1.1. Dados Epidemioldgicos dos Estados

Unidos

= O MECA Study (Methodology for Epidemiology
of Mental Disorders in Children and Adolescents)
19 estimou que nos EUA cerca de 21% das
criancas e adolescentes entre 0os 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 ter-
mos do funcionamento psicossocial, justifi-
cando uma prevaléncia mais elevada do que
nos outros estudos apresentados, mas cor-
respondendo ainda assim a um indicador de
psicopatologia significativa.

= O Great Smoky Mountains Study 2 é um es-
tudo epidemiolégico de referéncia, prospecti-
VO, COM recurso a 3 coortes entre 0s 9 e os 13
anos e follow-up até aos 16 anos, permitindo
avaliar a forma como a psicopatologia se vai
modificando ao longo do desenvolvimento.
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Confirma uma elevada prevaléncia para o
perfodo do estudo (3 anos) e permite ainda
estimar que, para todo o periodo da infan-
cia e adolescéncia, 1 em cada 5 a 6 criangas
apresentara uma perturbacdo mental signifi-
cativa, confirmando os dados ja referidos por
outros estudos e relatérios da OMS.

Quadro 2 Prevaléncia das Perturbacdes Mentais
e Abuso de Substancias em Criangas e Adolescen-
tes dos 9 aos 17 anos nos EUA (MECA Study) (%)

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 Avaliagdo Global < 70 (incapacidade global
moderada)

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

E interessante notar a descida de prevaléncia
aos 12 anos, pela diminuicao das patologias
mais frequentes na infancia (fobias simples,
ansiedade de separagdo, perturbagdes do
controlo de esfincteres, PHDA, Perturbacdes
de Oposicdo), ainda antes da instalacdo dos
quadros clinicos da adolescéncia (ansiedade
generalizada, Fobia Social, Perturbacdes de
Panico, Perturbacdes do Humor, Perturbacoes
do Comportamento). A co-morbilidade, situa-
¢ao que implica um agravamento substancial
do quadro clinico em termos do funcionamen-
to psicossocial, foi bastante comum, estando
presente em 255% das criancas e adoles-
centes com psicopatologia. Foi frequente a
co-morbilidade entre varias Perturbacdes do
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Comportamento (em especial da Perturbacdo  3.1.2. Dados Epidemioldgicos de Paises
de Oposicdo com a PHDA), da Perturbacdo de  Europeus
Oposicdo com a depressdo, mas também en-  No que diz respeito aos paises europeus apre-
tre a ansiedade e a depressao. sentam-se dados da Gra-Bretanha.
O estudo de Green e colaboradores '® per-
mite identificar as diferencas de prevaléncias
das perturbacdes mentais na infancia e nos

Quadro 3 Prevaléncia e Desenvolvimento das Perturbacdes Psiquidtricas na Infancia e Adolescéncia,
North Carolina, EUA (Great Smoky Moutains Study)

Diagnéstico Coortes ao Longo das Idades Todas as Idades

9-10 11 12 13 14 15 16 Masculino  Feminino  Todos
Qualquer Perturbacdo 19,5 127 83 127 97 142 127 15,8 10,6 13,3
Pert. Ansiedade 4,6 2,6 0,9 2,0 1,8 2,8 1,6 2,0 2,9 2,4
Pert. Depressivas 0,5 1,9 0,4 2,6 2,7 3,7 3,1 1,6 2,8 2,2
Pert. Comportamento 4,8 4,0 4,6 6,0 59 72 3,8 7,3 83 5,4
Pert. Hiperactividade 2,2 14 1,4 0,5 0,3 0,4 0,3 1,5 0,3 0,9

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

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

Diagnéstico 5 aos 10 Anos 11 aos 16 Anos 5 aos 16 Anos

Masculino Feminino Todos Masculino Feminino Todos Masculino Feminino Todos

Qualquer Perturbacdo 10,2 51 7,7 12,6 10,3 11,5 11,4 7,8 9,6
Pert. Ansiedade 2,2 2,4 2,2 3,6 52 4.4 2,9 3,8 3,3
Pert. Depressivas 0,2 0,3 0,2 1,0 1,9 1,4 0,6 1,1 0,9
Pert. Comportam. 6,9 2,8 49 8,1 51 6,6 7,5 3,9 58
Disruptivo
Pert. Oposicéo 4,5 2,4 355 3D 1,7 2,6 4,0 2,0 3,0
Outras Pert. 2,4 0,4 1,4 45 815 4,0 1,8 1,8 2,7
Comportamento
Pert. Hiperactividade 2,7 0,4 1,6 2,4 0,4 1,4 2,6 0,4 1,5
Pert. menos comuns 2,2 0,4 1,3 1,6 1,1 1,4 1,9 0,8 .3
Pert. Espectro 1,9 0,1 1,0 1,0 0,5 0,8 1,4 0,3 0,9
do Autismo
Pert. Comp. Alimentar 0,5 0,2 0,3 0,6 0,1 0,4 0,5 0,1 0,3

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




primeiros anos da adolescéncia, verificando-se
variagdes na linha das ja identificadas no Great
Smoky Moutains Study, com as Perturbacoes
de Oposicdo e a PHDA a diminufrem, enquanto
as Perturbagdes da Ansiedade, do Humor e do
Comportamento aumentam.

3.1.3. Dados Epidemioldgicos na Primeira
Inféncia e Idade Pré-escolar

Poucos estudos epidemiolégicos foram reali-
zados nas faixas etdrias mais baixas, onde se
verifica, como se pode constatar nos dados
apresentados, uma prevaléncia ja elevada, im-
plicando a necessidade de uma intervencao
especializada dos servicos de salide mental.
Foi utilizada neste estudo dinamarqués ® uma
classificacao diagndstica especifica para a Pri-
meira Infancia, a DC:0-3.

E relevante neste estudo o grupo de perturba-
cOes multissistémicas (a que correspondem as
Perturbac¢des do Espectro do Autismo) que tem
registado a nivel mundial um aumento muito
importante de incidéncia nas Ultimas duas dé-
cadas, por motivos que ainda ndo sao claros ?°.

Os dados da idade pré-escolar, dos dois aos
5 anos, reportam-se a uma revisdao @V de
estudos epidemioldgicos nesta faixa etaria,
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identificando uma alta prevaléncia, com pre-
dominio nos trés estudos das Perturbacées
do Comportamento, situacdo que como vi-
mos se mantém ao longo de toda a infancia
e parte significativa da adolescéncia, reme-
tendo de novo para a necessidade de inter-
vencoes precoces neste dominio.

Quadro 5 Prevaléncia de Perturbacdes Mentais
na Primeira Infancia numa populacdo dinamar-
quesa (%).

Diagnéstico DC:0-3 18 meses
Qualquer Perturbacéao 18,0
Pert. Multissistémica B3
Pert. Regulatoria 71
Pert. Afecto 2,8
Pert. Reactiva da Vinculagao 0,5
Pert. Comport. Alimentar 2,4
Pert. Sono 1,4
Pert. Adaptagao 0,9
Eixo Il — Pert. Relagéo 8,5

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

Quadro 6 Prevaléncia de Perturbactes Mentais em Criangas dos 2 aos 5 anos
(Populagéo ndo referenciada, EUA)

Diagnostico Angold et al
n =307, DSM IV
Qualquer Perturbacéo 16,2
Pert. Ansiedade 9,4
Pert. Humor 2,1
Pert. Comportamento 9,6
Pert. Hiperactividade 83

Lavigne et al Keenan at al
n =510, DSM Il R n =104, DSMIIIR
21,4 26,4
2,5 8,4
0,3 1,1
16,8 12,6
2 57

Common Emotional and Behavioral Disorders in Preschool Children: presentation, nosology and epidemiology (Egger, H. & Angold, A., 2006).
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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 ambito re-
gional.

Em 1999/2000 foi realizado por Oliveira e
colaboradores ©? um estudo de ambito nacio-
nal sobre as Perturbacdes do Espectro do Au-
tismo que revelou uma prevaléncia global em
Portugal Continental de 9,2/10.000 (8,1-10,0 -
intervalo de confianca de 95%).

Em 2003/2004 foi realizado por Freitas e
colaboradores @3 um estudo sobre a preva-
léncia da depressao na llha da Madeira, tendo
sido obtida uma prevaléncia de sintomas de-
pressivos de 7,52% (+ 2,3 — intervalo de con-
flanca de 95%) em 505 pré-adolescentes e
adolescentes da populacdo escolar do 3° ciclo
do Funchal, com predominio no sexo feminino.

3.2. Continuidade da Psicopatologia
na Infancia e Adolescéncia

Inimeros estudos epidemiolégicos, quer pros-

pectivos quer retrospectivos tém vindo a con-

firmar a nogcdo empirica que muitas das pato-

logias psiquiatricas dos adultos tém inicio, de

facto, antes dos 18 anos de idade.
Escolhemos citar dois deles:

= um estudo longitudinal de Newman e cola-
boradores ¥, dos 11 aos 21 anos, em que
se verificou um aumento da prevaléncia das
perturbacdes mentais ao longo do tempo.
Aos 21 anos mais de 50% dos casos apre-
sentavam 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 perturbacao mental.

= Kessler e colaboradores @%, numa revisdo
dos varios surveys de salde mental reali-
zados pela OMS, concluiram que cerca de
50% das patologias psiquiatricas persis-
tentes comecavam antes dos 14 anos e
75% antes dos 24 anos.

Estes dados realcam e reforcam a necessida-

de de intervencbes no ambito da salide men-

tal infantil e juvenil, no sentido de tratar ou

diminuir as consequéncias negativas da psi-

copatologia a longo prazo.

Perturbacdes do Comportamento Disruptivo

A Perturbacdo de Oposicao na infancia foi
identificada como precursora da Perturbacdo
do Comportamento, para ambos 0s sexos
(26) Este aspecto é relevante e obriga a uma
maior atencdo as Perturba¢des de Oposicao,
pelo elevado peso que representa para as fa-
milias e para a sociedade a Perturbacdo do
Comportamento (patologia mais grave, nao
sé ao longo do desenvolvimento, mas também
na idade adulta), uma vez que evolui frequen-
temente para Perturba¢des da Personalidade.

Perturbacdes da Ansiedade e do Humor

E de referir a continuidade homotipica (do
mesmo quadro psicopatoldgico) que se veri-
fica para a ansiedade de separacdo, a ansie-
dade generalizada, Fobia Social e Perturbacao
de Panico, esta Ultima sé para o sexo feminino
27, existe ainda uma continuidade heterotipi-
ca (com um quadro psicopatoldgico diferente)
entre as varias Perturbacdes da Ansiedade e
também com as Perturbacdes Depressivas,
podendo a afectividade negativa como trago
temperamental explicar esta continuidade @7
Esta ficou também claramente demonstrada
num estudo retrospectivo, o Maudsley Study,
para a Perturbacdo Depressiva Major 29,




Perturbagdes Psicoticas

Embora a prevaléncia das Perturbacdes Psi-
cdticas seja baixa na populacdo adulta e
também nos adolescentes, é importante o
seu diagndstico precoce para permitir uma
intervencdo atempada que possa minimizar
0 impacto negativo em termos do funciona-
mento cognitivo e psicossocial dos individuos
doentes @9 E de salientar a elevada validade
preditiva positiva deste diagndstico na ado-
lescéncia, que tem a sua continuidade homo-
tipica na idade adulta ¢,

3.3. Peso das Perturbacoes Mentais
da Infancia e Adolescéncia

O peso global das perturbacées mentais para
a sociedade é um dado reconhecido pela co-
munidade cientifica e comprovado por inime-
ros estudos ", com uma impressionante tra-
ducao em termos de DALYs (Disability Adjusted
Life Years).

Na infancia e adolescéncia, tendo em con-
ta a elevada prevaléncia das perturbacoes
mentais associada a uma alta taxa de co-
morbilidade e a continuidade frequente da
psicopatologia, torna-se imprescindivel o re-
conhecimento do peso econémico e social
que estas perturbacbes determinam. Este
peso tem vindo a ser demonstrado pela evi-
déncia cientifica 5233343536 e vaj muito para
além do peso econémico directo inerente aos
custos para os servigos de salde.

Face ao exposto, é imperioso investir no
reforco da rede de servicos de salde mental
especificamente dirigidos a infancia e ado-
lescéncia.

Rede de Referenciagdo Hospitalar de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia

4. Contexto Internacional

A Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia é
uma especialidade médica, reconhecida na
maioria dos paises, embora em alguns deles
tenha ainda o estatuto de sub-especialidade.

Numa perspectiva histérica, as origens da
especialidade surgiram ligadas a disciplinas
de interface, como a Neurologia, a Psiquiatria,
a Pediatria e a Psicologia. Desde o inicio do
século XX, delinearam-se na Europa quatro
correntes ideolégicas principais, cujo desen-
volvimento decorreu em simultdneo (e nao
sequencialmente). Estas correntes tém vindo
a fazer tradicdo e ainda hoje influenciam a
investigacdo e a pratica clinica nos diferentes
paises; sao elas a corrente neuropsiquiatrica; a
psicodindmica-psicanalitica; a empirica, epide-
miolégica e estatistica; e a psicossomatica 7).

Nos ultimos anos tem-se acentuado e gene-
ralizado na Europa a tendéncia para uma abor-
dagem empirica, mais focalizada em aspectos
bioldgicos da etiopatogenia, da psicopatologia
e do tratamento.

Apesar desta abordagem estar mais proxi-
ma da dos EUA e de ter sido influenciada pelos
trabalhos de investigacao americanos, foi prin-
cipalmente impulsionada e consolidada pelo
trabalho de Michael Rutter e seus seguidores,
em Inglaterra.

O desenvolvimento dos servicos e grau de
diferenciacao na prestacao de cuidados varia
consideravelmente entre os diversos paises da
Europa.

Em alguns deles existe uma longa tradicdao
nesta area e um sistema bem estruturado, com
boa acessibilidade e diversidade de estruturas,
como sdo o caso da Franca e da Alemanha,
paises em que a especialidade foi fundada em
1937 e 1940, respectivamente.

Em muitos paises continuam a existir muitas
lacunas, identificadas por diversos estudos da
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OMS, e confirmadas através do Projecto ATLAS
- Country Resources for Child and Adolescent
Mental Health ®8, uma das primeiras tentativas
sistematizadas para recolher informacgdo sobre
os recursos da salde mental da infancia e da
adolescéncia.
Estas fragilidades, que também partilhamos
em Portugal, tém contribuido em larga escala
para uma insuficiéncia na prestacdo de cuida-
dos de qualidade e continuados neste ambito @
= Fraca formacao em salde mental da crian-
ca e do adolescente;
= Pouca percep¢ao da importancia das ques-
tdes de salide mental da crianca e do ado-
lescente;

= Coordenacdo deficiente entre os diferentes
niveis de actuacao;

= Fraca colaboracgdo intersectorial;

= Processos precarios de melhoria da quali-
dade;

= Escassa distribuicdo de recursos para a
salde mental da crianca e do adolescente;

= Sistemas de informacao inadequados.

Presentemente, existe em muitos paises euro-
peus, principalmente nos paises do Norte da
Europa, uma clara aposta na implementacao
de programas de prevencao.

As estratégias de promocao e prevencao
sdo, alias, fortemente incentivadas pelo Pac-
to Europeu para a Saude Mental e Bem-estar,
lancado em 13 Junho de 2008, na Conferéncia
Europeia de Alto Nivel ‘Together for Mental He-
alth and Well-being’ ".

O Pacto Europeu, ratificado por Portugal,
abre a possibilidade de cooperagao entre orga-
nizacbes governamentais e nao-governamen-
tais dos varios pafses e centra-se em 5 areas
prioritarias:

* http://saudemental.pt/wp-content/uploads/2011/02/pactoeu-
ropeu-saudemental.pdf

= Prevencao da Depressao e Suicidio;

= Salde Mental e Educacao na Infancia e
Adolescéncia;

= Saude Mental nos Locais de Trabalho;

= Saude Mental do Idoso;

= Combater o Estigma e a Exclusdo Social.

Em relacdo a infancia e adolescéncia, o Pacto
Europeu recomenda a aposta em estratégias
de prevencdo a varios niveis, nomeadamente
nos primeiros anos de vida, propondo a imple-
mentacdo de programas de visitacdo domici-
lidria e de treino de competéncias parentais;
junto dos servicos de salde; em escolas e na
comunidade em geral.

4.1. Estruturas

A nivel europeu existem mdltiplas estruturas
de atendimento e tratamento para criancas e
adolescentes com problemas de saide mental
(Quadro 7) 69:

4.2. Recursos Humanos

Existe a nivel mundial, mesmo em pafses de-
senvolvidos, um ndmero de Psiquiatras da In-
fancia e da Adolescéncia bastante inferior ao
desejavel para responder as necessidades das
populagoes.

O numero reduzido de especialistas e a ten-
déncia que se tem verificado nos ultimos anos
para um maior reconhecimento e aceitacao
das perturbagées mentais, nomeadamente
da PHDA e das Perturbacdes do Espectro do
Autismo, tem vindo a exercer uma pressao
crescente sobre os servicos de salde mental
infantil e juvenil.

Os racios de Psiquiatras da Infancia e da Ado-
lescéncia actualmente aconselhados em outros




paises europeus e nos EUA sdo muito superio-

res ao racio existente em Portugal, de cerca de

0,9/100.000 habitantes (4,9/100.000 da popula-

¢do com menos de 18 anos), no sector publico.
Apresentamos 0s racios e recomendacdes

de alguns paises:

= Franca: em 2005 o Conseil National de ['Ordre
des Médecins considerou a Psiquiatria da In-
fancia e da Adolescéncia como uma especia-
lidade em crise, com um ndmero insuficiente
de especialistas. O racio é de 2,12/100.000
habitantes “9), isto &, 1/11.200 criancas e ado-
lescentes V).

= Irlanda: existe actualmente um racio de
1/16.150 criangas e adolescentes dos 0 aos

16 anos. O Irish College of Psychiatrists — Child

and Adolescent Psychiatry Section recomenda
racios de 1/33.000 habitantes (3,3/100.000
habitantes) para os Psiquiatras da Infancia
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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 multidiscipli-
nar. Propde ainda a criacao de uma unida-
de especializada em adolescentes por cada
100.000 habitantes “2.

Finlandia: existe um racio de 3,16/100.000
habitantes, com um racio de 1/6.000 crian-
cas e adolescentes dos 0 aos 19 anos 3.

EUA: existem cerca de 7.000 Psiquiatras da
Infancia e da Adolescéncia, com uma média
de 8,7/100.000 criancas e adolescentes, isto
é, um racio de 1/11.500 desta populagdo
(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

Quadro 7 Tipos de servigos de salide mental para criancas e adolescentes disponiveis na maioria

dos paises europeus

Tipos de Servigos de Satide Mental

Servigos de Ambulatdrio

= Departamentos/servigos hospitalares com Consulta Externa;

= Servigos de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia em servigos de saude publica;
= Child guidance clinics e servigos de aconselhamento familiar;

= Centros de intervengao precoce, Servigos sociais de apoio a criangas;

= Psiquiatras da Infancia e Adolescéncia em servigos privados;

= Psicoterapeutas em servigos privados.

Hospitais de Dia
= Hospitais de noite.

Servicos de Internamento

= Hospitais de Dia (dois tipos: integrados em servigos de internamento ou independentes);

= Servigos de Internamento em Hospitais universitérios;

= Servigos de Internamento em Hospitais psiquiatricos publicos;
= Servigos de Internamento em Hospitais gerais ou Hospitais pediatricos.

Servigos Complementares
ves, epilepsia);

= Diferentes tipos de residéncias;

= Servigos de reabilitagdo para grupos especiais (por ex. criangas com lesoes cerebrais gra-

= Grupos residenciais para adolescentes.
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1990, no entanto presentemente estima-se
que sejam necessarios 12.624 especialistas
para fazer face as necessidades crescentes
da populagdo “4.

= Canada: a Canadian Academy of Child Psychia-
try mantém a recomendacao de 2002 de um
racio de 1/4.000 criangas e adolescentes
(cerca de 6/100.000 habitantes da populacao
geral). Este racio é o aconselhado apenas
para dar resposta as necessidades clinicas
da populacdo e ndo engloba as necessidades
para as areas de investigacao, formacao e
organizacdo de servicos “9.

4.3. Internato Médico

A especializacdo em Psiquiatria da Infancia e
da Adolescéncia difere nos varios paises da
Unido Europeia e esta ainda longe de ser ho-
mogeénea. Assim, a formacdo pode variar des-
de 5 anos até apenas 1 ano, como acontece na
Letdnia. A sua autonomia também varia nos
varios pafses: existem pafses europeus em que
a especialidade esta separada da Psiquiatria
Geral, como Portugal, Alemanha, Bélgica, Di-
namarca e recentemente Espanha, enquanto
noutros mantém-se integrada na formacao em
Psiquiatria Geral (Finlandia, Franca, Holanda,
Reino Unido, para dar alguns exemplos).

A prética de psicoterapia no ambito da espe-
cialidade é recomendada em muitos paises eu-
ropeus, embora o grau de exigéncia varie. Um
caso curioso é o da Alemanha, onde esta valén-
cia é fundamental e quer a formagdo em psico-
terapia, quer as psicoterapias individuais tém a
comparticipacdo do Estado. A investigacdo tem
tido lugar de destaque nas Ultimas décadas,
aparecendo no plano formal da especialidade.
Em alguns paises, como Reino Unido, Irlanda e
Turquia, faz parte do horario de trabalho.

Foram feitas tentativas e recomendacdes no
sentido de homogeneizar a formacgdo. Assim, a
EUMS CAP (European Union of Medical Specialists
in Child and Adolescent Psychiatry™ ) e a EFPT (Eu-
ropean Federation of Psychiatric Trainees™ ) acon-
selham uma formacao profissionalizante com a
duragao de 5 anos, que inclua 1 ano de formacao
em Psiquiatria Geral e formagao também em Pe-
diatria, esta com duracdo variavel.

Neste sentido, Portugal cumpre as recomen-
dacgbes propostas. A EFPT realizou um extenso
questiondrio a nivel europeu que inclui dados de
34 paises, 28 dos quais tém programa especi-
fico nesta especialidade; estd a elaborar um
documento sobre a formacdo em Psiquiatria da
Infancia e Adolescéncia na Europa, que serd pu-
blicado em breve e permitird o acesso a estas
informacoes de forma detalhada.

5. Caracterizacao
da Realidade Portuguesa

5.1. Estruturas

5.1.1. Estruturas Hospitalares

Continente

Departamentos em Centros Hospitalares

Existem actualmente trés departamentos no

contexto desta especialidade, que desenvol-

vem actividades especificas, para além das

praticadas nos servicos:

= Departamento de Psiquiatria da Infancia e
da Adolescéncia do Centro Hospitalar do
Porto, E.P.E. — Hospital Central Especializado
de Criangas Maria Pia;

= http://www.uems-cap.eu/
=+ http://www.efpt.eu/




= Departamento de Psiquiatria da Infancia e
da Adolescéncia do Centro Hospitalar e Uni-
versitario de Coimbra, E.PE. — Hospital Pedia-
trico de Coimbra;

» Area de Pedopsiquiatria do Grupo Hospi-
talar do Centro de Lisboa, E.PE. - Hospital
Dona Estefania.

No quadro 8 apresentamos algumas caracte-

risticas destes departamentos.
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Foi aprovada a abertura durante o ano de
2011 de uma Unidade de Internamento com
lotacdo de 10 camas no Departamento de
Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia do
Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra
- Hospital Pediatrico.

Quadro 8 Caracterizacdo do internamento, atendimento urgente e hospital de dia dos Departamentos

Internamento  Atendimento Urgente

Hospital de Dia

= 8-20 horas/ 7 dias por semana: presenca fisica

0-8 anos — 10 lugares

= 20-24 horas/ 7 dias por semana: prevengao

Centro Hospitalar 10 camas

do Porto de especialista
(a0 internamento)

Centro Hospitalar —

e Universitario de

Coimbra

Grupo Hospitalar 10 camas

do Centro de Lishoa

Consulta aberta das 8h as 20h / dias Uteis

24 horas/ 7 dias por semana:
= 8-20 horas: presenca fisica de interno da espe-

0-12 anos — 8 a 10 lugares

6-12 anos — 10 a 12 lugares
13-17 anos — 15 lugares

cialidade, com apoio do especialista
= 20-8 horas: presenca fisica de especialista

As unidades de internamento admitem si-
tuagdes agudas e estdo direccionadas para
intervencdes/programas terapéuticos de cur-
ta duracgao.

A Unidade do Departamento de Psiquiatria
da Infancia e da Adolescéncia do Centro Hos-
pitalar do Porto interna adolescentes (dos 12
aos 17 anos e 364 dias); ocasionalmente sao
internadas criancas com idade inferior a 12
anos.

A Unidade da Area de Pedopsiquiatria do
Grupo Hospitalar do Centro de Lisboa — Hos-
pital Dona Estefania interna a faixa etaria até
aos 15 anos e 364 dias, embora por vezes se-
jam admitidos adolescentes com 16 e 17 anos.

Servicos em Hospitais, Centros Hospitalares ou Uni-

dades Locais de Satide

Actualmente existem formalizados seis servi-

cos de Psiquiatria da Infancia e da Adolescén-

cia, que desenvolvem actividades de ambito

muito diverso e que sdo descritas mais adiante

(vide ponto 7.4):

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

= C.H. Cova da Beira, E.PE

= (. H. Baixo Vouga, E.PE.

= C.H. Lisboa Ocidental (Hospital S. Francisco
Xavier), E.PE.

= Hospital Distrital de Santarém, E.PE.

= Unidade Local de Saude Baixo Alentejo, E.PE.
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Unidades em Hospitais, Centros Hospitalares

ou Unidades Locais de Saude

Em treze estabelecimentos do SNS existem uni-

dades desta especialidade que desenvolvem o

mesmo tipo de actividades dos servicos, embo-

ra com recursos mais escassos (vide ponto 7.4):

= Unidade Local de Satde do Alto Minho, E.PE.

= Hospital de Braga

= CH. Vila Nova de Gaia-Espinho, E.PE.

= CH. Tamega e Sousa, E.PE.

= CH. do Nordeste, E.PE.

= Unidade Local de Saude da Guarda, E.PE.

= CH. Tondela-Viseu, E.PE.

= Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.PE.

= CH. Lisboa Norte, E.PE. (Hospital de St2 Maria)

= Hospital Garcia de Orta, E.PE.

= CH. Barreiro-Montijo, E.PE. (Hospital N.2 Sra
do Rosario)

= CH. Setubal, E.PE.

= CH. Médio Tejo, E.PE.

‘Consultas’ em Hospitais, Centros Hospitalares

ou Unidades Locais de Saude

Utilizamos a denominacdo de ‘Consulta’ para

designar projectos de Unidade em que o Psi-

quiatra da Infancia e da Adolescéncia traba-

lha com recursos fisicos e humanos muito

limitados, sem estatuto reconhecido dentro

da estrutura hospitalar onde se encontra inte-

grado. Esta situagdo ocorre em locais onde a

actividade da especialidade teve um inicio re-

cente e esta, portanto, em fase inicial do seu

desenvolvimento, ou em locais nos quais, por

motivos de ambito diverso, ndo tem consegui-

do implantar-se de forma sdlida. Existe este

modelo nos seguintes hospitais:

= C.H.S.Jodo / Valongo, E.PE.

= C.H. doAlto Ave, E.PE.

= C. H. do Médio Ave, E.PE.

= C. H. Pévoa de Varzim / Vila do Conde, E.PE.

= Unidade Local de Saude de Castelo Branco,
E.PE.

= C. H. Leiria-Pombal, E.PE.

= Hospital Fernando da Fonseca, E.PE.
= Hospital do Espirito Santo, E.P.E.

= Hospital Distrital de Faro, E.PE.

Os Centros Hospitalares de S. Jodo/ Valongo
e de Lisboa Norte tém situacbdes particulares
e distintas das restantes estruturas a nivel
nacional.

Ambos tém Psiquiatras da Infancia e da Ado-
lescéncia divididos entre os servicos de Pedia-
tria e Psiquiatria, sem que exista um servico
da especialidade no organigrama hospitalar.
Neste ambito, deve ser cumprida a legislacdo
em vigor e o preconizado no PNSM @
= 2 autonomia dos servi¢os/unidades de Psi-

quiatria da Infancia e Adolescéncia face aos

Departamentos ou Servicos onde se encon-

tram integrados deve ser assegurada;
= estas unidades e servicos hospitalares de-

vem ser chefiados por um Psiquiatra da In-
fancia e da Adolescéncia.
Sem pér em causa a colaboracao intensa que
deve existir entre estas 3 especialidades, é re-
comendada a criacao de um Servico de Psi-
quiatria da Infancia e da Adolescéncia em am-
bos os Centros Hospitalares.

Estas directrizes estdo em consonancia com
as normas orientadoras europeias e da OMS
onde se sublinha a necessidade de autonomia
destes servicos ©@.

A evolugdo das estruturas hospitalares de
Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia do
sector publico encontra-se descrita nos Qua-
dros A1 a A5 do Anexo A.

Regides Autonomas

= 1 Servico no Hospital Dr. Nélio Mendonga,
E.PE. (R. A. Madeira)

= 1 ‘Consulta’ no Hospital do Divino Espfrito
Santo, E.PE. (S. Miguel - R. A. Acores)
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Quadro 9 Caracterizagdo do internamento, atendimento urgente e hospital de dia nas Regites Auténomas

Internamento

Atendimento Urgente

Hospital de Dia

Hospital Dr. Nélio Mendonca  ‘Quartos Particulares’ do

servigo de Pediatria

Hospital do Divino Espirito =
Santo

Prevencao: =
8-20 horas/ 7 dias por
semana

Prevencéo: =
16.30-24 horas/ dias Uteis
8-24 horas / dias ndo Uteis

5.1.2. Estruturas no Sector Privado

Para além das estruturas do sector publico
existem consultas de Psiquiatria da Infancia e
da Adolescéncia em alguns hospitais privados
e em consultérios.

5.1.3. Cuidados Continuados Integrados

de Sadde Mental

O Decreto-Lei n° 8/2010 de 28 de Janeiro™,
republicado pelo Decreto-Lei n° 22/2011 de 10
de Fevereiro™" , cria um conjunto de unidades
e equipas de cuidados continuados integrados
de salde mental (CCISM) destinado as pessoas
com doenca mental grave de que resulte incapa-
cidade psicossocial. Estas respostas, integradas
na rede nacional de cuidados continuados inte-
grados (RNCCI), logo, do ambito dos Ministérios
da Salude e da Solidariedade e da Seguranca
Social, contemplam tipologias especificas para
criangas e adolescentes.

Trata-se de estruturas comunitarias que,
devidamente articuladas com as estruturas
hospitalares de psiquiatria da infancia e da
adolescéncia, visam proporcionar programas
de reabilitacdo psicossocial a criancas e ado-
lescentes cuja problematica de salde mental

=+ http://saudemental.pt/wp-content/uploads/2011/02/Decreto-
Lei-8_2010.pdf
***** http://saudemental.pt/wp-content/uploads/2011/02/Altera-
cao-ao-Decreto-Lei-8_2010.pdf

requer cuidados especializados e diferenciados
daqueles que sdo disponibilizados em ambula-
tério ou em internamento pedopsiquiétrico. E
privilegiada uma intervencao estreita e articu-
lada com os recursos comunitarios (de satde,
intervencao social e educacao) numa perspec-
tiva de maximizacdao da funcionalidade e da
integracdo psicossocial. E igualmente dada
prioridade a promogao de competéncias junto
da crianca/adolescente e sua familia.

As tipologias de CCISM para criancas e ado-
lescentes contemplam equipas multidisciplina-
res muito diversificadas, conforme estabelecido
na Portaria n° 149/20117"" , visando o efectivo
desenvolvimento de planos individuais de inter-
vencdo, centrados nas necessidades préprias de
cada utente em termos de reabilitacao em saulde
mental.

A referida portaria define as condicées de
organizacao e o funcionamento das unidades
e equipas prestadoras de CCISM, em geral. Es-
tabelece 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 intervencdo das
unidades sdécio-ocupacionais e das equipas de
apoio domiciliario sao definidas em articulacdao

****** http://www.saudemental.pt/wp-content/uploads/2011/04/
Portaria-149_2011.pdf
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efectiva com as estruturas hospitalares da es-
pecialidade, beneficiando da sua consultoria e
supervisao técnica.

A referenciacdo as unidades e equipas de
CCISM é da competéncia das estruturas hospi-
talares acima referidas, de acordo com critérios
clinicos pré-definidos, sendo para tal requerida
a aplicacdo de Instrumento Unico de Avaliacdo
(IUA), a ser objecto de publicacdo em Portaria.

Face a inexisténcia de estruturas em Portu-
gal neste dominio especifico de intervencao,
embora j& ha varios anos sejam desenvolvidas
a nivel internacional, foi estipulado um perio-
do em que terdo lugar experiéncias-piloto de
ambito residencial, sécio-ocupacional e de
apoio domiciliario, conforme o Despacho n°
8677/2011.

O Anexo B apresenta uma sintese relativa a
tipificacdo das unidades e equipas de CCISM,
assim como dos destinatérios, finalidade de cada
tipologia, duracdo do programa de reabilitagdo e
lotacdo de cada uma das tipologias.

5.2. Desempenho

Continente

Uma das caracteristicas da especialidade é
gue ndo se enguadra completamente no mo-
delo de recolha da actividade clinica hospitalar.
Uma das consequéncias deste facto é que a
actividade das equipas multidisciplinares é mal
traduzida na simplicidade dos numeros exis-
tentes.

Urge pois pensar numa forma de registo que
permita reflectir a realidade de forma mais
aproximada, sob pena de se continuar a subva-
lorizar o trabalho na salde mental da infancia
e adolescéncia.

A recolha desajustada dos dados pode pro-
mover a adopcao de mecanismos de distorcao
dos critérios de registo, contribuindo desta

Quadro 10 Distribuicéo do n° de episddios
de internamento por varios hospitais

Hospitais N° Episodios | Hospitais N° Episodios

P005 S P093 2
Po07 12 P094 21
P010 7 P096 105
P012 17 P098 i
P013 7 P099 9
P014 17 P105 28
P015 6 P107 4
Po17 3 P108 1
P018 8 P110 154
P020 5 P117 13
P023 1 P120 1
P024 6 P121 4
po27 7 p128 7
P051 22 P129 12
P066 3 P132 6
P068 2 P134 22
P070 21 P139 4
PO71 1 P141 5
P72 2 P143 1
Po74 14 P145 18
P78 9 P146 27
P079 19 P147 12
P081 21 P148 4
P085 9 Total Geral 712
Po87 5

P090 14

forma para acentuar desigualdades entre as
estruturas, com eventuais penalizacdes no
desempenho e consequentemente no finan-
ciamento das que ndao aderem a este tipo de
situacoes.
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Quadro 11 Principais episodios de internamento e respectivos diagndsticos ICD-9 em 2008

Diagnostico Principais Episodios de Internamento
ICD-9-CM dos 0-17 Anos — 2008
DDX1

31 Perturbagées depressivas 4
307.59 Outras perturbagoes alimentares ndo especificadas 33
312.9 Alteragoes do comportamento ndo especificadas 32
300.00 Estados de ansiedade 25
300.11 Perturbagao de Converséo 24
300.4 Depresséo neurdtica 2
298.9 Psicose SOE 23
319 Atraso mental SOE 21
296.20 Psicose depressiva inespecifica 19
309.4 Perturbacéo de ajustamento com alteragdo mista das emogdes e da conduta 18
309.0 Perturbacéo de ajustamento com humor depressivo 16
309.1 Reaccéo depressiva prolongada 16
301.9 Alteracéo inespecifica da personalidade 14
313.9 Disturbio emocional inespecifico da infancia ou adolescéncia 14
307.54 Vomito psicogénico 12
3077 Encoprese 12
300.9 Alteragdo mental inespecifica ndo psicética "
307.9 Outros sintomas especiais ou sindromes inespecificos 1
315.9 Atraso no desenvolvimento 11
299.00 Autismo 9
301.83 Perturbacéo borderline da personalidade 9
315.8 Outros atrasos especificos no desenvolvimento 9
318.2 Atraso mental profundo 9
296.80 Perturbacdo bipolar inespecifica 8
308.0 Alteragdo predominante das emogoes 8
312.82 Perturbacéo do comportamento, tipo inicio adolescente 8
300.3 Perturbagdes obsessivo-compulsivas 7
309.3 Perturbagéo de ajustamento com alteragdo do comportamento 7
313.89 Perturbacéo reactiva da vinculagéo da infancia ou da primeira infancia 7
318.0 Atraso mental moderado 7

Total 712
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5.2.1. Internamento apresenta no Quadro 10, sendo os GDH princi-
De acordo com os GDH de 2008 ocorreram 712 pais os explicitados no Quadro 11.
internamentos de criancas e adolescentes com

idade inferior a 18 anos; os episddios ocorre-  5.2.2. Consulta Externa

ram em varios hospitais, cuja distribuicao se  Apesar das limitacdes referidas e de acordo

Quadro 12 Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia — Consulta Externa — 2009

ARS Entidade 1%s consultas Consultas Total de consultas
subsequentes

Norte Unidade Local de Saudde do Alto Minho 479 2.773 3.252
Hospital de Braga, PPP 487 2.582 3.069
Centro Hospitalar do Médio Ave? 412 572 984
Centro Hospitalar do Porto 3.576 13.643 17.219
Centro Hospitalar do Tamega e Sousa 1.245 2.926 4171
Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia/Espinho 859 2.809 3.668
Centro Hospitalar de Tras-os-Montes e Alto Douro 401 1.252 1.653
Centro Hospitalar do Nordeste 213 1.337 1.550

Centro  Centro Hospitalar de Coimbra 704 3.249 3.953
Hospital da Figueira da Foz 134 557 691
Centro Hospitalar do Baixo Vouga 299 2130 2.429
Hospital de S&o Teotonio 200 881 1.081
Unidade Local de Saude da Guarda 246 662 908
Centro Hospitalar da Cova da Beira 92 795 887
Hospital de Santo André 223 809 1.032

LT Centro Hospitalar de Lisboa Central 1.836 14.066 15.902
Centro Hospitalar de Lisboa Ocidental 841 5129 5.970
Hospital de Santarém 407 1.234 1.641
Hospital Garcia de Orta 277 2.346 2.623
Centro Hospitalar Barreiro-Montijo 24 143 167

Alentejo  Unidade Local de Satde do Norte Alentejano 39 106 145
Hospital do Espirito Santo -Fvora @ 274 455 729
Unidade Local de Satde do Baixo Alentejo 177 980 1157

Algarve  Hospital Distrital de Faro @ 76 218 294
Total 13.521 61.654 75175

Fonte:ACSS/SICA_Contratualizagdo 2011_realizado 2009
a) estimado 2010



com os dados apresentados pelos hospitais
na ACSS/SICA/Contratualizagao 2011, especifi-
camente na especialidade de Psiquiatria da In-
fancia e da Adolescéncia, que se apresentam no
quadro 12, contabilizam-se valores na ordem das
75.175 consultas externas anuais.

5.2.3. Hospital de Dia, Intervencdo na Comuni-
dade, Exames Periciais e Outras Actividades

Devido as limitacbes ja apresentadas ndo
dispomos de informacdo suficiente sobre es-
tas valéncias, que representam uma parte

Rede de Referenciagdo Hospitalar de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia

importante da actividade exercida pela espe-
cialidade.

5.3. Recursos Humanos

Continente

Os numeros referentes aos médicos e restan-
tes profissionais das equipas multidisciplinares
do sector publico encontram-se descritos nos
Quadros A6 a A10 e nos Quadros A11 a A15,
respectivamente (Anexo A).

Psiquiatras da Infancia e da Adolescéncia: 88

Quadro 13 Recursos Humanos em 31 de Marco de 2011

N° Profissionais por Regido de Salde (Total de horas semanais)

Regido
Centro
Psiquiatras da Infancia 33 16
e da Adolescéncia (1290h) (612h)
Internos 13 3
da especialidade
Psicélogos 27 15
(677h) (354h)
Enfermeiros 19 5
(543,5h) (136h)
Técnicos de Servico Social 10 8
(179h) (171h)
Terapeutas Ocupacionais 6 3
(63h) (90h)
Terapeutas - 1
da Fala (40h)
Psicomotricistas = 1
(40n)
Educadores/Professores 1 (DREN) 3
(105h)
Outros 1 =
(30h)

Regido Lisboa Regido Regido
e Vale do Tejo Alentejo Algarve *
36 2 1
(1309,5h) (75h) (40h)
25 - -

32 9 1
(1076h) (217,5h) (35h)
28 3 =
(1020h) (75h)

8 2 -
(187h) (24,5h)

5 1 1
(130h) (35h) (2h)

8 3 =
(91h) (110h)

8 1 =
(57h) (40n)

8 3 =
(74h) (105h)

* Na Regido de Saude do Algarve existem 8 equipas multidisciplinares GASMI — Grupo de Apoio a Sadde Mental Infantil nos ACeS, tuteladas pela ARS do
Algarve, que atendem criangas dos 3 aos 12 anos de idade com problemas de satide mental. Estas equipas tém supervisao de Psiquiatras da Infancia e da
Adolescéncia da Area de Pedopsiquiatria do G. H. do Centro de Lishoa - Hospital Dona Estefania.
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Internos da especialidade: 41 (vide ponto 5.5)

Apesar do esfor¢o formativo realizado nos 3 ul-
timos anos, de acordo com as recomendacdes
do PNSM, o nimero de Psiquiatras da Infancia
e da Adolescéncia continua a ser insuficiente
face as necessidades. Verificamos que em 16
hospitais existe apenas um especialista, em
alguns deles sem equipa prépria e com um es-
tatuto pouco definido.

Equipa multidisciplinar:

A multidisciplinaridade das equipas dos ser-
vicos/unidades ¢é imprescindivel (Decreto-Lei
35/99, republicado pelo 304/2009) mas veri-
ficamos que a diversidade dos técnicos que
as constitui continua a ser muito limitada. A
maioria dos servicos e unidades tém profissio-
nais partilhados com os servicos de Pediatria
ou Psiquiatria, com um ndmero de horas mui-
to reduzido para desenvolver actividades com
criancas e adolescentes.

Regides Autonomas

Quadro 14 Recursos Humanos em 1 de Maio
de 2011

N° profissionais por Regido de Satide
(Total de horas semanais)

R.A.Agores  R.A. Madeira
Psiquiatras 1 4
da Infancia (42h) (154h)
e da Adolescéncia
Psicdlogos 2 8
(8h) (105h)
Enfermeiros - 1

(nos ‘quartos
particulares’)

Técnicos 1 1
de Servico Social (3h) (5h)
Outros 2 _

5.4. Idoneidade Formativa

Os 3 Departamentos de Lisboa, Porto e Coim-
bra e o Servico do Centro Hospitalar de Lisboa
Ocidental asseguram a formacdo dos médi-
cos internos da especialidade. Existem cursos
organizados de formacdo tedrica e tedrico-
pratica, com periodicidade semanal, além da
formacao pratica tutelada desenvolvida nas
equipas multidisciplinares.

Os internos de Psiquiatria Geral realizam um
estagio obrigatdrio com duracao de 6 meses e
o0s internos de outras especialidades efectuam
estagios opcionais de duracdo variavel.

Idoneidade Formativa Total

= Departamento de Psiquiatria da Infancia e da
Adolescéncia do Centro Hospitalar do Porto;

= Departamento de Psiquiatria da Infancia
e da Adolescéncia do Grupo Hospitalar do
Centro de Lisboa — Hospital Dona Estefania.

Idoneidade Formativa Parcial

= Departamento de Psiquiatria da Infancia e
da Adolescéncia do Centro Hospitalar e Uni-
versitario de Coimbra;

= Servico de Psiquiatria da Infancia e da Ado-
lescéncia do Centro Hospitalar de Lisboa
Ocidental.

Face ao escasso nimero de especialistas re-
comenda-se a avaliacao pelo Colégio da Espe-
cialidade de outros servicos de Psiquiatria da
Inféncia e da Adolescéncia com vista a atribui-
cao de idoneidade formativa parcial.

5.5. Evolucdo do Internato Médico
(vide ponto 7.3)

De acordo com o proposto pelo PNSM verifi-
cou-se um aumento do nimero de vagas des-
de 2009.




Quadro 15 Evolucéo do Numero de Internos no
Periodo 2000 — 2011

Especialidade

Psiquiatria da Infancia e da

Adolescéncia
Anode  Colocados  Concurso Colocados
Ingresso  por Ano por
de Ingresso Concurso
2000 8 1C 2000 8
2001 9 1C 2001 9
2002 9 IC 2002 9
2003 9 IC 2003 9
2004 7 IC 2004 7
2005 7 IC 2005 3
IM FE 2005 4
2006 4 IM 2°T. 2005 4
IM FE EXTRA 2006 0
2007 5 IM 2006 A - FE 5
IM 2007 - B 0
2008 & IM 2007 A - FE 2
IM 2008 - B 1
2009 10 IM 2008 A - FE 9
IM 2009 - B 1
2010 10 IM 2009 A - FE 8
2010-B 2
201 11 2010 A - FE 10
2011 -B 1
Total 92 92

Fonte: ACSS/UOPRH, 2011

6. Necessidades em Satde

6.1. Internamento

O conceito de internamento pedopsiquidtri-
co refere-se a uma estrutura hospitalar para
prestacao de cuidados a tempo completo
para situacdes agudas, com capacidade para
responder a pedidos de admissdo urgentes.

Rede de Referenciagdo Hospitalar de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia

Existem actualmente em Portugal, no sector
publico, apenas duas unidades de internamen-
to com estas caracteristicas, com lotacao de
10 camas cada, claramente insuficientes face
as necessidades.
Para além deste tipo de resposta, devem
existir estruturas direccionadas para a pres-
tacdo de cuidados terapéuticos e de reabilita-
¢ao psicossocial a tempo completo para casos
com necessidades de tratamento intensivo de
médio/longo prazo.
Estes dois tipos de estrutura devem funcio-
nar em estreita articulacdo, de forma a flexi-
bilizar o recurso a qualquer deles sempre que
tal se revele adequado face a situacao clinica.
Nao estdo criadas unidades deste Ultimo
tipo em Portugal. As unidades a desenvolver
no ambito dos CCISM poderdo num futuro pro-
ximo vir a preencher parcialmente esta grave
lacuna.
Nao existe neste momento uma metodolo-
gia formal e consensual para definir/calcular
as necessidades de internamento pedopsiquia-
trico. Desta forma, na larga maioria dos pafses
europeus, o nimero de camas nao é calculado
com base nas necessidades.
F no entanto consensual que, para uma
determinada populagdo, o nimero de camas
deve ser estimado com base numa avaliacao
compreensiva e multisectorial das necessida-
des. Esta deve ter em conta “:
= a prevaléncia e incidéncia dos problemas de
salide mental;
= as caracteristicas sécio-demograficas da
populacao, incluindo o indice de pobreza;

= a geografia local e acessibilidade aos servi-
cos de satde mental no ambulatério, nomea-
damente a hospitais de dia;

= a disponibilidade e acessibilidade a outro
tipo de recursos da comunidade no ambito
educacional e social.

Apesar de muito superior ao existente em
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Portugal, o nimero de camas para interna-
mento pedopsiquiatrico é considerado insufi-
ciente na maioria dos paises.

Situagdo actual 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 “7: na
Escdcia existiam 4,4/ 100.000 “8).

Os resultados do NICAPS - National In-pa-
tient Child and Adolescent Psychiatry Study ¢
mostraram que cerca de 1/3 das criangas e
adolescentes é internada inapropriadamente
em servicos de Pediatria e de Psiquiatria Geral
por falta de vagas nas unidades pedopsiquiatri-
cas. Este e outros estudos internacionais tém
revelado que o tipo de cuidados nestes servicos
sao distintos dos praticados nas unidades de
pedopsiquiatria e ndo sdo totalmente adequa-
dos a esta populacao.

Em 2005, e a reforcar estes dados, estimou-
se que cerca de 72% dos pedidos de admissao
de urgéncia ficaram sem resposta ¢,

Tomando em consideracao a capacidade
de internamento de 7,1 camas por 100.000
criancas e adolescentes, estima-se que 1 em
cada 1000 com problemas de saide mental
pode necessitar de ser admitida numa unida-
de de internamento pedopsiquidtrico “7,

Recomendacdes Internacionais:
Para satisfazer as necessidades de interna-
mento de curta duracao (incluindo as admis-
sOes de urgéncia) e de tratamentos intensivos
de média e longa duracdo da populacdo com
menos de 18 anos com problemas graves de
salde mental, so recomendadas:

1) No Reino Unido, 24 a 40 camas por mi-
lhao de habitantes da populacao total; é
recomendada uma taxa de ocupacdo de
85%, de forma a dar resposta aos pedidos
urgentes “,

2) Na Escécia (populagdo total 5,1 milhdes,
com 18% com menos de 16 anos) “?, um
dos poucos estudos mais detalhados neste
ambito propde uma metodologia de avalia-
¢a0 que estima serem necessarias 60 a 65
camas, com a ressalva que este niimero sé
serd suficiente se existir uma rede de servi-
cos de ambulatério com boa acessibilidade
e recursos humanos adequados “®).

Extrapolando estes dados para Portugal, e
tomando em consideracao o estudo da Escé-
cia, teriam que existir 120 a 130 camas. Este
numero inclui camas para internamento de
casos agudos e para tratamentos intensivos
de longa/média duracdo. Destas estima-se
que seria necessario um minimo de 50 a
60 camas para internamento de situacoes
agudas.

Apresentamos os resultados preliminares de
um estudo sobre o nimero de internamentos
de criancas e adolescentes referente aos anos
de 2008 e 2009 9 (Quadro 16).

Verificamos que sdo internados principalmen-
te adolescentes. Relativamente aos diagnds-
ticos principais, surgem como primeiros diag-
nosticos as Perturbacdes de Comportamento
Alimentar e a Perturbacdo Depressiva SOE.

A listagem de Grupos de Diagndsticos Ho-
mogéneos (GDH) de 2008, referente ao inter-
namento de utentes com menos de 18 anos,
identifica a Perturbagao Depressiva SOE como
diagndstico principal mais frequente de entre
0s 712 episédios de internamento registados.

Este estudo © confirma a ja referida falta
de capacidade de resposta das unidades de in-
ternamento de pedopsiquiatria, que leva a que
um numero significativo de doentes nao seja
admitido ou seja internado em servicos de Psi-
quiatria Geral ou de Pediatria.
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Quadro 16 Internamentos de Criangas e Adolescentes Referentes aos Anos de 2008 e 2009

Dados* / Estruturas Hospitalares

Departamentos de Psiquiatria
da Infancia e da Adolescéncia

Servicos de Psiquiatria de Hospitais
Psiquidtricos, Centros Hospitalares

e Hospitais Distritais

N° utentes internados 585 376

N° episddios de internamento Dados insuficientes

Idade média 13,11 16,1

Categorias 1° 307.1/307.51 /307.50 — Perturbagbes ~ 311.00 — Perturbacéo Depressiva SOE
Diagndsticas Principais do Comportamento Alimentar

(DSM-IV-TR)

2° 312.9 — Perturbacoes
do Comportamento SOE

5627 (sem 0 CHP)
20,93

N° dias de internamento

Demora média

301.9 — Perturbacéo
da Personalidade SOE

3551
14,68

* Nao foram disponibilizados dados por parte da Unidade Local de Satde do Alto Minho, E.PE., C. H. Tras-0s-Montes e Alto Douro, E.P.E., Hospital Magalhdes
de Lemos e C. H. Lisboa Ocidental, E.PE. .

6.2. Consulta Externa salide mental, os dados epidemiolégicos, no-
meadamente a prevaléncia das doencas men-
tais, podem ser usados para calcular as neces-

sidades das populacdes neste ambito.

De acordo com as orientacoes da OMS para
0 planeamento estratégico dos servicos de

Quadro 17 Calculo do nimero anual médio de consultas para casos com incapacidade grave calcula-
do para populacéo de 18.000 criancas e adolescentes por 100.000 habitantes

Diagndsticos Prev. Anual  Total pop.  casosinc.  casosinc.  consultas  consultas
(%)* doente grave (%) grave (n) ano ano
esperada (média) (nimero)
Perturbagdes do Humor 0.9 16200 40% 6480 12 77760
Perturbacdes da Ansiedade 3.8 59400 10% 5940 6 35640
Perturbagdes do Comportamento 5.8 104400 20% 20880 12 250560
PHDA 1.5 27000 5% 1350 4 5400
Perturbagdo Globais do Desenvolvimento 0.9 16200 50% 8100 6 48600
Perturbacoes Comportamento Alimentar 0.3 5400 50% 2700 12 32400
POC 0.2 3600 80% 2880 12 34560
Psicose néo Afectiva** 01 1800 100% 1800 12 21600
Total 13 234000 50130 76
Total Consultas/Ano 506520

* Green et al. (2005). Mental health of Children and Young Peaple in Great Britain. Office for National Statistics, London.
**\Waddell , C., Sheperd, C. (2002). Prevalence of Mental Disorders in Children and Youth. Research update, University of British Columbia.
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No entanto, os dados de prevaléncia conduzem
a uma sobre-estimativa da provavel utilizagdo
dos servicos, pelo que devem ser utilizados com
precaucao e sustentados por informagdo acerca
das caréncias e recursos locais V.

Baseados neste pressuposto, apresentamos
a titulo exemplificativo, a estimativa das ne-
cessidades nacionais em funcao do calculo do
nimero anual médio de consultas de Psiquia-
tria da Infancia e da Adolescéncia de acordo
com a gravidade da psicopatologia (casos com
incapacidade grave — Quadro 17; casos com
grau moderado de incapacidade — Quadro 18)
por 100.000 habitantes da populacao geral
(18.000 criancas e adolescentes).

6.3. Hospital de Dia

A forma como é registada a actividade de
hospital de dia ndo é homogénea entre os va-
rios hospitais, o que dificulta uma leitura cor-
recta da situacdo actual e consequentemente
a estimativa das necessidades.

Recomenda-se que se considere actividade de
hospital de dia a proposta do Anexo PCAH - 32
ed., ao Glossario da DGS, 2005 2, a qual define:
‘Modalidade de internamento a tempo parcial,
em sessoes terapéuticas iguais ou superiores a 4
horas/dia efectuadas em dias sequenciais ou al-
ternados, ndo ultrapassando 90 sessées. Durante
este periodo sdo fornecidos cuidados assisten-
ciais médicos, medicamentos e meios auxiliares
de diagndstico e terapéutica, de enfermagem,
psicossociais, hoteleiros e outros’”

E importante que, para além dos Departa-
mentos, 0s Servicos também possam dispor

Quadro 18 Calculo do ndmero anual médio de consultas para casos com moderado grau de incapacida-
de por 100.000 calculado para a populagéo de 18.000 criangas e adolescentes por 100.000 habitantes

Diagnésticos Prev. Anual total pop.
(%)* doente
esperada
Perturbagdes do Humor 0.9 16200
Perturbagdes da Ansiedade 3.3 59400
Perturbacdes do Comportamento 5.8 104400
PHDA 1.5 27000
Perturbagao Globais do 0.9 16200
Desenvolvimento
Perturbacdoes Comportamento 0.3 5400
Alimentar
POC 0.2 3600
Psicose nao Afectiva** 0.1 1800
Total 13 234000

Total Consultas/Ano

casos inc. casos inc. consultas consultas
moderada moderada ano (média)  ano
(%) (n) (nimero)
30% 4860 5 24300
40% 23760 4 95040
40% 41760 5 208800
5% 1350 2 2700
20% 3240 4 12960
30% 1620 6 9720
20% 720 6 4320
0% 0 6 0
77310
357840

* 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, University of British Columbia.




desta valéncia terapéutica, quer para crian-
cas, quer para adolescentes.

Estima-se serem necessarios 3 lugares de
hospital de dia por cada 100.000 habitantes da
populacao geral.

6.4. Exames Médico-Legais

Nos ultimos anos, o grande aumento do nime-
ro de pedidos de exames periciais tem trazido
um acréscimo importante de trabalho aos ser-
vicos de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia.

E fundamental que o Ministério da Justica
crie equipas médico-psicolégicas especializa-
das, ligadas ao Instituto de Medicina Legal,
para a realizacdo de exames periciais e ela-
boracdo de pareceres. Estas equipas podem
funcionar em articulagcdo com as estruturas
hospitalares de Psiquiatria da Infancia e Ado-
lescéncia.

Estima-se que a nivel nacional sejam ne-
cessarios 450 exames periciais/ano, com a
demora aproximada de 10 horas por exame
(inclui observacao e relatério).

6.5. Articulacao com Estruturas
da Comunidade

Uma area importante do trabalho multidisci-
plinar envolve a articulagdo com os Cuidados
de Saude Primarios e outras estruturas da
comunidade, nomeadamente servicos sociais,
escolas e jardins-de-infancia, Equipas de Inter-
vencao Precoce da Infancia, projectos de inter-
vencao psicossocial e Comissdes de Proteccao
de Criangas e Jovens.

Estima-se que sejam necessarias em mé-
dia 2 horas semanais por médico para o de-
senvolvimento deste trabalho. Os restantes
elementos da equipa multidisciplinar devem
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ter também tempos atribuidos para estas fun-
coOes, a definir de acordo com as necessidades
de cada servico.

7. Principios e Modelo
Organizativo

O modelo organizativo da RR que se apresen-
ta procura corresponder ao preconizado no
PNSM.

A Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia
como especialidade médica organizada deve
existir em todos os hospitais que integram a
rede de urgéncia/ emergéncia (como hospitais
meédico-cirirgicos ou como hospitais poliva-
lentes).

7.1. Principios Organizacionais

As estruturas de Psiquiatria da Infancia e da Ado-

lescéncia sustentam-se nos seguintes principios:

= Atendem a populacdo dos zero aos 17 anos
e 364 dias da area de atraccao do respecti-
vo hospital, em consonancia com as demais
redes hospitalares;

= Devemn garantir a acessibilidade e equida-
de de acesso a todas as criancas e adoles-
centes menores de 18 anos com problemas
de salde mental;

= Os cuidados sdo prestados por departa-
mentos, servicos ou unidades especializa-
das, através de equipas multidisciplinares
(médico, enfermeiro, psicélogo, técnico de
servico social, terapeuta ocupacional, psi-
comotricista, terapeuta da fala, terapeutas
para valéncias especificas);

= O trabalho das equipas deve envolver a arti-
culagdo proxima com os Cuidados de Satde
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Primarios e outras estruturas da comunida-
de, outras especialidades da idade pediatri-
ca e Psiquiatria Geral

= Devem integrar um conjunto diversificado
de intervencdes e programas terapéuticos
de forma a dar resposta as necessidades da
populacao utente;

= Devemn envolver activamente a crianga,
adolescente e sua familia na tomada de de-
cisdes e planeamento de cuidados;

= O racio de Psiquiatras da Infancia e da Ado-
lescéncia necessario para responder as ne-
cessidades de uma area assistencial é cal-
culado com base na populacdo dos zero aos
17 anos e 364 dias da area de atraccdo de
um hospital (vide ponto 7.2).

7.2. Recursos Humanos

Tendo em conta o escasso nimero de especia-
listas e a reduzida capacidade formativa dos
servicos, recomenda-se um racio de psiquia-
tras da infancia e da adolescéncia de 1 para
12.000 habitantes da populagdo com menos
de 18 anos (1,5/100.000 da populagdo total;
8,3/100.000 criancas e adolescentes), a ser
atingido ao longo dos préximos seis anos -
150 especialistas.

Este nimero nao é ainda suficiente, pelo que
se recomenda que o racio deve aumentar para
1/9.000 criancas e adolescentes nos 4 anos
seguintes (200 Psiquiatras da Infancia e Ado-
lescéncia), para posteriormente ser possivel
atingir o preconizado em outros paises (vide
item 4).

E no entanto fundamental acompanhar
a evolucdo do crescimento da populagdo e
os estudos de prevaléncia das perturbacoes
mentais para os préximos anos e efectuar os
necessarios ajustes e correccoes a estas esti-
mativas. Os resultados do Censo 2011, ainda

nao conhecidos por altura da elaboracao desta
Rede, devem ser tidos em conta, nomeada-
mente em relacdo a populacao jovem de zonas
sub-urbanas, que pode sofrer alteracdes signi-
ficativas num curto espago de tempo.

O tempo dedicado pelos especialistas a ac-
tividade clinica directa (que inclui ndo apenas
primeiras consultas e consultas subsequentes
mas também intervencdes terapéuticas como
psicoterapia individual, terapia familiar ou gru-
pos terapéuticos) deve ser 2/3 do seu horario
FTE (equivalente a tempo completo).

Para os restantes elementos da equipa
multidisciplinar, o racio preconizado pela
Direccao-Geral da Saude (Circular Normativa
n° 6/DSPSM de 17/06/2005) era de 1/66.000
habitantes para os psicélogos, enfermeiros e
técnicos de servico social e 1/200.000 habitan-
tes para técnicos com outras formacoes. Presen-
temente, é 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 recomendacdes das respectivas
associagdes e ordens profissionais.

7.3. Formacao de Psiquiatras
da Infancia e Adolescéncia
(vide ponto 5.4. € 5.5)

Para atingir os 150 especialistas no prazo de
6 anos serd necessario formar no mimo 76,
uma vez que se prevéem entre 14 a 18 saidas
por reforma neste periodo.

Este nimero exige formar 12 a 13 especia-
listas/ano no minimo, o que significa que tém
que abrir a nivel nacional 15 vagas/ano (para
cobrir eventuais desisténcias, saidas para
outros paises, mudancas de especialidade,
entre outros).




Recomenda-se que as estruturas com ido-
neidade formativa facam um esforco acresci-
do e que o Colégio da Especialidade considere
a hipétese de conceder idoneidade a novos
servicos de Psiquiatria da Infancia e da Adoles-
céncia que cumpram os critérios exigidos.

7.4. Modelo Organizativo

A prestacao de cuidados nesta area especiali-
zada é da responsabilidade das seguintes es-
truturas hospitalares:

« Departamentos

Devem existir 3 no Pafs, resultantes da integra-
cdo nos hospitais pediatricos, em 1992, dos 3
Centros de Saude Mental Infantil e Juvenil de
Lisboa, Porto e Coimbra;

« Servigos

Devem existir nos hospitais com drea de in-
fluéncia igual ou superior a 250.000 habitan-
tes e urgéncia polivalente ou médico-cirurgica;
+ Unidades

Devem existir nos hospitais com area de influ-
éncia inferior a 250.000 habitantes e urgéncia
médico-cirdrgica.

De acordo com o preconizado no PNSM, as di-

ferentes estruturas devem respeitar os seguin-

tes pressupostos “:

= definir espacos préprios, com condicdes de
privacidade, para atendimento de criancas,
adolescentes e suas familias, em ambiente
pediatrico;

= assegurar tempos minimos para a realizacao
dos varios tipos de intervencdes terapéuticas;

= 0 ndmero de primeiras consultas/ano nao
deve exceder a capacidade de resposta do
servico ou unidade, de forma a garantir a
continuidade das intervences terapéuticas;

= as intervencdes e programas devem envol-
ver varias areas multidisciplinares, comple-
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mentares e necessarias ao sucesso do pro-
jecto terapéutico, que devem ser valorizadas;

= as intervencdes e a articulagdo com a comu-
nidade deverao ser privilegiadas.

Departamentos

Os Departamentos deverdo assegurar, para
além das atribuices dos servicos (consulta
externa, hospital de dia, actividades de ligacao,
exames médico-legais, etc.), outras actividades
especificas.

Actividades especificas dos Departamentos
« Urgéncia
Deve existir atendimento urgente de ambito
regional nos 3 Departamentos; sempre que
possivel durante 24h, 7 dias por semana, em
regime de presenca fisica ou de prevencao, in-
cluido na equipa de urgéncia de Pediatria.
A Urgéncia da Area de Pedopsiquiatria do GHCL
— Hospital Dona Estefania deve atender, para
além da regiao de Saude de Lisboa e Vale do Tejo,
as regides de Saude do Alentejo e do Algarve.
Face a escassez de recursos e idade dos
médicos dos departamentos, os especialistas
dos servicos e unidades devem colaborar na
Urgéncia, numa proporcao a calcular de acordo
com a dimensdo da area assistencial do res-
pectivo hospital e com o nimero de Psiquiatras
da Infancia e Adolescéncia do servico.
Compete as ARS organizar esta prestacao
de servicos de modo a assegurar o bom fun-
cionamento da Urgéncia.
+ Internamento
O recurso ao internamento a tempo comple-
to ndo é frequente mas surge por vezes como
absolutamente necessario em casos com
patologia mental grave e complexa.
Deve ocorrer em servicos préprios, com con-
dicoes fisicas e recursos humanos adequados
as necessidades especificas destes doentes.



Rede de Referenciagdo Hospitalar de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia

Devem existir espacos fisicos separados para
criancas e para adolescentes, preferencialmente
em quartos individuais, em ambiente pediatrico.
O ndmero recomendado de camas para uma
unidade de internamento é 10 a 12 9. Embora
ndo exista um nUmero minimo de camas re-
comendado, uma unidade com menos de 6-7
camas (de acordo com alguns pareceres 8 ca-
mas) ©3 nao é clinica e financeiramente viavel.
O internamento de criancas e adolescen-
tes com perturbacdo mental em servicos de
Psiquiatria Geral ou de Pediatria é desacon-
selhado, pelo que apenas deve ser efectuado
em situagdes excepcionais e por incapacidade
de resposta das unidades de internamento pe-
dopsiquiatrico.
+ Unidades ou Nicleos de Intervengdo em Areas
Especificas
Devem assegurar unidades especializadas
para a primeira infancia, adolescéncia, nicleos
para patologias mais complexas (ex: Perturba-
cbes do Comportamento Alimentar, suicidio,
primeiro surto psicético) ou unidades de inter-
vVeng¢ao em crise.
« Formagcdo de internos da especialidade
+ Consultoria a nivel regional aos servicos e uni-
dades de Psiquiatria da Infancia e da Ado-
lescéncia
« Investigacao
Este trabalho deve fazer parte integrante da
actividade dos departamentos, uma vez que
contribui para melhorar o funcionamento glo-
bal das equipas multidisciplinares, promovendo
a sua coesao, dinamica organizacional e capa-
cidade critica.

Recursos Humanos

O nimero de especialistas deve ser o previsto
para cobrir as necessidades da area assisten-
cial, acrescido do necessario para assegurar o
funcionamento das valéncias especificas e de
nivel regional.

Para além da area de atraccao directa, os
Departamentos podem ter necessidade de
atender as populacoes de referéncia de 22 linha.

O calculo do ndmero de profissionais deve
ter em conta a dimensao das areas assisten-
ciais de 12 e 22 linhas, o nimero de camas de
internamento, o horario e regime de urgéncia
(24 ou 12 horas, presenca fisica ou prevencao)
e a diversidade e grau de diferenciacao das va-
|éncias especificas.

Deverao dispor de 12 a 15 médicos, com res-
pectiva equipa multidisciplinar, se tiverem in-
ternamento e servico de urgéncia permanente
em Lisboa e Porto e 9 a 10 em Coimbra.

Carteira de cuidados

Na sequéncia do enunciado apresenta-se, na
pagina seguinte, o protdtipo da carteira de
cuidados para os hospitais que designamos de
tipologia A1 (Quadro 19).

Consideram-se prioritarias:

= a abertura da unidade de internamento do
Departamento de Psiquiatria da Infancia e
da Adolescéncia do Centro Hospitalar e Uni-
versitario de Coimbra, com uma lotacdo de
7 a 10 camas;

= 0 aumento da capacidade de internamen-
to da unidade da Area de Pedopsiquiatria
do Grupo Hospitalar do Centro de Lisboa
— Hospital Dona Estefania, com espacos
distintos para criancas e adolescentes, de
forma a permitir alargar a idade de interna-
mento até aos 17 anos e 364 dias (Despa-
cho 9871/2010). A regido de salude de Lis-
boa e Vale do Tejo necessita de um minimo
de 20 camas de internamento para situa-
¢bes agudas;

= 0 aumento da capacidade de internamen-
to da unidade do Departamento do Centro
Hospitalar do Porto para um minimo de 12
camas.




Quadro 19 Carteira de Cuidados de Hospitais de Tipologia A1

Actividades CH Lisboa Central
Internamento 250 — 300

(837.000 hab.0-18 A)
Consultas 10.000 - 11.000

12 a 15% primeiras

(54.000 hab. + Referéncia)
Exames periciais 20 — 22 exames
Hospital de dia 60 doentes
Articulagdo com os C.S. 3 h por més por C. S.

Coordenagao/Formagéo/ 10 h/ semana

Ensino

Consultoria interna no 20 h/ semana
hospital

Urgéncia 108 h / semana

13 a 14 médicos
(mais 1,5 h semanal por
interno)

N° de médicos desejavel
a35h
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— Hospitais de fim de linha

CH e Universitario de Coimbra CH Porto

100110 230 — 250
(315.000 hab.0-18 A) (660.000 hab. 0-18 A)
6.500— 7.000 8.500 — 10.000

12 a 15 % primeiras
(77.400 hab.+ Referéncia)

25 — 30 exames

12 a 15 % primeiras

(55.000 hab. + Referéncia)
18 — 20 exames

75 doentes 55 doentes
3 h por més por C. S. 3 h por més por C. S.

10 h / semana 10 h/ semana

20 h / semana 20 h/ semana

108 h / semana 108 h / semana

11 a 12 médicos
(mais 1,5 h semanal por
interno)

9 a 10 médicos
(mais 1,5 h semanal por
interno)

E desejavel que, a médio prazo, venha a existir
uma pequena unidade de internamento pe-
dopsiquiatrico na Regido de Saude do Algar-
ve, para toda a regido sul do pafs, com 6 a 8
camas.

E também de extrema importancia a aber-
tura das unidades de CCISM para reabilitacdo
psicossocial.

Servicos

Devem existir nos hospitais com area de influ-
éncia igual ou superior a 250.000 habitantes e
urgéncia polivalente ou médico-cirdrgica.

Actividades a assegurar pelos Servicos

+ Consulta externa

Deve atender a populacdo dos zero aos 17 e
364 dias das areas de atraccdo directa e de 22
linha do hospital.

+ Hospital / Area de Dia

Para situacbes que exigem uma intervencao

mais intensiva, especializada e diversificada.

Esta valéncia reveste-se de grande importan-

cia ao permitir:

= tratamento intensivo, mantendo a crianca
ou adolescente integrado no seu meio fa-
miliar e comunitario, evitando o recurso ao
internamento;

= continuidade de cuidados na fase pés-alta
do internamento.

« Pedopsiquiatria de Ligacéo

Trabalho de articulagdo com outros servicos

ou unidades do hospital.

Deve ser privilegiada a ligacdo com outras
especialidades da idade pediatrica, Obstetri-
cia e Psiquiatria Geral.

Com esta Ultima, recomenda-se a articula-
¢ao em duas areas em particular:
= Pais com patologia psiquidtrica, de forma a

minimizar o impacto da perturbacdo sobre

a crianga ou adolescente;
= Continuidade de cuidados nos adolescentes
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com perturbacdes mentais de evolucao
prolongada quando atingem os 18 anos de
idade. A transicao entre servicos é um mo-
mento sensivel que exige uma colaboracao
estreita entre ambas as especialidades.

+ Exames Médico-Legais

« Articulagdo com os Cuidados de Salde Primarios,
escolas e outras estruturas da comunidade;
servicos de alcoologia e toxicodependéncia;
servicos judiciais e de protec¢do de criangas
e jovens;

+ Investigacao, de acordo com critérios do préprio
Servico.

Alguns servicos poderdo ainda desenvolver:
= Ncleos de intervencao em dreas especificas
Poderao criar este tipo de valéncia, de acordo
com as necessidades da populagdo atendida;
= Formacao de internos da especialidade, se
dotados de idoneidade formativa pelo Colé-
gio da Especialidade.

Recursos Humanos
Deverdo dispor de 4 a 8 médicos, com respec-
tiva equipa multidisciplinar.

O célculo do niimero de profissionais deve ter
em conta a dimensao da drea total, que em hos-
pitais de tipologia A2 e B1 pode envolver a po-
pulacdo das areas de referenciacdo de 22 linha.

Carteira de cuidados

Na sequéncia do enunciado apresenta-se o
protétipo da carteira de cuidados para os hos-
pitais que designamos de tipologia A2 e B1
(Quadros 20 e 21), que diferem fundamental-
mente pela dimensao populacional que servem
e pela especificidade da urgéncia geral (poliva-
lente versus médico-cirdrgica).

Unidades

Com a instalacdo dos departamentos e servi-
cos em todo o continente dever-se-ia avancar
para a criacdo das unidades que ainda nao
existem. Estas devem existir nos hospitais com
area de influéncia inferior a 200.000 habitan-
tes e urgéncia médico-cirdrgica.

Actividades a assegurar pelas Unidades
Deverdo assegurar as mesmas actividades dos
servicos.

Quadro 20 Carteira de Cuidados de Hospitais com Tipologia A2 — 285.000 hab. + referéncia para B2

—150.000 hab.

Actividades

tipologias B2 instaladas) 51.000 hab. 0-18 A + ref.

12 fase de implementagdo da rede (ainda sem

22 fase (ja com tipologias B2
instaladas)

Consultas

Exames periciais 20 — 25 exames
Hospital de dia 75 doentes
Articulagdo com os C.S. 3 h por més por C. S.
Coordenagao/Ensino 5h/semana
Consultoria interna no hospital 10 h / semana
Apoio a urgéncia 20 h / semana

N° de médicos desejavel a35h 5 médicos

4.000 — 4.500 (12 a 15 % primeiras)

3.000 —3.500 (12 a 15 % primeiras)
15 exames

50 doentes

3 h por més por C. S.
5h/semana

10 h / semana

20 h/ semana

4 médicos




Quadro 21 Carteira de cuidados de Hospitais de
tipologia B1 — 250.000 hab.

Actividades Hospitais de Tipologia B1
(45.000 hab. 0 - 18 A)
Consultas 2.300-2.500

(12 a 15 % primeiras)
Exames periciais 10 — 14 exames
Hospital de dia 45 doentes
Articulag@o com os C.S. 3 h por més por C. S.
Coordenagéo/Ensino 5h/semana
Consultoria interna no hospital 5 h / semana
Apoio a urgéncia 10 h / semana

N° de médicos desejavel a35h 3 a 4 médicos
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Quadro 22 Carteira de Cuidados de Hospitais de
Tipologia B2 — 150.000 hab.

Actividades Hospitais de Tipologia B2
(27.000 hab. 0-18 A)
Consultas 1.400 - 1.500

(12 a 15 % primeiras)
Exames periciais 8 exames
Hospital de dia 25 doentes
Articulagdo com os C.S. 3 h por més por C. S.
Coordenagao/Ensino 5h/ semana
Consultoria interna no hospital 5 h / semana
Apoio a urgéncia 6 h/semana

N° de médicos desejavel a35h 2 médicos

Recursos Humanos
Deverdo dispor de 2 a 3 médicos, com a res-
pectiva equipa multidisciplinar.

O célculo do nimero de profissionais deve
ter em conta a dimensao da area de atraccao.

Carteira de Cuidados

Na sequéncia do enunciado apresenta-se o pro-
tétipo da carteira de cuidados para os hospitais
que designamos de tipologia B2 (Quadro 22).

Fase de transicao

Apesar de nos ultimos anos se ter verificado
um assinalavel desenvolvimento dos servigos
de saldde mental da infancia e da adoles-
céncia, a maioria das estruturas existentes
continua a ter recursos insuficientes para dar
resposta as necessidades das populacdes so-
bre as quais detém responsabilidades.

Numa fase transitdria, os servicos e unida-
des que nao tiverem declaradamente capa-
cidade de resposta a populacdo da area de
atraccao da respectiva unidade hospitalar
deverdo estabelecer protocolos com outros
servicos ou departamentos de Psiquiatria da

Infancia e da Adolescéncia existentes na sua
regiao.

Face as necessidades estimadas e aos re-
cursos médicos existentes, recomenda-se que
a Rede de Psiquiatria da Infancia e da Adoles-
céncia se desenvolva por etapas nos préximos
5 a 6 anos, conforme consta no capitulo 8.

8. Etapas de Desenvolvimento
da Rede

Face as necessidades estimadas e aos recur-
sos médicos existentes recomenda-se que a
Rede de Psiquiatria da Infancia e da Adoles-
céncia se desenvolva por etapas nos proximos
5a 6 anos.

12 Etapa — Criar ou reforcar:

Os 3 Departamentos, integrados no Centro
Hospitalar do Porto, Centro Hospitalar e Uni-
versitario de Coimbra e Grupo Hospitalar do
Centro de Lisboa.
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Os Servigos

= nos Hospitais/Centros Hospitalares com Ur-
géncia Polivalente de CH S. Jodo, CH Gaia/
Espinho, H. de Braga, CH Trds-os-Montes
e Alto Douro, CH Tondela-Viseu, CH Lisboa
Norte, CH Lisboa Ocidental, H. Garcia de
Orta, H. Espirito Santo — Evora e H. Faro.

= nos Hospitais/Centros Hospitalares com
Urgéncia Médico-Cirtrgica de CH Tame-
ga e Sousa, CH Baixo Vouga, H. Fernando
da Fonseca, H. Loures®, CH do Funchal e H.
Ponta Delgada.

22 Etapa — Criar ou reforcar:

Os Servicos nos Hospitais/Centros Hospita-
lares/ULS com Urgéncia Médico-Cirurgica de
ULS Alto Minho, CH Alto Ave, CH Médio Ave, CH
Entre Douro e Vouga®, CH Leiria-Pombal, CH
Cova da Beira, H. Santarém e H. Vila Franca de
Xira*.

37 Etapa:
Considerando o ritmo de formacdo de inter-
nos, nao se torna viavel uma intervencdo mais
estruturante nos hospitais com uma area de
influéncia inferior a 250.000, justificando-se
contudo nesta 32 etapa a consolidacao das
Unidades de Psiquiatria da Infancia e da Ado-
lescéncia nos Hospitais/Centros Hospitalares/
ULS com Urgéncia Médico-Cirdrgica de:
= ULS Nordeste Transmontano, CH Pévoa de
Varzim/Vila do Conde, ULS Matosinhos*, ULS
Guarda, H. Figueira da Foz, CH Oeste Norte*,
CH Torres Vedras*, H. Cascais®, CH Médio
Tejo, CH Barreiro-Montijo, CH Setubal, ULS
Norte Alentejano®, ULS Baixo Alentejo, H. Li-
toral Alentejano* e CH Barlavento Algarvio®.

* A criar

9. Avaliacao da Qualidade
dos Servicos — Seleccao
de Indicadores

A avaliacdo padronizada dos resultados das
intervencdes desenvolvidas pelos servicos de
Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia é re-
lativamente recente, ndo obstante ser larga-
mente reconhecida a sua necessidade como
meio de promover a qualidade dos servicos.

Para que este tipo de cuidados especializa-
dos detenha elevada qualidade deverao assu-
mir-se como clinicamente adequados, éticos
e humanizados, sempre guiados pelo superior
interesse da crianca e da sua familia. Actual-
mente, espera-se que um servico ofereca inter-
vencoes baseadas na evidéncia, como de resto
a investigacao tem salientado, e que apresente
uma boa relagdo custo-eficcia 5455 56,

Esta perspectiva exige equipas multidiscipli-
nares que prestem cuidados diferenciados e
disponibilizem programas funcionais diversifi-
cados, adequados as varias problematicas em
salde mental da infancia e da adolescéncia,
regularmente avaliados no que se refere a sua
qualidade.

A multidisciplinaridade do trabalho clinico im-
plica, do ponto de vista da sua monitorizacao, a
implementacdo de um modelo multidimensio-
nal de avaliacao, englobando um conjunto de
dominios a medir junto da populacdo utente.

Encontram-se ja disponiveis diversos siste-
mas de indicadores de facil acesso, cuja selec-
cao deve tomar em consideracdo ndo apenas o
nivel de complexidade e detalhe, mas também
a possibilidade da sua implementacao efectiva
no terreno, aspecto que por sua vez se liga ao
estado de desenvolvimento dos sistemas de
registo e informacao.

Do ponto de vista instrumental, os indica-
dores devem ser validos, fidveis, sensiveis a




A. Acessibilidade

1. Taxa Numerador (Num): n° de utentes em

de cobertura contacto com servigos

global Denominador (Denom): populagio
< 18 anos no sector

2. Tempo Tempo médio entre a referenciagao

de espera e a 12 consulta

3. Acesso Num: n° primeiras consultas

de novos ¢casos  Denom; n° total de consultas

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

ano

B. Continuidade de Cuidados

5. 12 consulta Tempo médio entre a alta do inter-

pos-alta namento e a primeira consulta apds
aalta.
6. Taxa Num: n° de utentes que abandona-

de abandono ram o contacto no ano anterior

Denom: n° de utentes registados

C. Efectividade
7. Sintomatologia  Percentagem de doentes com me-
lhoria clinica, caracterizada através
de aplicagdo de um instrumento
padronizado (ex: BPRS-C)

8. Funcionali- Percentagem de doentes com melho-

dade ria do grau de funcionalidade, carac-
terizada através de aplicagdo de um
instrumento padronizado (ex: Escala
do Funcionamento Global da Crianca
- CGAS*, Questiondrio de Avaliagdo de
Capacidades e Dificuldades — SDQ*)

9. Satisfagao
€Om 0S Servigos

Questiondrio de avaliagdo da satisfa-
¢édo com o servigo (CHI-ESQ): versbes
para pais, criangas dos 9 aos 12 anos e
dos 12 aos 18 anos*

*Instrumentos disponibilizados no website do CAMHS Outcome Research
Consortium, através no seguinte enderego electronico:
http://www.corc.uk.net/index.php?contentkey=81
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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 Num: n° eventos ocorridos
durante Denom: n° total de internamentos
0 internamento

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

o0 internamento

Num: n° readmissoes nas 2 semanas
apos a alta
Denom: n° total de altas

14. Readmissoes

mudanca, e permitir ndo sé a monitorizacao
longitudinal da qualidade de prestacao dos
cuidados, como também a realizagdo de ava-
liacoes transversais, do tipo das auditorias.

No que se refere ao caso particular da ava-
liacao transversal de estrutura (recursos huma-
nos, logistica) e de processo (procedimentos),
sugere-se que sejam utilizados os instrumen-
tos elaborados pela OMS 7:58:59.60) j3 aplicados
entre nés no ambito do PNSM.

Relativamente aos indicadores de movi-
mento assistencial (ex: n° de internamentos,
consultas, sessdes de hospital de dia, episo-
dios de urgéncia, visitas domiciliarias, exames
periciais, outros actos, taxa de ocupagao, en-
tre outros), sugere-se que sejam utilizadas
como fonte de informacao preferencial as es-
tatisticas produzidas institucionalmente pelos
departamentos/servicos/unidades.

Finalmente, no que se refere as dimensoes
de acessibilidade, continuidade de cuidados,
efectividade e acontecimentos sentinela,
apresenta-se o conjunto minimo de indica-
dores considerados como mais relevantes na
monitorizacdo da actividade dos servicos.



Rede de Referenciacdo Hospitalar de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia

Dimensdes adicionais

Para além dos indicadores acima referidos

podera ainda ser pertinente avaliar as seguin-

tes dimensdes, no ambito da articulagdo e da

prevencao:

= Evidéncia de procedimentos adequados
de articulacdo com os Cuidados de Saulde
Primarios, outras especialidades da idade
pedidtrica e Psiquiatria Geral (descricao
breve — modelo de articulagao e de refe-
renciacao);

= Primeiro contacto com os servicos de uten-
tes com idade inferior a 5 anos:
Num: n° de utentes < 5 anos em contacto
com servicos
Denom: n° total de utentes < 18 anos em
contacto com servicos;

= Existéncia de mecanismos promotores da
identificacdo de criancas e adolescentes
em situagdo de risco — descri¢do breve;

= Evidéncia de mecanismos promotores da
identificacdo de membros das familias com
elevadas necessidades e que possam nao
estar a ser devidamente apoiados (ex: pes-
soas com deficiéncia mental ou atraso do
desenvolvimento) — descricdo breve;

= Evidéncia de mecanismos promotores
da identificacdo de comportamentos ou
situacdes de elevado risco (ex: suicidio, vio-
|éncia familiar, gravidez adolescente, abuso
de substancias psicoactivas) — descricao
breve.

Em circunstancia alguma deve um determi-
nado indicador ser utilizado de forma isola-
da para avaliagao da qualidade dos servicos,
sob pena desta ndo traduzir a realidade.
Como exemplo, citamos a relacdo entre o
nimero de primeiras consultas e o numero
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
efectividade, ser indicador de uma prestacao
de cuidados de qualidade deficitaria.
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11. Arquitectura da Rede

Legenda: Estdo assinaladas a vermelho as estruturas de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia que ainda néo estéo efectivamente criadas.
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Anexos

Anexo A

« Evolugdo das Estruturas Hospitalares de Psiquiatria
da Infancia e da Adolescéncia:
Tipo de Estrutura
Recursos Humanos (Psiquiatras da Infancia e da
Adolescéncia)
Recursos Humanos (Equipa Multidisciplinar)
Necessidades Transitorias em Recursos Humanos

Nota

A populacdo apresentada baseia-se nos dados
da Estimativa de Populacao Residente por gru-
pos etarios a 31/12/2008 do INE.

A recolha dos dados de 2008 foi efectuada
pela CNSM através de questionario nacional
junto dos Conselhos de Administracao Hospi-
talares no ambito do levantamento dos recur-
sos humanos de Psiquiatria Geral e de Psiquia-
tria da Infancia e Adolescéncia, pelo que por
vezes 0s dados ndo estdo discriminados por
especialidade.

Os dados de 2011 foram recolhidos pela
CNSM por contacto directo com o responsavel
das estruturas de Psiquiatria da Infancia e da
Adolescéncia e referem-se a data de 31 de Mar-
code2011.

Nos Quadros A6 a A10 apresenta-se a reco-
mendacdo do racio de Psiquiatras da Infancia
e da Adolescéncia aproximada as décimas, de
forma a permitir um ajustamento mais ade-
quado as caracteristicas e necessidades locais.
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Anexo A

Tipo de Estrutura

Quadro A1 Regido de Saude do Norte

Tipo de Estrutura

Hospitais Rede 2004 2008 2011 Recomendacdo Estimativa  Estimativa

Rede 2011 Populagdo  populacéo
Total 0-17 anos

C. H. Porto E.PE. ™ Departamento  Departamento  Departamento  Departamento ~ 273.969 57.787

Unidade Local de Satde do  Unidade Unidade Unidade Servigo 250.951 41.066

Alto Minho, E.P.E.

Centro Hospitalar do Alto _ Consulta Servigo 254.516 91318

Ave, E.PE.

Centro Hospitalar do Médio _ _ Consulta Servigo 245.569 47.850

Ave, E.PE.

Hospital de Braga Unidade Unidade Unidade Servigo 474.697 98.487

Centro Hospitalar de S. Unidade Consulta Consulta Servigo 354.018 67.781

Jodo / Valongo, E.P.E.

C.H. Vila Nova de Gaia/ Unidade Unidade Unidade Servico 342.223 65.110

Espinho, E.P.E.

C. H.Tamega e Sousa, E.PE.  Unidade Unidade Unidade Servigo 527.869  130.199

C. H. Pévoa de Varzim / _ _ Consulta Unidade 143.975 29.929

Vila do Conde, E.P.E.

ULS Matosinhos E.P.E. _ _ _ Unidade 169.261 31.042

C. H. Entre Douro e Vouga, _ _ Servigo 346.484 63.385

E.PE.

C.H de Tras-os-Montese  Unidade Servico Servico Servigo 249.250  38.688

Alto Douro, E.P.E.

C.H. do Nordeste, E.P.E. Unidade Unidade Unidade Unidade 148.540 20.488

(1) A drea de atraccéo identificada nas Ultimas colunas corresponde apenas ao total de populagéo atendida em 12 linha. O C. H. Porto é ainda Hospital de
Referéncia de 2° linha para as dreas de atracgdo das seguintes 9 estruturas hospitalares: ULS Alto Minho, E.PE.; C. H. do Alto Ave E.P.E.; C. H. do Médio Ave,
E.PE.; Hospital de Braga; C. H. de S. Jodo / Valongo, E.P.E.; C.H. Vila Nova de Gaia/Espinho E.P.E.; C. H. Tamega e Sousa, E.P.E.; C.H de Tras-os-Montes e
Alto Douro, E.P.E. e C. H. Entre Douro e Vouga, E.PE. .



Rede de Referenciacdo Hospitalar de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia

Quadro A2 Regido de Saude do Centro

Tipo de Estrutura

Hospitais Rede 2004 2008 2011 Recomendacdo Estimativa Estimativa
Rede 2011 Populagdo  populagao
Total 0-17 anos

C.H. U. Coimbra, E.P.E. @ Departamento  Departamento  Departamento  Departamento  443.724 71.314

C.H. Tondela-Viseu, E.P.E Unidade Unidade Unidade Servigo 286.432 47.720
C.H. Cova da Beira, EPE.  Servigo Servigo Servigo ) 96.333  14.943
ULS Castelo Branco, E.PE. _ _ Consulta Servigo 100.852 13.779
ULS Guarda, E.P.E. _ _ Unidade Unidade 170.532 24.471
C. H. Baixo Vouga, E.P.E. Unidade Servico Servico Servico 334969  64.397
(Aveiro)

Hospital Distrital _ Consulta Unidade Unidade 87.901 14.089
da Figueira da Foz, E.P.E.

C. H. Leiria-Pombal, E.P.E.  Unidade Consulta Consulta Servigo 268.140 49.717

(2) A drea de atraccdo identificada nas Ultimas colunas corresponde apenas ao total de populacdo atendida em 12 linha. O C. H. Coimbra é ainda Hospital de
Referéncia de 22 linha para as reas de atracgdo das seguintes 6 estruturas hospitalares: C. H. Baixo Vouga, E.P.E.; C. H. Tondela-Viseu E.PE.; C. H. Cova da
Beira, E.P.E./ULS Castelo Branco, E.P.E.; Hospital Distrital da Figueira da Foz, E.P.E. e C. H. Leiria-Pombal, E.P.E.



Rede de Referenciagdo Hospitalar de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia

Quadro A3 Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo

Tipo de Estrutura

Hospitais Rede 2004 2008 2011 Recomendacdo Estimativa  Estimativa

Rede 2011 Populagdo  populagéo
Total 0-17 anos

G.H. do Centro de Lisboa, E.PE.  Departamento Departamento  Area Area 317.245 47615

— Hospital D. Estefania ©

C.H. Lisboa Ocidental, E.P.E. Servico Servico Servico  Servigo 182.948 30.372

— Hosp. S. Franc.Xavier

C.H. Lishoa Norte, E.P.E. Unidade Unidade Unidade  Servigo 208.646 30.995

— Hospital de Sta. Maria

C. H. Oeste Norte, E.P.E. - - = Unidade 176.745 31.713

(C.Rainha)

C. H. Torres Vedras Unidade = = Unidade 199.202 38.252

Hospital Beatriz Angelo (Loures) — - - Servigo 364.607 67197

Hospital Vila Franca de Xira - = = Servigo 251.166 48.711

Hospital Fernando da Fonseca,  Consulta Consulta Consulta  Servico 617.982 126.313

E.PE.

Hospital de Cascais - - - Unidade 188.244 37.617

Hospital Garcia de Orta, E.PE.  Unidade Unidade Unidade  Servigo 394.311 75.501

C. H. Barreiro-Montijo, E.P.E. Unidade Unidade Unidade  Unidade 208.385 38.623

C.H. Settbal, E.P.E. Unidade Unidade Unidade  Unidade 187.279 36.154

Hospital Distrital de Santarém,  Unidade Servigo Servico  Servico 199.435 32.745

E.PE.

C.H. Médio Tejo, E.P.E. - Unidade Unidade  Unidade 231.059 38.048

(3) A érea de atracco identificada nas Ultimas colunas corresponde apenas ao total de populagéo atendida em 12 linha. O G. H. do Centro de Lishoa, E.PE. é
ainda Hospital de Referéncia de 2* linha para as éreas de atracgdo das seguintes 9 estruturas hospitalares: C. H. Lisboa Norte, E.P.E.; C. H. Lisboa Ocidental
E.PE.; Hospital Fernando da Fonseca, E.PE.; Hospital Beatriz Angelo (Loures); Hospital Vila Franca de Xira; Hospital Garcia de Orta, E.P.E.; Hospital Distrital
de Santarém, E.PE.; Hospital do Espirito Santo, E.P.E.; Hospital Distrital de Faro, E.PE. .



Rede de Referenciacdo Hospitalar de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia

Quadro A4 Regido de Salide do Alentejo

Tipo de Estrutura

Hospitais Rede 2004 2008 2011 Recomendacdo Estimativa  Estimativa
Rede 2011 Populacédo  populagao
Total 0-17 anos
Hospital do Espirito Santo, E.P.E. _ _ Consulta  Servigo 168.893 27135
Unidade Local de Satide do Norte _ _ _ Unidade 116.830 17.855
Alentejano, E.P.E.
Hospital do Litoral Alentejano, E.PE. _ _ Unidade 70.159 10.639
Unidade Local de Saude Baixo Unidade Servico Servigo Unidade 151.599 24.053

Alentejo, E.P.E.

Quadro A5 Regido de Salide do Algarve

Tipo de Estrutura

Hospitais Rede 2004 2008 2011 Recomendacdo Estimativa  Estimativa
Rede 2011 Populacdo  populacao
Total 0-17 anos
Hospital Distrital de Faro, E.P.E. _ _ Consulta Servigo 273.505 50.816
Centro Hospitalar do Barlavento _ _ _ Unidade 156.579 28.045

Algarvio, E.P.E.




Rede de Referenciagdo Hospitalar de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia

Psiquiatras da Infancia e da Adolescéncia

Quadro A6 Regido de Saude do Norte

Psiquiatras da Infancia e da Adolescéncia

Hospitais Rede 2004 2008 2011 Recomen- Estimativa  Estimativa
dagao Populagdo  populagéo
Rede 2011 Total 0-17 anos
(1/12.000)
C. H. Porto, E.PE. 14 15 15 4,8* 273.969 57.787
Total de horas Total de horas
605 615
Unidade Local de Saude 1 2 1 3,4 250.951 41.066
do Alto Minho, E.PE. Total de horas 75 Total de horas 40
Centro Hospitalar doAlto _ 1 4,3 254.516 &1
Ave, EPE. Total de horas 35
Centro Hospitalar do _ _ 1 4,0 245.569 47.850
Médio Ave, E.PE. Total de horas 35
Hospital de Braga 2 2 2 8,2 474.697 98.487
Total de horas 77  Total de horas 77
Centro Hospitalar de S. 1 3 3 5,7 354.018 67.781
Jodo / Valongo, E.PE. Total de horas ~ Total de horas
105 110
C.H.Vila Nova de Gaia/ 2 2 4 54 342.223 65.110
Espinho, E.PE. Total de horas 82  Total de horas
142
C. H. Tamega e Sousa, 1 (Amarante) 3 3 10,9 527.869  130.199
EPE. 2 (Penafiel)  Total dehoras  Total de horas
122 117
C.H.Povoa de Varzim/  _ _ 1 2,5 143.975 29.929
Vila do Conde, E.PE. Total de horas 35
ULS Matosinhos, E.P.E. _ _ _ 2,6 169.261 31.042
C. H. Entre Douro _ _ _ 9 346.484 63.385
e Vouga, E.PE.
C.H de Tras-os-Montes 1 1 1 3,2 249.250 38.688
e Alto Douro, E.PE. Total de horas 42  Total de horas 42
C.H. do Nordeste, E.PE. 1 1 1 1,7 148.540 20.488

Total de horas 42

Total de horas 42

*S6 para a actividade de ambulatério.
Estruturas Hospitalares de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia ainda por criar



Rede de Referenciacdo Hospitalar de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia

Quadro A7 Regido de Saude do Centro

Psiquiatras da Infancia e da Adolescéncia

Hospitais Rede 2004 2008 2011 Recomendagdo  Estimativa Estimativa
Rede 2011 Populagéo populagao
(1/12.000) Total 0-17 anos

C.H. Coimbra, E.P.E. 7 6 6 5,9* 443724 71.314

Total de Total de
horas 238  horas 238

C.H. Tondela-Viseu, E.P.E 1 1 2 4,0 286.432 47.720
Total de Total de
horas 35 horas 70

C.H. Cova da Beira, E.P.E. 1 1 1 96.333 14.943
Total de Total de
horas 42 horas 42

2,4
ULS Castelo Branco, E.P.E. _ _ 1 100.852 13.779
Total de
horas 30
ULS Guarda, E.P.E. 1em _ 1 2,0 170.532 24.471
situagao Total de
de baixa horas 37
prolongada
C. H. Baixo Vouga, E.P.E. 1 8 2 54 334.969 64.397
Total de Total de
horas 120 horas 80
Hospital Distrital _ 1 1 1,2 87.901 14.089
da Figueira da Foz, E.P.E. Total de Total de
horas 35 horas 35
C. H. Leiria-Pombal, E.P.E. 1 1 2 41 268.140 49.717

Total de Total de
horas 40 horas 80

*S6 para a actividade de ambulatério.



m Rede de Referenciagdo Hospitalar de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia

Quadro A8 Regido de Saude de Lisboa e Vale do Tejo

Psiquiatras da Infancia e da Adolescéncia

Hospitais Rede 2004 2008 2011 Recomendacdo  Estimativa Estimativa
Rede 2011 Populagao populagao
(1/12.000) Total 0-17 anos
G.H. do Centro de Lisboa, 19 18 16 4,0* 317.245 47.615
E.P.E. — Hospital D. Estefania Total de Total de
horas 679 horas 596
C.H. Lisboa Ocidental, E.P.E. 3 4 4 2,5 182.948 30.372
— Hosp. S. Franc.Xavier Total de Total de
horas 145 horas 127,5
C.H. Lisboa Norte, E.P.E. 2 4 4 2,6 208.646 30.995
— Hospital de Sta. Maria Total de Total de
horas 147 horas 147
C. H. Oeste Norte, E.P.E. _ _ _ 2,6 176.745 31.713
(C.Rainha)
C. H. Torres Vedras 1 _ _ 3,2 199.202 38.252
Hospital Beatriz Angelo _ _ _ 5,6 364.607 67197
(Loures)
Hospital Vila Franca de Xira — — - - 41 251.166 48.711
Hospital Fernando da 1 ameio 1 2 10,5 617.982 126.313
Fonseca, E.P.E. tempo Total de Total de
horas 35 horas 70
Hospital de Cascais = - - 3,1 188.244 37.617
Hospital Garcia de Orta, 3 3 4 6,3 394.311 75.501
EPE. Total de Total de
horas 110 horas 150
C. H. Barreiro-Montijo E.P.E. 2 1 2 3,2 208.385 38.623
Total de Total de
horas 28 horas 35
C.H. Setubal, E.P.E. 1 1 1 3,0 187.279 36.154
Total de Total de
horas 40 horas 40
Hospital Distrital 3 3 3 2,7 199.435 32.745
de Santarém, . Total de Total de
horas 126 horas 124
C.H. Médio Tejo, E.P.E. _ 1 1 3,2 231.059 38.048
Total de Total de

horas 40 horas 20

*S6 para a actividade de ambulatério.
Estruturas Hospitalares de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia ainda por criar



Rede de Referenciacdo Hospitalar de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia

Quadro A9 Regido de Salide do Alentejo

Psiquiatras da Infancia e da Adolescéncia

Hospitais Rede 2004 2008 2011 Recomendacdo  Estimativa Estimativa
Rede 2011 Populacéo populagao
(1/12.000) Total 0-17 anos
Hospital do Espirito Santo, _ 1 2,3 168.893 27135
EPE. Total de
horas 35
Unidade Local de Saude do _ 1 1,5 116.830 17.855
Norte Alentejano, E.P.E. Total de
horas 3,5*
Hospital do Litoral _ _ _ 0,9 70.159 10.639
Alentejano, E.P.E.
Unidade Local de Satde 2 1 1 2,0 151.599 24,053

Baixo Alentejo, E.P.E. Totalde  Total de
horas 40  horas 40

* 2 dias /més
Estruturas Hospitalares de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia ainda por criar

Quadro A10 Regido de Satde do Algarve

Psiquiatras da Infancia e da Adolescéncia

Hospitais Rede 2004 2008 2011 Recomendagdo  Estimativa Estimativa
Rede 2011 Populagao populacao
(1/12.000) Total 0-17 anos
Hospital Distrital de Faro, _ 1 4,2 273.505 50.816
EPE. Total de
horas 40

Centro Hospitalar do 2,3 156.579 28.045

Barlavento Algarvio, E.P.E.

Estruturas Hospitalares de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia ainda por criar



m Rede de Referenciagdo Hospitalar de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia

Equipa Multidisciplinar

Quadro A11 Regiéo de Saude do Norte

Equipa Multidisciplinar

Hospitais
C. H. Porto, E.P.E.

Unidade Local de Satde
do Alto Minho, E.P.E.

Centro Hospitalar do Alto Ave,
E.PE.

Centro Hospitalar do Médio Ave,
E.P.E.

Hospital de Braga

Centro Hospitalar de S. Jodo
/Valongo, E.P.E.

C.H. Vila Nova
de Gaia/Espinho, E.P.E.

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

C. H. Pévoa de Varzim
/Vila do Conde, E.P.E.

ULS Matosinhos, E.P.E.
C. H. Entre Douro e Vouga, E.P.E.

Rede 2004

Psicologia — 5
Enfermagem — 12
Servigo Social — 5
T0-2

Educacdo -3

Psicologia — 2
Servigo Social — 1; 17,5h

2008

Psicologia - 4; 140h
Enfermagem - 13; 455 h
Servigo Social - 3; 105h
T.0 - 1; 35h

Educacéo - 4; 103h

Psicologia — 1; 35h*
Enfermagem — 2; 70h*
Servigo Social — 1; 35h*

Psicologia — 1; 10h
Servico Social — 1; 17,5h

Psicologia — 4; 110h*
Enfermagem — 1; 35h*
Servigo Social *

T0.*

Outros — dietista 17,5h;

Psicologia — 3; 49h
Servigo Social — 1; 14h

Psicologia — 2; 80h
Enfermagem —1; 17,5 h
Servigo Social — 2; 35h
T.0—1; 16h

2011

Psicologia — 7; 215h
Enfermagem — 13; 465h
Servigo Social — 2; 70h
T.0 - 1; 35h

Educacéo — 1 (DREN)
Outros — 1; 30h

Psicologia — 1; 35h
Enfermagem — 2; 10h
Servigo Social — 1;10h

Psicologia — 1; 15h
Enfermagem — 1; 10h
Servigo Social — 1; 10h

Psicologia — 1; 10h
Servico Social — 1; 17,5h

Psicologia — 5; 32h
T0-1;2h

Psicologia — 3; 70h
Enfermagem —1; 35h
Servigo Social — 1; 14h
T.0-1;9h

Psicologia — 2; 70h
Enfermagem —1; 17,5 h
Servigo Social — 2; 35h
T.0-2;14h

Psicologia — 1; 40h
Enfermagem—1;6 h
Servigo Social — 1; 12h

(continua)



Rede de Referenciacdo Hospitalar de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia

(continuagao)
Equipa Multidisciplinar
Hospitais Rede 2004 2008 2011

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

Psicologia — 5; 157,5h
Servigo Social — 1; 10,5h

Psicologia — 5;160h
Servigo Social — 1; 10,5h

Psicologia — 2; 35h
Servigo Social — 1

C.H. do Nordeste, E.P.E.

Psicologia — 1; 17,5h

Servigo Social — 1; 17,5h

Psicologia — 1; 30h

T0-1;3h
Psicologia — 1; 30h

* Dados ndo diferenciados por Psiquiatria e Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia

Quadro A12 Regido de Satde do Centro

Equipa Multidisciplinar

Hospitais
C.H. Coimbra, E.P.E.

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

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

ULS Castelo Branco, E.P.E.

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

Hospital Distrital
da Figueira da Foz, E.P.E.

C. H. Leiria-Pombal,
E.P.E.

Rede 2004

Psicologia — 1
Enfermagem — 4
Servigo Social — 2
T.0/T. reabilitagéo — 2
Educagéo — 1

Outros =1 TF

Psicologia — 1
T.0/T. reabilitagéo — 2
Outros —1TF

Enfermagem —1; 21 h
Outros —1 TFa 17,5h

2008

Psicologia — 4; 140h
Enfermagem — 3; 105 h
Servigo Social — 3; 105h
Educagdo — 4; 114h

Psicologia — 3; 54h
Enfermagem —1; 21 h
Servigo Social — 1; 21h
T.0—1; 42h

Psicologia — 2; 80h

Servigo Social — 1; 8h
T.0-1;40h

Outros —1 TF a 40h; 1 Psico-
motricista a 40h

Psicologia — 2; 27h
Servigo Social — 1; 20h

Psicologia — 1;20h
Servigo Social — 1; 10h
Psicologia — 1;12h
Servigo Social — 1; 2h

2011

Psicologia — 4; 140h
Enfermagem —2; 70 h
Servigo Social — 3; 105h
Educagdo — 3; 105h

Psicologia — 3; 54h
Enfermagem —1; 21 h
Servigo Social — 1; 21h
T.0—1; 42h

Psicologia — 1; 40h

Servigo Social — 1; 8h
T.0—1;40h

Outros —1 TF a 40h; 1 Psico-
motricista a 40h

Psicologia — 2; 8h
Enfermagem —1; 24 h
Psicologia — 1; 35h

Psicologia — 2; 30h
Enfermagem —1; 21 h
Servigo Social — 1; 20h
T.0-1;8h

Psicologia — 1;35h
Servigo Social — 1; 15h
Psicologia — 1;12h
Servigo Social — 1; 2h




Quadro A13 Regido de Satde de Lisboa e Vale do Tejo

Equipa Multidisciplinar

Hospitais

G.H. do Centro de Lisboa, E.P.E.
— Hospital D. Estefania

C.H. Lisboa Ocidental, E.PE.
— Hosp. S. Franc.Xavier

C.H. Lishoa Norte, E.PE.
— Hospital de Sta. Maria

C. H. Oeste Norte, E.PE.
(C. Rainha)

C. H. Torres Vedras
Hospital Beatriz Angelo (Loures)
Hospital Vila Franca de Xira

Hospital Fernando da Fonseca,
E.PE.

Hospital de Cascais

Hospital Garcia de Orta, E.P.E.

C. H. Barreiro-Montijo, E.P.E.

C.H. Setubal, E.PE.

Hospital Distrital de Santarém,
E.PE.

C. H. Médio Tejo, E.PE.

Rede 2004

Psicologia — 5+ 1**
Enfermagem — 20+ 1**
Servigo Social — 6

T.0 / Psicomotricista — 3/ 1
Educacéo — 6+ 2**

Outros — 5 TF

** baixa prolongada

Psicologia — 3
Enfermagem — 1
Servigo Social — 1
Outros — 1 TF

Psicologia — 6

Psicologia — 3; 17,5h (da pediatria)
Qutros: 1 Psicomotricista; 17,5h

Psicologia — 2

Psicologia — 1
Enfermagem — 2

Psicologia — 1; 17,5h
T.0/T. reabilitagao — 1
Outros — 1 TF

Psicologia — 2
Enfermagem — 1
Servigo Social — 1; 17,5h

Rede de Referenciagdo Hospitalar de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia

2008

Psicologia — 8; 280h
Enfermagem — 24; 840h
Servigo Social — 5;117h
T.0-3;110h

Educacéo — 2; 70h
Qutros — 3 TF; 96h; 2
monitores; 70h

Psicologia — 2; 80h
Enfermagem — 1; 35h
Servigo Social — 1;35h
Qutros: 1 Psicomotricista;
20h

Psicologia — 7; 245h
Enfermagem — 1

Psicologia — 1; 40h

Qutros: 1 Psicomotricista; 5h

Psicologia — 3; 105h
Servigo Social — 1; 7h
Educagdo — 1; 3,5h

Psicologia — 3; 80h
Enfermagem — 1; 35h
Servigo Social — 1; 5h

Psicologia — 1; 25h
Enfermagem — 1; 8h
Servico Social — 1; 5h
Qutros — 1 TF; 35h; 1
Psicomotricista; 35h

Psicologia — 3; 90h
Enfermagem — 1; 35h
Servigo Social — 1; 15h
T.0-1; 20h

Psicologia — 1; 40h
Servico Social — 1; 8h

2011

Psicologia — 11; 390h
Enfermagem — 23; 860h
Servigo Social — 3;110h
T.0-3;105h

Educacéo — 2; 70h
Outros — 2 TF; 56h; 1
Psicomotricista; 20h
Psicologia — 2; 80h
Enfermagem — 1; 35h
Servico Social — 1; 35h
Outros: 1 Psicomotricista;
30h

Psicologia — 7; 245h
Enfermagem — 1; 42h

Psicologia —1; 36h
Outros: 1 Psicomotricista; 7h

Psicologia — 4; 140h
Servigo Social — 1; 7h
Educagdo — 1; 4h

Psicologia — 3; 80h
Enfermagem — 1; 40h

Enfermagem — 1; 8h
Servigo Social — 1; 5h
T0-1;5h

Outros -1 TF; 35h

Psicologia — 3; 105h
Enfermagem — 1; 35h
Servico Social — 1; 15h
T.0-1;20h

Psicologia — 1; 40h
Servico Social — 1; 15h
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Quadro A14 Regido de Sadde do Alentejo

Equipa Multidisciplinar

Hospitais

Hospital do Espirito Santo,
E.P.E.

Unidade Local de Satde
do Norte Alentejano, E.P.E.

Hospital

do Litoral Alentejano, E.P.E.

Unidade Local de Satde
Baixo Alentejo, E.P.E.

Rede 2004

Psicologia — 3
Enfermagem — 1; 17,5h
Servigo Social — 1; 17,5h
T.0/T. reabilitagéo — 1
Educacéo — 2

Outros — 2 TF

Psicologia — 2;
Enfermagem — 1; 17,5h
Servigo Social — 1; 17,5h
T.0/T. reabilitagéo — 1
Educagao — 2

Outros -2 TF

2008

Psicologia — 3
Enfermagem — 1; 17,5h
Servigo Social — 1; 17,5h
T.0-1

Educacéo -2

Outros -2 TF

Sem dados disponiveis

Psicologia — 3; 70h
Enfermagem — 1; 35h
Servigo Social — 1; 17,5h
Educagdo — 1; 35h
Outros — 1 TF a 40h; 1
Psicomotricista a 40h

2011

Psicologia — 3+ 1; 95h
Enfermagem — 1; 5h
Servigo Social — 1; 7h
T.0-1;35h
Educacdo — 2; 70h
Qutros — 2 TF; 70h

Psicologia — 1; 35h
T.0.—1; 35h

Servigo Social — 1; 7h
Educagdo — 1; 35h
Outros — 1 TF a 35h

Psicologia — 4; 87,5h
Enfermagem — 2; 70h
Servigo Social — 1; 17,5h
Educagdo — 1; 35h
Outros — 1 TF a 40h; 1
Psicomotricista a 40h

Quadro A15 Regido de Sadde do Algarve

Equipa Multidisciplinar

Hospitais

Hospital Distrital de Faro,
E.PE.

Centro Hospitalar

do Barlavento Algarvio, E.P.E.

Rede 2004

2008

2011

Psicologia — 1; 35h
T0-1;2h




Rede de Referenciagdo Hospitalar de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia

Necessidades Transitorias em Recursos Humanos

Quadro A16 Regido de Salde do Norte

Hospitais N° Psiquiatras da Estimativas
Infancia e Adolescéncia da Populagdo
Necessidades Populagao Populacéo
Transitorias Total 0-17 anos
em Recursos Humanos
C. H. Porto, E.PE. 4,81 273.969 57.787
C. H. Entre Douro e Vouga, E.PE. 5,28 346.484 63.385
Total 10,10 620.453 121.172
Centro Hospitalar de S. Jodo / Valongo, E.P.E. 5,65 354.018 67.781
ULS Matosinhos, E.P.E. 2,59 169.261 31.042
Total 8,24 523.279 98.823

Quadro A17 Regido de Sadde de Lisboa e Vale do Tejo

Hospitais N° Psiquiatras da EIEEY
Infancia e Adolescéncia de Populagéo

Necessidades Populag@o Populagao
Transitorias Total 0-17 anos
em Recursos Humanos

G.H. do Centro de Lishoa, E.PE. — Hospital D. Estefania 3,97 317.245 47.615
Hospital V. F. Xira 4,06 251.166 48.711
Total 8,03 568.411 96.326
C.H. Lisboa Norte, E.P.E. — Hospital de Sta. Maria 2,58 208.646 30.995
C. H. Oeste Norte, E.P.E. 2,64 176.745 31.713
C. H. Torres Vedras 3,19 199.202 38.252
Total 8,41 584.593 100.960
C.H. Lishoa Ocidental, E.P.E. 2,53 182.948 30.372
— Hosp. S. Francisco Xavier
Hospital de Cascais 3,13 188.244 37.617

Total 5,67 371.192 67.989
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Quadro A18 Regido de Satide do Alentejo

Hospitais N° Psiquiatras da
Infancia e Adolescéncia

Necessidades
Transitorias
em Recursos Humanos

Estimativas
de Populacao

Populagao Populagao
Total 0-17 anos

Hospital do Espirito Santo, E.P.E. 2,26
Unidade Local de Sadde do N. 1,49
Alentejano, E.P.E.
Hospital do Litoral Alentejano, 0,89
E.PE.

Total 4,64

168.893 27135
116.830 17.855

70.159 10.639
355.882 55.629

Quadro A19 Regido de Sadde do Algarve

Hospitais N° Psiquiatras da
Infancia e Adolescéncia

Necessidades
Transitorias
em Recursos Humanos

Estimativas
de Populagao

Populagao Populag@o
Total 0-17 anos

Hospital Distrital de Faro, E.P.E. 4,23

Centro Hospitalar 2,34
do Barlavento Algarvio, E.P.E.

Total 6,57

273.505 50.816
156.579 28.045
430.084 78.861
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Quadro B1 Tipologias de CCISM para criangas e adolescentes, conforme estabelecido na Portaria
149/2011 que regulamenta o Decreto-Lei n° 8/2010 de 28 de Janeiro.

Tipologia Destinatarios

Finalidade

Duragéo do programa  Lotagao

Residéncia
de Treino de
Autonomia

Subtipo A Criangas e adolescentes
com idades entre 0s 11 e
0s 17 anos, com mode-
rado a reduzido grau de
incapacidade psicossocial,
portadores de perturbagéo
mental grave.

Subtipo B Criangas e adolescentes
com idades entre 0s 11 €
0s 17 anos, com mode-
rado a reduzido grau de
incapacidade psicossocial,
portadores de perturbagéo
grave do desenvolvimento
e estruturagéo da perso-
nalidade.

Residéncia
de Apoio Maximo

Criancas e adolescentes
com idades compreen-
didas entre 0s 11 € 0s
17 anos, portadores de
perturbagdo mental com
carécter grave e pro-
longado, que curse com
limitagdes graves a nivel
do seu funcionamento
psicossocial.

Prestacéo de cuidados
de salde mental num
ambiente protegido e
estruturado, que permita
dar uma resposta mais
efectiva no dmbito do
suporte terapéutico, de
reabilitagdo e integracdo
psicossocial, com

0 envolvimento dos
cuidadores de referéncia
€ com 0 objectivo de
Promover o regresso a
comunidade de origem.

12 meses, com
eventual prolonga-
mento de 6 meses

12 criangas /
adolescentes

Prestacéo de cuidados
de salde mental num
ambiente protegido e
estruturado, que permita
dar uma resposta mais
efectiva no &mbito do
suporte de reabilitagao
e integragdo psicosso-
cial, com o objectivo de
prevenir o agravamento
da dependéncia e de
reduzir a0 maximo o
défice psicossocial.

12 meses, com
eventual prolonga-
mento

(continua)
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(continuagao)

Tipologia

Unidade
Socio-Ocupacional

Equipa
de Apoio Domicilirio

Destinatarios

Adolescentes entre 0s 13

e 0s 17 anos, portadores

cumulativamente de:

= perturbagéo mental com
cardcter grave ou per-
turbagao do desenvolvi-
mento e estruturagéo da
personalidade;

= moderado a reduzido
grau de incapacidade
psicossocial;

= comprometimento psi-
cossocial (perturbagoes
relacionais, escolares
/ ocupacionais e de
integragao social).

Criangas e adolescentes

entre 0s 5 € 0S 17 anos,

nomeadamente filhos de

pais com doenga mental

grave e portadores cumula-

tivamente de:

= perturbagéo mental grave
ou perturbagdo do desen-
volvimento e estruturagéo
da personalidade;

= comprometimento
psicossocial.

Finalidade

Duracéo do programa

12 meses, com
eventual prolonga-
mento e de acordo

Promogao de autonomia,
estabilidade emocional /
comportamental e inte-
gracao social, familiare ~ com o Plano Indivi-
ocupacional, numa arti-  dual de Intervengéo
culagdo estreita comas  (Pll)

estruturas hospitalares

de psiquiatria da infancia

e da adolescéncia e

dinamizagao da rede de

suporte.

Promogéo de autonomia  De acordo com o Pl
e da estabilidade emo-

cional / comportamental,

numa articulagao estreita

com as estruturas hospi-

talares de psiquiatria da

infancia e da adolescén-

cia e dinamizacéo da

rede de suporte.

Lotagdo

20
adolescentes
/ dia

8 visitas
domiciliarias
/ dia
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Anexo C Programa de Formacdo do Internato de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia

375 LHEAI 11 SR — § NERE-R A SR — -0 Juny

Ak H T

IR ]
Sl b
“iedndene ek s i N
Sl Al 4 Tuomgres
Lawsan [ yaLoem iligme
[ IEETTRC TR TR 1 §
Fuanmmnm cla Conzlregie T L A
Lstrorharas M=vhlicae Cieten 5 1 ]
Chaidigein e Bop=abiain e g Awbenle B L
Logha-Ermirnms Beeosvisbn Ll ..o ool 4
Anawd b e Samenbe b 1]
i Do T oo &
4k BB
0% sommstra
e b b e
Sk s Tie
sl Akl Af.u B
Veraas B Sarve e
Sumruamd i i
St’ sl 2 3
4
2
o sl O &
5 acheCememucdn | . ]
| -
e SR
ML semesire
L R e SR
Lids ki b Vi
. o ap
Fran Bl gt
Lilrdaaticn & Ergenberl Sietes . .. 2 4
Lursibede Lobanswe < oa Loastrng 2
Lhrpmn sz o Ul G L 1]
Flumwamiznho Rognomal o 5
Roaldlitnzn ¢ Trmad rocd 4
Seyuranga e Trad lhas iin 3
Cemuclapeas dedameenicra U L El
Liroge o minloa 0o femestr 19 seinnas Beras efenyas,
MIMISTERIO DA SALUDE fuer defian A cstruluva eumrcuar da processo fiemn

Livin, om lempes & slanos perads de aolividales, & em

i . L ubjec vy plols o sdpecilivie Je cidia drei o enligin
Portaria n.” a4/98 B 0% momenlis e mélodos a avolischo,

da 21 da Janaira Asgim, gnb preposma da Orden gos Midiens @ di

Corvae] ey Masimind dos Dincrraoes b odic:

Ay cresvenles spenciuys o responstilklales noslay o abrion AR Rtimee T8 o 8. do et
o emsrcivio Jis voky dedes mddkas ¢ cirfireds espe- ’:"a_q ", _ISI_‘:_:;E'FK“‘;“IJ: u'”::(";* Emﬁ fll'm:kr')ﬂnﬁ-
cizlinalas, apera porcnciacas [ola e < u:ul.u.a'.- de anE T3 e o T dn Resuanianta don T amms
proadizaiin unilinde Buripeid, requerem sle - antars, g Inh;lr Prrtaria :1 it h'-‘.:u-'-:"- i

Comypy

wrxlig i s

oo 1 lew e uttk:

prawime Juaal o uh‘r:v_lm D i, vivisn garinir a4 Ml inmdis o fiove e, pelin Mlinisiri il Saiile o sepainie:
izl Foeeg 20ndiched de Fres1agdn & enscuenie e, T AR O e et Ao oo do s m
ravikoriar s Kinlos de |,|u3_'|i1'_ sl Fra Pssional ouas complemenbir Jdo especplinlbnle s odrsn prilisseomn)
ponlers, Pare o eleilos § nedidy oodamenlal o esle Dedie de puiqoisiria da ofncs o daadalewsnci

helecimenmn de proaramas de formachs s cadadren Dpedopaiyuidiniag, gne 25kl anss & eyl porasd ¢ que
£ |
pradimain ] on experialicate, deviliamenl e sl ualienlis, kel & pririe in




Rede de Referenciagdo Hospitalar de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia

MNOTF— 21T Jagd

BALARIED 104 R PET0 JCA — § SRR

377

27 A aplizesio « deservolvimenie o programa con-
pele acs Orgios ¢ agentes responsiveds pela formesgio
riad inLernalod, devendo assegarar A maior uniformidade
a nivel nucionnl.

Minsldirio da S fde,

Asaingda e Tde Dezembro de 1996,

A Ministra da Sadde, Maria de Beldin Rosetrs Mariipi
el Mensiques de Pine,

ANEX

roma de fomagao de intemnolo complementar da espe-
cizlicada a droa profiesional madicz de peiquiatria dainfancia

wdn 15 (¥ R Tll).

1 — Duragdo — 60 meses.

— Estruturs ¢ duragio dis estieios:

21— Listégn cm psicjuiatria gerel — 12 meses:

2L1l—= oleses desle ealagio devent oy pessad o8
cm svige Bloneo parn o trammsote ¢ predleda de
GO L'IGﬂ?I"L'IE:l‘I'O aditiwa;

2.2 — Bsligio e pasiveialrie diomlinegs ¢ da ado-
lesclneis — 36 mesas;

2.3 — Bsligio em pedislria — & mescs:

24 — Fstigics opeianaiz — & mees (2 gerd o ndmeara
midxime de catigios opcionaid, com wmd deredo minima
de 3 n1saeﬁi'|:

241 *aiguainlria ¢ side menial da prim-:'m inlin-
cia {u:l-;' preferéneis com & meses de dursgial

242 — T“mqu alria e side mental da acolesednia
[de prelerdnria vom & meses de durecio;

243 — Neurapediatria;

24.4 = Padopsiquiatia dé lipagicg

245 - Padivirio de descoveingnloe;

2 4.6 — Reabilitagao;

247 — Dhmniis E,I.I'Il."'!’..bi < mwlabihoas (de prele-
réncia com a doragio de 3 mescs).

3 — Raqudnods pralerencial dis egidgios:

31 — Primeiro gno— cstdgio em peiquistriz geral
(12 mesed, inclaindn 3 meses de esdrio em servigos
de Irnlamento de comporiamentos adilivis]

A2 —negundo ano — eslhsio em paigoiairiz da
infineia @ da adolescinia (13 mesos);

33— T-e.rc-eim ane— esGigio em psiquiatria da
inldixza ¢ da adoleseiocin [12 meses, 3 005 quaks ¢m
RAMVI0G 1m‘-nm-z pata A MEVenEic & tratamanty e
]Di"f.' 115 COIH COAIOTTATE TS aditivasy

— Quarns ano:
3 d — batdgio cm psiquiactia da infhncia ¢ da ado-
lescincis (6 mases):
34.2 — Fatdgio cm pedintria [ meses];
3.5 — Qo ano:
350 — Pstdgios de cpgio (& mesesh

3501 — Psiguiairis ¢ sadde owental de ot
inlEimera
3.2.1.2 — Paiquiatria ¢ satce mental da adodesednom;

3513 — Neuaropadialtia,

3504 — Pedopaigquintreia do lHgacio;
31515 — Tediatria de desemabrimento;
Isie— Il:::-:hililm,ﬁn.

3507 — Doenges genfticts ¢ metabdlicas,

5.2 — Fatagio em psigquiacriza da infancia e da ado-
lesbnein 06 o ek
Tieve haver, an ooz dos &0 meses de fornsedo
€ @1 a5 SEles -ss'agms. Lol xneriencin couilibrada,
senipre que possivel, entra ambulitdriodiaernameanto e
al cspillal da din. O aretae deve obter ma <xpe-
rigneiz, distribufda o mais possirel aquitnuvamente,
entre oguipas de ofiangas ¢ equipas do adalessentos.

T -

4 — Luzais de formagao:

A1 — Zervicos de peiquiatria, padiatra, paiquiatriada
infincia & da adolescincly @ prevencia € ratamento
de paluJL,u_iJ adiliva;

4.2 — (s wstd gics opeioniis lerio |l.'|h-ll' [EI RN
de idoneidace reconhacn pele Minstdria da 8a ns
& el Ordem dos Médiens,

A5 — limelidade ¢ objectivos gerais da formagdo

A0 — O intermt da especialidade de psigquinte: da
infincia e da adalescéncia decorre nos deparramantas
de pedonsiyninteia ¢ soids menlal, gqus assimem as res
ponsabilidades e atrizuigdes de prestaglio de cuidades,
di formago o invesligaeio comelidas o deparlamens
de pedopsiquiatria ¢ sadde mental infantl & juvenil,
r_x1r'|l':-;:I,Fn|_||,L|'|'-q:__ “m |__n-;:1:||_h M rrruml,'rlr'ln:'- da smde mental
& em especial, 2 prevengdo de dosngas ¢ ancmalias
menidis, Bem s o elEmene, reeperace ¢ Tes-
dlitagha doa portado: s das mesmea:

4.2 — Friend sse e, [FAMEL M I'-:1rm:|g'n:'- s L ifa-
rencindn dos internes, eles possam frequentar, prefe-
rencinlmente, o curss do inwernaky, gue deverd ser re-
wueniide desde o ik doomesmo @ conghibuilo por
s de Frmagdio ledoicn, semindriog Borko-prilicos,
Apreseniacio & discussdo de casos clinicos (para além
dos cue gilo efestwdas no serdigo), revisdes biblioged-
ficas (Fewemme! Clul) e colaboragao no ensino, atrevds
e mlmimisiragio de aulag;

5.3 —LEmendese raothém gus (a2 parte <a 504 oom-
peldneia lerapdalice a formagfo em Wenicas paicole-
rapeuticas, formagao esta que decoere ac lango das dlri-
MG G TR A ils especElidads:

5,31 —Despcaes 4 formacio et mciicas pelaaters-
pluticas adapladas 3 orinngy, sdebesente @ sous Fanilins,
viEo ser a primeita vez que esma farmegac @ inoroduzida
P IR ile I'-:|n11:||s'-"|n. i1 |'n1|-en~.-r.1:_|':rec |_1-.i|:x1|-.-er:|]'£e1|-
s poden ser idniduais, de pripo ol fambisses A s
vrdcanlugia & opeionl peivanabioc, coprniiyo-c ool
tal ou sEmice e dependers em parte. da qualificacao
dos téenicos do departamento onde s pasa o inteman,

532 — Também se consideramy a3 diversag réesicas
e maeingdo varporel, lais cono buloeelezapiy, rela
xagda, Pack & outras;

533 —{omo abjective de comheeimenta: dominio
de conceitos bdsicos de diferenmes madélas edrios
pawuuLmL. oglive-geapuor lamenlil s e i

3.3.4 — Como abjectivo de desempenho: demansten-
A0 de conhecimentas de uma das wienicas psicotora-
putizas, aavés de relardices documentados de wis 3
Sl i SupeTvisionades par e gqualilicada;

3.4 — Para além dos conhecimantas tedrica-préicos
adauiridos derante o internata, a canacidade de comu-
11eACA0 & o eonllEcimento da enica 530 qualidadss essane
clizs par o especialisio o peigeiot Sooinldns ¢
b sliesicEncin, M i .-|Jn|:m||-'.r'- |1-<| ]l_1|. dirico & Porda-
mantal que o capecialists tenha ¢m conta o conheosi-
mentn gue obidm day suss proprias resegocs Tace 4
eringa, adolesscule ¢ lomiba, Sempre gue pessivel, o
fularis :-sp:el":\lisl.:l e [IFEMURET AP sl esls s
capacidade de antoconhecimente stravds de uma cxne-
riénes eslrateeads, individual ou de wrapo.

G — Lipjechivos capocilioes dog eslipios:

&1 — Falizin em peicquiniri geral:

&1 —{bjectivos de desempenhn:

a] Aguizican de conheeimen s bigicos de semiols-

- plae psivopatokgia peigeiitrica:

#1 Observagae olinfoe do adulio & seu engumina-
menee Familiarg
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f.

f.l
al

£}

Capacidade de inlereengio weapdotis: m dosale
e aua familia;

Contacle privilegindo com o dosnle na consalla
exlernn, hospital de dia e servigo de urgdngia;
Pritics de desinloxicnpibo de heroinedependenies
seguida de sdmdnisteagia de firmacos anmago-
niskys o, b yue possivel, de Firmaons agonists;
Capacicade de walemento de wodoolilias infan-
Lo-Juvenis Pais comung, sdguividas am aoon-
panhamenta, que ircluam as varias nodalidades
lerapEnlics;

2 — Ohjectivos de eonhoeimenlio:

Agiisicie de corhseimentas sobre o diagrda
licen, lerapdolica e proancdstico dos principaiz
guadros paigquiilrioos;
Repretiewsaiin Gamilar ¢ ol i doenc peiguii-
trica [romaadaments da peicese, alooalizae e
leizodependd noia).
Conheeimenmos acmalzados sehie peicofarma-
ool
Meoiris conlkcimentos sobre as dilorenles
mexdalidades de inlervengio erapdulica;
Menrofisiclagia o hinguimiea das wdeagass ¢ dos
Firmsieng wiilied s no s rsimanto;
Mlgquiris confrecimenios sobre g tipobogio das
diversaz lokcodene ndenins

J1% Faciotes paicassaciais @ familiares envol-

v,
J2) Dindmice familiar;

Preguéncia de curso &o dntetane «m pslguiata
i andfnes e da adolesedocia;

fi.2 — Batdglo am peicuiarsia da infincia @ da ado-
lesebneis — dadas a8 miluplas eoveentes TedHoas sib-
jecenles A clinica paiquidtrica da infincia ¢ da adoles-

céngla,

re rofordocies nosoligicas aprescoiam uma

rande diversidaca. Assim gando, anuneram-22 de uma
arma geral a8 prupos nosclagions que devem fazer parte
oy estndo £ do conhecimento aprolond ado dos inlermas,
mcedlamente autisme, Jdoprossics, pEiooscs, o5 uino-
frenias, ceganizaches lmlte, orzanizagies neundtens e
autras. Por este faoto, ndo serde designadas detalha-
dAments w programe, a0 ooz do empe 4o miernalo
di psiuiatrin da infincia ¢ da adolesciocin:

6.2.1 — Sepundo ano do Internato (12 meses).

f.2.1

a)

h)

el
)

e}
n

q— t}bjc:cﬁ'ms de desempenie:

Téenicn da entrevisia clinica & elaboragie da
histéria clinica;

Oibgereacho priquidtrien diresa da eriangahido
lescaans & das jnteracgles familiares;

Dizowssio de casos clinicos:

Conhacimenms de meios awxiZares conplmentarss
de dingadetion (e & awliacia de ewmmes e
coldeiens, peicopedagdaicos, o desamaliniente e
patcdozia da lingusgem, peicomoiricidade; ds eso-
las <o descawalvimenter  electrocncefalograma.
teenagrath andal compurarzada @ autnosy,
LClaboracao do dagndston;

Conhesimento das clossificagtes {Inlermalional
Classification of Discases: ICO-100 da Organdzs-
o Mundinl de Badde, o [Magnostic and Statis-
tical Manual of Mantal Disorders: DEM 111 ¢ I¥,
da Assocmck Aogricana de Psualna) @ de
oaiires escalas vsadas cun cstudes multicdulrioos;

g loicio das aprendizagens das oricimagdes toro-

] Colaboragao e

I &
d Colaboragio nas actividades cientifice-pedagd-

péuticas (psicofdrmacos ¢ téonicas psicotera-
pluaticasy;

sogressiva responsabilizacac
actiwidades clinicas da servion;

ar So urglneis (ohservacho talelada ),

Las

Eicees di servigy

&.2.1.2 — Objeenives de conbioeimcntg:

a

k

1 Histeria da psicuiatria da infacia o da adokesedn-

Cig Py contenl di ewalagho da pelquiatri geral,

Trhulhey em eqeipn mollidisciplinar orgenit-

i e gslraliring de decistes;

| Mogoes scbre o deseavolvimenre so ndvel fsico,
afectivo € cognithng

] Teorias peicoldgicas {ovolaivas, psicodindnmi-
CE, COROLIVO-CONPOAMEntiis],

] Estwde da famflia ne perspecliva historic,

sociolagiva. peicodinfmica; familia como sis-
tema; teoria da comunicagio na famiia;

F1 € moerel @ o peloldeien na crignga ¢ no ado-

37
2.2
22

]

h

leaments, nogio de criie evolurvs e crise acl-
dantal; arise familiar;

7] Crrganizagbes paicopatoldgices em fungio da

idade;

— Tareira anc do mrereata (12 meses)
— (bjectivos de desempenhin:

1 Responsshilizagan crescentc das actividedes cli-
mivas, momesdaments 0o ssrvigo de urgdncial
Ayprescntar ¢ discutiv histdriss clinicns, revisdes
biblicgrilicus ¢ oulres trabalhos em Tennices
do sarvico o oo curso do internarcs
Aprofundamento da semiologia psiquidtries,
Treing em Wenicis psicolorspdulics ou peico-
poedaptoicas apropriadas & criangastadolescen-
L e s Familins,

¢ Apresentacén, em supervisdo., de casos em tea-

7

ramentd peicaterapdition;

Awaliaghn dz melhor indicsgiio tersplutica o

plancamento do projecte torapéution;

1 Awaliagho elinica ¢ tratamento de jovens cm
aiteagho de hospital de disinternamento com
divarsas patolagias peiguistricas (anovexia man-
tal, lendativas de suicidio, puicoses ¢ onlras);

i) Contacta com a metodelogia @ £2 téonicas cspe-

cifizes de trabalho de outros Léoniceos [educa-
dorn, professon, Lcra[ix_-uln ounpewional, enler-
misirs, assistente social, terapeuta da falay,

11 Elaboragio de relatdrios médico-pedapdaicos;

Estatistica ¢ olganizagao de enquives @ ficheirce;

Metodologin de investigagio;

J Parlizipaghe ra elaberagho ¢ apreseniagho de
traballice cientifices, quandos estes s desemval-
VEIM N0 SSrvigns

| Awxaliagio de rés familiss e respecives jovens
com dependincia noutras substincias aditivas;

1 Avalingho de jovens pard inlernemaentn em wni-

dade do desabituagio oo comupidade terapdu-

Uiz, ¢ e oulrds petra pricolerapia individoal

ou de grupo;

6.2.2.2 —Qbjectives de conbeclimento:

[}

[

| Conhecimenlos gendricos de nevroguimics o
e o fisielogrin

Fondamentos neuroguimices da acgds dos psi-
cofirmacos;
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o} Psicobarmacologis e sua adaplaghe i crangs ¢
ndolescents,
d) Privcionis yguadros psicopaloligivos da oriangg
) Psicopulclogia de puberdade e da pdoleseénoia;
1 Méwslos de avalingdio. diagndstion diferencial
e leripenlicn;
Dpilepais; diagnéation & iratimenio;
Wanilealagiies pricopatoligicns e sico-familia-
tes em disfuncioramenios cerahrials & somidtions
geolrimence perinael e sequelad. doengis hore-
ditdrias do metabalismao & anddvrinas, nerss-
aualidade com ambiguidade sexual euerm);
Audqquirir capacidades de avaliagic de jowens ¢
its com problemas de cOMpOTiAnLEnios

At
st dle 1rés familias ¢ respeciives jovens com
aollicxicodependd neias;

st dle tres Familias € fespecrives jovans com
dependéncia de bercina;

{} Semindrics de psiquiatria de ligagao;
s} Cursa dointernato ¢ Tmegia psicolerapdu lica;

g

=
o

—

i

Iy

ot

£.2.3 — Cruarlo ano &o inlermedo (& mesesl
£.2.3.1 — Objectivos de dosempenhe:

0} Colabaragio nas acgdes de formacio de ourres
et

By Parlicipauzio, com respomsabilisgin crawente,
nas actividades do servicn;

e} Corlinusgin Lo lreine em eenicas paicelers-
péuticas om criangas o adolesoenies, interven-
cows familiares;

a1 P rliipagio nos eximes medi-lewis,

) Inlervengdes comunildriss junlo &2 responsi-
wis a criangafadalescenis, tais romo médices
de Camflia, pediatras, educadorss de imfincia.
Srulosniri, DB ICILGE socials, S

1 Participagio em programass de szide mental;

1 Doseussiodo traballyo cspoilizg oot oo e
nivoes mito medies:

h} Apresentagito de comunicagdes ¢ publicaghio de
Lestha lwos cianbilicos,

6.2.3.2 = Objectivos Je comflssmenro:

al Snaees pekeopataltpicas ¢ adck-familiares
oo denplieacio %ﬂm:m: CAlABOrAGAD COm. O 11
bunal de menores e obangs de loniliag leps
lagia vigente; rogulagho do pader patoenal;
ildxmﬁ'iil":, criangd stjeila o mals Iras abus
soxeal cu ahandono

) O .1mp:r‘l}|mr.nhb.dcm|ﬂnu.'. delingulnei juvee-
nit;

o) Munileslages peicoplollgices em eriangas com
deficiéncias mentais, sensoTinis e motoras;

A} A crianga e 0 adolessenie na egcoly; o 22y perlil
¢ 15 suas dificullades;

el Programas de satde mental dirigklos & erianga
G adolessenne I:L'Iﬂ comunidads, nas érias ¢ -
[ Hheras];

Ty Praspecche cpidemiolépies ng infincia ¢ na
adolescfneia;

g1 Curso dodnernate ¢ frrmagdo peicotcrapdutica;

6.2 — Chulrda ane do lnrernato (& meses:
£.2.4.1 — Objectivos de d2gempenhe:
o) Discussio dé chsnsg & orlentagda da outros e
e 80 mddicos;
Iy Capacicade ra avaliagdo de outras [ntervencoss
tesapiuticas (indiidusl ¢ cm grupal;

] Prosscguimeio oo aperiifoan i Crosels
das psicoterapins ¢ das intervengoes comuni-
Lrias;

) Diames e eliboragdo de relardtios médioa-le-

%?rticipm;ﬁn ne planeanama das actividades do
SETVIGD;

&

H.2.4.2 — Objectives de conhecinznto:

o] Situagoes familiares particularss, tais come crian-
CHs eI inlernarcs, criancas [has o¢ pes divar-
cindas, criangns orivikias do hmiling psicdtices,
=l

[ J Avwialdnein na familia, oa ascola e na sociedade;
Cradolescenns ¢ a vida profissional;

rﬁ Prevengao madico-peicassocial precoca;

1 Epidemicleaia;

l,lj Proshle i o for LI ks pracpintee G criang
& o adolescenie;

2] Organizzcio doa servieos de salide mentzl infan-
vl & juwenil;

b1 Curso do inkemoe ¢ formagio em técmndcas
palclerapdulicas;

6.3 — Ustfgio em padiatria — este ostigio dove
alentuado em servigos de ineriamento & o UZI‘ISJJ[,II.
SXIEE gue cantanplam as saguinies freas:

.31 — Mewropodiatria (2 rmoses):

L3171 —Objectives de dassmpeinho:

a] Faame neoroldgicn: recdm-nascido premalirg
e de termo; idades pré-escolar e csoonlar; ado-
leaedineia

&) Tomar coalciments dos meics auxilizres de
diapgndstioo: LCR, neuy D':sua]o'- a (bbci, B,
VS & VCM., POV, PL AT, PLES ). imagiclogia
(ecoprafie, UMM, suas |J1.du.1|l,x3t,s. ulilidade
e limineies

&3, 1.2 — Ubjueciivos de oonbeeimento:

ol Nogdes elementares de anaronta, enbriolo ;1
e fisiclogia do gisrema nervoss, nocas de plis
riedade nevronal @ infludreia de medc:

5] Mogao de deenga esiilica e progressiva <o sis-
L2 NETYOEL;

rJ Traenizs I1:'IIFI!|I.-'-\I_I_iL7IR i xil'lllll':sll!-'-:w_i:l |:e:i
guidrrica;
G312 e Servien de recém-naseidos (1 mes):

&.3.2.1 — Objeemves de desempentio:

Temat eantacto & gabar ver a8 diferancas entra um
rendm-nmerido normeal @ paloldgioo:

£.2.2.2 —Objeetives de conbecimento:

u| Canhecer a problemdtica 2e umia deenga grave
iy recdm-rascidao;

k] Conhecer s indicagoes pars oma o vine-
lagdo entre mie-recdm-nagciklo: problemanca
AEESS "'“'"'i'"':'l recice dan midie [_u:n_ull.uJ;:-r.l il
dados inlensivos

£1.3 — Doeneas erdnieas — nefralogia an daengas

onesldgions ou de endoerinologia ou preumologia ou
L-.trdllﬂu;_.ll o grelrenterlogin ou oulms (3 meses):

.35, 1 — Objectives de descmpenho:

al Senlir ¢ compresnder o sionificado da morke
e ancapaadades resullaoles Jda evalugin de
doenga erdnica na eriangafamilia;
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b} Faldar g probleniticn pessaal o familiae dao
i (peko mencs e dods cazasy;
) Saber dar apoic 80 docnte @ & tamilia:

£.3.3.2 — Objectivos de conhecimentor

a} Conhecer a patologel yue comprimela O cres-
cimento ¢ o deaenvolvimentng
Fy Carhecer as caracteristions psicoafectvas mals
cvalentes ¢ o tipo de dindmics Lamiliac intro-
duzicla pela doenéa sriaica;

H.34 — Dhisante o estigk e pedistes o8 intetes
devem prossepuir osua formagio mo oo o ioternlo

@ e LEnives palenlerapduLicns,
4 — Tisligios oprinnais: _
6.4.1 — Estdgio em paiquistria @ safide mental da pri-

oL il
6.4.1.1 — Objectivns de desempenho:
a) Saber descrever ¢ identificar os movimentos
inieracivis e intersubjectivos ma wllades,
B Perlicipar em aloamas das Wéenices de interven-
G0 CTERARSUTIcAs & prevedlivas] nerTe grupa
clric;

H.4. 12 — Uibjechivos de conwansale

o} Taorias sobte o desamolvimenta da «tiadss nas
ctapes cvolutivas da criangs nos irds primeires
anoa de vida;

&) Caadros peicoprloldiicos mais comuns;

e} Acgles preventivas,

642 — Estigio em psiquiatria & safide mental la
adaleseinen -

4,21 — Objectivis de desempenheo:

al FPritica do tralamento de adolescentes ¢ suos

familins em situacao de inleroamenta, hogpital
dé $ia ¢ peieateraning em ambulardicg
Participacao em acgdes de colaboeagda com
uslrulurs judiciivs, pelicieds, pedaggicas v de
becer nesie Paixa ey
Parlicipar em programes de saide menlel pam
a adelescénci (ra comunidade, na escola, na
Tlowiaao, S s

1

et

[

ot

6.4.2.2 — Ohbjectivos de conhesimeanto:

@) Aprofundar conhesimaenlis peicopaloldrioons da
udelesclmag, nomeslameme peivoses, polalo-
2iztd lionile, comportamentos suicidérios, perlur-
hagoes do campoerimento aHmeantar, permitha-
coes da identidade sesal ee.; )

:'\PI“OIUF.C-EL‘ conhesimentos sabre 8s brerven-

s lerapgulicns nesle gropn eldrios peicolar-

111uq;u]u2u|l;j].|sux.ll:u1'dpims addapabiskas 8 ddeleslin-

cin (indvidual, psicodrama, psicolerapia Emi-
lat, a1.];

Carhecer programes de sadde mantal destina-

?b‘:ﬁ_. fl\ ﬁﬂﬂh‘-’a’.‘%ﬁ:m [na csoola, twmpos leros,

Erizisl

:::_II'_LI:IJL"_'I,' Prugrimis € eslruinris de remsergio

sacial

—

b

e

)

=
-

64,3 — Estdgio em pedonsiquiata de ligacdios
6431 — L‘-hﬁ'-:cuvns de descmpenho: '

a

—

Al rm.:rr:m_r. pedopsicuialriypediz
Itis, ou 52, saber gorir 03 conflilos incvitiveis
dam Lodas es gilnacdes de interfmed com odos
o6 Wonioos que ntervém o1 pediatein: pedia-
Iras, enlermeiras, educadores, lerapenlas oou-
pacicnais, fisiolcrapeutas, o

k]

f

T s soalPimenie (e i oriangs ¢ ao wlri-

mente de Familia, saber identificar ¢ geriv a

Mg 0siLa ¢ s suas comseueiies delosas desper-
35 nod TEemeas impleades, nomesdanients

nag siteagdes de wrgdnciz;

Vatorizar ws competdneizs da criangs ¢ do

jervem, egrando-gs oo projecio erapdutico;

1 Cierir a ambivaléncia das relaghes familizres em

CHAMKHE & Adilessdnley resullanles de d-.hel'x_;:l
crinica;

Saber intervir no dominie da neonatakgin no
G diz respedio A relacac precoce-vinculacho,
o a0 de doenga fiica aguda grave ou erdiica,
coom o aem hospivlizago;

Saber proporcionar 4 comEIrIgio rercnsITugao
da aulo-imarsm na friangi ¢ no adoleseents
et eulnerabilidiade sseEilicn, com a0 conses
guente dependéneia cm relagho 3 familia ¢ 38
dificulgades de infegragao na escola;

64532 —Objectives de conhecimento:

h

—

i

)

Adguiric conhecimentos hisicos de pediatria
s sepuintes aspectos: descnvoelvimenio,
doema relavionads com altsractes do matabo-
lisma, deengas resultames de alteragoes gené-
Uiens o do Tone newropedidtrice;

.-"\|'|n;'-ﬁ,1|1;|:|'r on conhecimenbos de l1HiL:L:r?ITr1i|
colema, do intervancio familize, do intorvencio
it crise & de consilla lempulice

Obtcr conhecimente profundo das conseguin-
cias fisicas o pewoldgicas da docnge crdmnica;
Ter conbesimento sulicieg dos madelos de
paiecssomaAticn a T da adguirie uma posturs
de compreersde glabal ¢ inlegrada da realdade
palguesoma nas situapies de dosngs sguda ou
R

&4 4 — Darfndn ein neuropediatria;
440 —Objectives de dessmpenhin

a)

Ly

8

=

1

=

Acuisigho de conheeimentos bdsicos que per-
mitam o reconhecimento de uma linguagem
menroldgicy ¢ & udlisagio de formas de pensar
para Inzer diagndstices e tor conhecimentos da
felirel g it

Exame neuroligien. recdm-mascide premarura
¢ e Lermay; idade pré-esealur ¢ escolar, com-
pree o da siops ologia de sinkis e sinlomas
ool dgeos;

Flaboragda de uma histdriz de um caso ilus-
trativn de desorvobdimonto noTmal o oure om
gu haja perrurbagao;

i Llaborassd de ums ldsuiria ohuica «mn que o

exaitts neuraldplen sein sssencial pasa o diap,
ndstive diferencial de wona doenca estues de
ama doengs progressive do sislera nervosiy
Elaboragdo de pmie bistdria Jde wm easo de opi-
lepsis @ respectiva rerapiutica;

Hiztdria que tuswe o sparecimento precoce de
sintomas peicopataldzicos numa porturbagio
menreldeicn subjacents;

Relrario de leitura: 10 electreencefalogramas
2 10 wmografisg axiais eo mpuae adas;

442 — Ubjoetives do conbeeimento:

&)

&)

Moghes elementares de anatomia, anbriologia
¢ fisiologin do gisuem neevese; nogho de plas-
Lizidude newronal @ influd poi de meis

Moo de doengs esdlicg ¢ prograsvi G0 st
LA NSTVOsD;
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e} Greendes gropos nosoldwioos deleciiveid aas infiin-

cin @ na adolescéneis: caracterizag@e dos gura-

dres 1ons Lreuenies de cadu grope ¢ das cirag-

Terfslicas camuis a vatios ¢ que confundem a

classificagao;

Dpilepsia e situsghes paroxistcas nao e&lh‘f

licas; comvulsdes ¢ crises nao comeulsivas:

seminlogin ¢linica; crises febris alieraghes paro-

Kidlicas dio crmnprlameniog

Atrasn do deserwvobrimento; dificuldades de

aprendizagemn; diliowldades espeeilicas; délices

der atenghio:

T Docruzas mreuragend s,

£} Deengas neveakigions com shamatslegls psi-
RN

i

—

14

L)

645 — Catdglo em pediaria de desenvolvimenice
H.4.5.1 — Objectivas de desempenho:

o) Aplicagio de csealas de deseavnlvimento;
b} Aprescoter a discussdo de cince casos £a5 quais
loram splicadas ¢scalas de desemolvineniog

£1.4.5.2 — Ohbjectivies de conhecimente:

o) Deservolvimente: clopes mols importantes do
desermalvimento normal e soas periurbegies;
By amalo e o adguirido;

4.6 — Eardgio em reabilitacio:
fidfi ] — Oibjectivas de desenpenhe:

a} Avalizcio peiqaidteica de crianeas o adoloecn-
tos deficicntes com manifostagoes peicopatals-
gicas, docementada por relandrios de e ava-
liagies (ume do cedn vme <dos defici®neins acimn
releridas ¢ duas de decnies oo esiados doti-
citdeios pds-paindticns);

By Prilica de inlervengles lerapdulicas nestas sibas-

Goes]

o) Esperidncta de wakalho de lipacghe com insl-
tinicdies de renlilitacio:,

A} Prograrnes de teinsergldo sodial;

6.4.6,2 — Objectivos de conhesimenro:

a} Rewvisan das perturbactes do desenvosimenta
em crigngas ¢ dokescentes com deficiEncias
mentiis, moioTns & Sensariais);

B} Perlurbaches pekquidlricas mais lmequentes em
LT:'.:II1EII\ e asdulesee nles com -:'.=-I'||:|Ee:|l.'i:|s:;

el Teoras da reabilitagio psiquidires aplicadas a
criangas ¢ sdolescantes;

4) Corhecimento ded nsliluigdes da zomg que e
dedicam a oste trebalho de reabiBlagio;

f.4. 7 — Ealdgio em dogngas gendlicas ¢ melabdlions:
£4. 71 — Objectivi de desempenho:

ldennlicer ¢ syl 0as sttuagooes de 11800 < crial-

s & famdling com doengs pendtica, D coma

ter a capacidade para diagrosticar e orieniar a

sitnaghe nus doengas metabalicas maig comons;

£.4.7.2 — Objectivos de conhecimanto:
Aguigicio de ceabecimentos goe levem L identi-
ficagao das doengas genkiticas ¢ metabdlicas mais
canlieng

048 —Thuranle os estbrios opoionsis os Tnlerncs
presseguen o curo do amernale ¢ o ek cm e
235 pralcoter péuticas,

T— Avealinciion

71— Avaliagio da desempeniw:

T4 — Awalinche continun de acorda com o -
lzmenta do nternatd, considerando 2 pentuagda 4 para
todes os pardmetres & avalian

o] Capacidade de exeougfo tdonic;
&) Inleresse pela valorizsagho prolisional;
| Respensabilidade profissional:

1 Helaghes humanas no mrehalho;

T2 — A aenlingio deve realioar-4e no linal de eada
estigio de & ou 12 messs, arravis da discussio do rela-
tivio de serividades eu de um case clindce;

715 — Em esuigios de duragio inferior & seis mescs,
baverd semprs ums svaliagie do desempenhe;

7.2 — Awalingio de conherimentos:

T.21 — A ovaliagho serd contdnua através du apre-
senlagio de cesos clinkces, de rabalho de revisfo edrice
o oulros gprescniados em rennides clinicss do servico;

7.2.2 — A avalinggo dewe ser formalizada oo final de
cada cstdgio {iou 12 meses) com discussio do relatdrio
de actividades © porgunies wdricas sobro as quesioes
Al whomledns perante o director do sereigoe ¢ crignlador
de Mormagio.

& — Diisposizoes finais:

8.1 — O presente programa 6l em vigor em 1 de
Japedra de 15899 ¢ aplicsese aponas aus MLGEms gue
inicinrem o inbernato o partc dessa dal.

B2 — 0 0 3 G0 anexo 1o regulamenta gprovado
B Portarie n.® &0505, de 10 de Tanho, paesa a e
a sgguinte designacdio: «I'siquiatria 4o infincis & da ado-

IEM.'E [} - |:|. i IH'J. |l!3’Hi.JLI ke Ii!:hl.

Portana n.® 45/949
de 21 de Janeirn

A IFEDCOPRcn em proparcionar acs insaficientes
renais uma melhoria acsiteada da osua gualidads de
vida, ou, pelo meros, de wlirapussar ov miligar o seu
soffimento. tem motiveda & procura das solugoes ade-
quadss para as scus prohiomas especifions.

Concretmmente, & Comissdo Macional de Tiidlse,
encqunio Srgio consulivo do Ministéro de Satde. pro-
nanecice-s noe snido de gue nfio se justilican 1 manu-
tengao de pritica da revtilizagio doe filkros de emo-
didlise, doveado sdeptar-sc a5 modidas nocessdrias &
SLIA Cessaga,

Mestes termos, ¢ face po disposto no artige 317 do
Decrelo-lel n® 3928485, de 23 de Mowvembro, dorde se
retira que o wao miltipls de dialisadores em hemodidlise
30 < admissivel nas condigdes aprovadas por porlarin
do Ministre da Sadde, lorog-se inadivel proceder
revogagioda Portaria n* 36004, de 7de Junhoo

Assim, o abreigo do dizpoata mo arlimoe 3.7 do Decre-
lo-Lei n® 392G, de 23 de Novembro, ¢ oovida a Comis
sin Magional de T2 ilise:

DManda o Governe, pela Ministra da Saide, o seauinte:

L." B nenhuma condigdo & ad missfrel o uso maltlo
de dializadorss no raamente de dosnles renais ord-
1.

27T reviogadn 2 Porlaria n® 26004, de 7 ée Junho

DMlioustério do Sadde,
Assinada cm 14 de lanciro de 199,

Pela Ministra da Sadde. Franclsoo Feriure Rowics,
Roererdrio de Dstado da Saide.
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Anexo D

Idoneidade do Colégio da Especialidade de
Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia

Disponibiliza-se a versao da Matriz Especifi-
ca para Avaliacdo da Idoneidade de Servicos
Hospitalares de Psiquiatria da Infancia e da
Adolescéncia, aprovada pelo CNE a 27.07.2010.
Esta versao encontra-se em fase de revisao
pela actual Direccao do Colégio da Especiali-
dade.
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Matriz Especifica

para Avaliacao da Idoneidade
de Servicos Hospitalares

de Psiquiatria da Infancia

e da Adolescéncia’

Separaremos:

1. Critérios Gerias Referentes a Estrutura

2. Critérios Gerais Referentes ao Processo Assisten-
cial — Educacional

3. Critérios Gerais Referentes a Resultados Assisten-
ciais e Educativos

1. Critérios Gerais Referentes a Estrutura

a) Servico com autonomia técnica, dirigido por
um Psiquiatra de Infancia e Adolescéncia, ins-
crito no Colégio da Especialidade e com mais
de 5 anos de actividade profissional pds-es-
pecializacdo.

=a

Instalacées com estrutura fisica independen-
te ou integrado num Departamento/ Hospital,
dispondo de:

1. Gabinetes médicos individualizados para
consulta externa prépria;

2. Gabinetes para outros técnicos;

3. Salas de espara apropriadas para crian-
cas e para adolescentes, sendo desejavel,
além disso, que a 12 infancia tenha um
espaco proprio;

4. Sala de reunides e biblioteca préprias ou
de facil acesso, com publicacdes actuali-
zadas da especialidade;

* Construida segundo e disposto na alinea a) do ponto 2 do docu-
mento “Avaliacdo da idoneidade dos Servicos para fins de
formacao de especialistas”, aprovado pelo Conselho Nacional
Executivo de 18 de Junho de 1994, e publicado na Revista da
Ordem dos Médicos de Junho de 1994.

5. Sala para grupos terapéuticos;

6. Instalacdes para Area de dia / Hospital de
dig;

7. Instalagdes para Internamento.

c) Equipamento

+ Existéncia de material para observacgao clini-
ca e pericial adequado as varias faixas eta-
rias (O =18 anos), assim como para interven-
cOes terapéuticas.

+ Devera ainda haver facil acesso a meios
complementares de diagndstico e terapéu-
tica como testes psicolégicos, avaliacdo
socio-familiar, exames laboratoriais, imagio-
l6gicos, EEG, etc..

d) Equipamento educativo

+ A biblioteca ou a sala de reunides do ser-
vico deverao dispor para além de livros e
publicacoes actualizadas da especialidade,
de equipamento informatico e meios audio-
visuais.

e) Pessoal

+ O Servico deverd ter pelo menos um Espe-
cialista em Psiquiatria de Infancia e Adoles-
céncia, com pelo menos 5 anos de experi-
éncia pos-especializacao, e ao qual estejam
asseguradas as condicbes de estabilidade
laboral, que lhe permitam o envolvimento
adequado no processo de formacao.

o
&

O Servico devera ter, no minimo, um médico
especialista por cada trés internos.

o
&

E desejavel que o ntimero de médicos e dos
outros técnicos ndo seja inferior a metade
do ratio previsto na “Rede de Referenciacao
Hospitalar”, relativamente a dimensao po-
pulacional que o servico assiste.




+ O Servico devera ter um funcionamento
multidisciplinar, sendo desejavel que conte-
nha as seguintes valéncias, para além do(s)
psiquiatra(s) de infancia e adolescéncia:
= Psicélogo(s) clinico(s)
= Enfermeiro(s)
= Terapeuta(s) da fala
= Técnico(s) de psicomotricidade
= Terapeuta(s) ocupacional
= Educador de infancia
= Professor do ensino especial
= Técnico(s) do servigo social
= Funcionario(s) administrativo(s)
= Auxiliar(es) de accdo médica

f) Sistema de informacao

+ Os dossiers clinicos deverao conter elemen-
tos legiveis relevantes da anamnese, com
o diagndstico, a orientacdo terapéutica e
registos que garantam a continuidade de
cuidados (plano de cuidados, data das rea-
valiagdes, responsabilidade pelas mesmas).

%
&

Devera ficar claramente registada a identifi-
cacao de quem preencheu todos esses ele-
mentos.

%
&

O suporte podera ser em papel, e sempre
que possivel, informatizado. E desejavel a
constituicdo de uma base de dados clinicos
com elementos de diagndéstico e intervencao
terapéutica, acautelando o devido sigilo pro-
fissional.
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O arquivo clinico devera ser de facil locali-
zacdo e acesso, acautelando o sigilo profis-
sional.

g) Sistema de comunicacgéo

« Devera existir um sistema de facil comuni-
cacdo (acesso a Internet / e-mail / fax) entre
os profissionais do servico e da instituigdo

E3
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(sobretudo com especialidades afins como
pediatria, neurologia pediatrica, psiquiatria)
assim como com outras Instituicoes da comu-
nidade (Centros de Salde, Escolas, Centros
de desenvolvimneto, Equipas de intervencao
precoce, Instituicdes ligadas a Seguranca So-
cial, como as de Acolhimento de Criancas em
Risco, Tribunais, Comissdes de Proteccao de
Jovens em Risco, Centros de Atendimento de
Toxicodependentes, Centros de Reabilitacdo
/ Atendimento a Criancas com Deficiéncia
Mental, Motora ou Sensorial, etc).

> Deverdo ser discriminados e incentivados os
protocolos de articulacdo / consultadoria
com outras institui¢oes.

2. Critérios Gerais Referentes aos

Processos Assistencial e Educacional

a) Atendimento dos doentes

+ Deverao ser referidas a dimensdo de popu-
lacdo abrangida pelo servico e outras carac-
teristicas relevantes sécio-demogréficas e
culturais..

+ E desejavel que a lista de espera para 12

consulta seja inferior a 45 dias, e inferiora 7
dias no caso de consultas consideradas ur-
gentes/prioritarias.

+ O sistema de marcacao de consultas deve
permitir atribuir uma hora determinada para

cada doente.

&
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Deve estar operacional um sistema de desmar-
cacgao de consultas, sempre que necessario.

b) Activiade assistencial
+ O movimento geral de doentes devera ser
suficientemente numeroso, nosologicamente
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diversificado e com distribuicdo equilibrada
pelas vdrias faixas etarias (desde a 12 infan-
cia ao final da adolescéncia)

o
E3

O Servico devera dispor de valéncias tera-
péuticas diversificadas, sendo fundamentais:
= Consultas Terapéuticas

= Pedopsiquiatria Forense

= Psicoterapias Individuais

= Intervenc¢des Familiares

= Terapias de Grupo

= Psicofarmacologia

= Intervencgdes Psicossociais

3

+ E desejavel que possa ainda contemplar in-
tervencoes em:

= Psicomotricidade

= Terapia da Fala

= Terapia Ocupacional

= Terapia pela Arte

= Intervencdo Comunitaria

o
E3

Estas valéncias poderdo desenrolar-se em

diversos sectores, sendo desejavel que o Ser-

vico assegure pelo menos trés dos sectores:

= Sector de Ambulatério (consultas externas)

= Internamento Hospitalar

= Servico de Urgéncia (com presenca fisica
permanente ou em regime de chamada/
prevencao)

= Area de Dia / Hospital de Dia

= Pedopsiquiatria de Ligacao

E aconselhdvel que o Servico desenvolva
consultas diferenciadas para as diferentes
faixas etarias.

o
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c) Actividade Educacional (formac&o de especialitas)

+ O Servico devera ter capacidade para es-
truturar e executar programas de formacao
médica pds-graduada e proporcionar o aces-
so a documentacao pedagdgica.

+ Devera ser referido se a Instituicao permite
cumprir todo o programa de Internato Com-
plementar e em caso negativo se existem
protocolos de articulagdo com outras Insti-
tuicdes iddneas.

d) Orientacéo de formagao

+ O Servico ou Instituicdo a que pertence deve-
rdo proporcionar o acesso a formacao de for-
madores. Devera existir avalicao regular de
desempenho educacional dos orientadores.

e) Actividades regulares de formacéo continua

+ Deverdo existir actividades de educagdo mé-
dica regular, assim como de formacao per-
menente de outros técnicos.

+ O funcionamento em equipa devera ser es-
timulado.

« As reunides clinicas deverdo ter periodicidade
regular, sendo desejavel que sejam semanais.

+ Deverdo ser incentivadas sessoes periédicas
de um “Journal Club”, assim como a partilha
em equipa da formagao recebida no exterior
(através de ac¢bes de formacao pds-gradu-
acao).

» E desejavel a participacdo do Servico na orga-
nizacao de Accoes de Formacao / Congressos.

+ Deverdo ser incentivados pelo Servico a par-
ticipacao dos profissionais em Congressos /
Accbes de Formacao da especilidade e afins.

+ Devra ser fomentada e apoiada a realizacao
de trabalhos de investigacao, assim como a
sua apresentacdo e publicacao.

+ O Servico devera efectuar regularmente uma
revisdo das suas praticas, no sentido de




avaliar a qualidade dos cuidados assisten-
ciais e de promover a sua melhoria.

3. Critérios Gerais Referentes a
Resultados Assistenciais e Educativos

a) Satisfagdo / insatisfacéo dos utentes

« Deverao realizar-se inquéritos regulares so-
bre o grau de satisfacao dos doentes reala-
tivo ao atendimento no Servico, assim como
deve ser feita a analise de eventuais partici-
pacdes a Ordem dos Médicos.

b) Os resultados técnicos (assistenciais)

+ Deverdo ser avaliados ndo sé pelo ndmero
de doentes assistidos, mas também através
do nimero de altas e de abandonos tera-
péuticos, do nimero de doentes em conti-
nuidade de cuidados (desde a prevencao a
reabilitacdo).

« Sera vantajoso proceder-se a uma compar-
cao dos resultados obtidos com a dos Ser-
vicos afins.

c) Os resultados educacionais

+ Poderdo ser avaliados pelo nimero de espe-
cialistas formados, pelas classificacdes que
obtiveram na prova final de Internato e, ain-
da, pela sua evolucdo profissional.

d) Os resultados das investigagoes

+ Conduzidas pelo Servico, deverao traduzir-se
em melhorias na pratica clinica e na quali-
dade de publicacdes ou apresentacdes em
congressos.

+ Devera haver regularidade na producao téc-
nico-cientifica.

m Rede de Referenciagdo Hospitalar de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia

+ E desejavel que tenham impacto na promo-
cdo da Saude Mental Infanto-Juvenil e de
Prevencao Primaria, na area geo-demogra-
fica de influéncia do Servico.

A Direccao do Colégio de Psiquiatria
da Infancia e da Adolescéncia,
23 de Marco de 2006
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Anexo E Despacho n°9871/2010 — Ministério da Satde — Alargamento da idade de atendimento
pelos servicos de pediatria até aos 17 anos e 364 dias
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