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|mpU|S|V|dade ndo aguarda pela prépria vez. Come pouco desd
sempre, sem selectividade alimentar. Dorme com a mae; sé@o negados insénias,
Data de Nascimento: 22.Dez. '00 (6A11M) oscilagdes da duragao do sono ou pesadelos.

=" Escolaridade: 1, 2 As queixas iniciaram-se na altura em que comegou a andar, = aos 13M. Verificam-
Filiagao: Pai: portugués, 36A, casado, 9° ano, trabalhador na - 1143

v conslt;rugéo civil,pdesge Maio ‘05 em Madrid (por tempo indefinido) ~ S€ diariamente e em muItIpIOS contextos — casa, escola, ATL —, no
Mée: portuguesa, 38A, casada, 9° ano, cabeleireira entanto, s&o mais intensas em casa.

Em contexto de consulta, & observagao, é uma crianga franzina, simpatica e
engragada, fisicamente investida, que aparenta a idade real. Sedutor, muito
educado, muito obediente, correspondendo sempre as tarefas que lhe sdo
solicitadas. Mantém bom contacto, postura adequada, apresenta linguagem e
pensamento organizados. Discurso fluente, humor eutimico. Revela critica face
aos seus comportamentos (“fagco asneiras, ndo as queria fazer, mas nao
consigo”). No futuro, quer ser padre ou bombeiro, “porque os padres sdo bons,

IDENTIFICAGAO (a data da primeira consulta, 28.Nov. ‘07)

Nome: Tiago

indice Graffar: Il »
ajudam as pessoas, e 0s bombelros também, e eu quero ser, -
* Proveniéncia:  particular, via MGF ! P g m LAy =
em Set. ‘07, por alterages de comportamento ANCEDENTES PESSOAIS RELEVANTES
| atae i OBJECTIVO Gravidez Actual: 22, ndo planeada, desejada, vivida em ansiedade; IVG em ’'97/'98;
Efectuar uma breve reviséo teérica . mae queria 9, pai queria J
HlSTORlA DA DOENQA ACTUAL sobre PB em idade pediatrica, ilustrando-a "' Parto Actual: cesariana por amniotite e RPM ,\M
D AR e com uma vinheta cIl’Fr)ﬂca NN, ;|- oclo Pos-Parte: bebé sossegado; apoiada e
Peri ili ’ ) , ' Alimentagdo: 1S de amamentag&o oL Vie !
f(;rzalr:i(:faIsrI;Ihtoarabn:IL:igadcejs?':{)?gsgi(:ozoggzlei:oY funcionamento da estrutura familiar e a ~ Sono: quarto dos pais até aos 4,5A; a dormir com a mae ap6s ida do pai para Espanha %
e o y sl sua eventual influéncia no prognds- g “} DPM: marcha 13M; frases 2,5A; CE\D/N 3,5A =
amente, val para a rua’ qU?“ O chove, alZ ura- o) Gl TIESTE B eyt A ' *%, Socializagdo: sem intercorréncias até aos 3,5A, altura em que entrou no JI e inicia
cos na terra e enfia-se |4, atira terra para cima da p (e, ¥ comportamentos disruptivos heterodirigidos

prépria cabeca a rir-se”, “fica em furia-. Omnipoténcia/ granleSIdade: , y gi;?:iltggaj da .Culdados:pexallsl e EREHIELD ot e aR e ot
. atravessa a estrada sem olhar — «oh, se vier um carro, dou-lhe um pontapé», “abre Técnicos Anteriores: y1: '05; y2: '06-07
bicos do fogdo e pde objectos no MW por tempo indeterminado — «quero explodir a ANTECEDENTES FAMILIARES RELEVANTES
¥ ca'sa»' e ri-se entusiasticamente”, «eu € que mando, nio me digas 'nada!:)' o Mae: diagndstico de fobia social (19A); depressdes recorrentes, sem internamentos;
~discurso ¢ organizado, mas torna-se acelerado. Existem OSCIIaQOGS : medicada pelo MGF com Unilan®, Cerpax® e Lamotrigina AT
2 . Avo Materno: depressdes recorrentes, com tentativas de suicidio e internamentos;
g do humor, ha alterancia com momentos em que é meigo, pede desculpa, L irmé&o que se suicidou e

s . Tia Materna: depressdes e tentativas de suicidio com internamentos

Pai: descrito como “muito instavel, muito ansioso e muito impulsivo”
N . Tia Paterna: depressoes medicada .,
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- 7 Consultas Terapéuticas de Pedopsiquiatria

- medicado, na 22 com risperidona solugdo oral (0,5 mL + 0 + 0,5 mL), com melhoria

significativa da sintomatologia

1 - em contexto habitacional, a melhoria tem sido menos acentuada

‘/- intervengdo familiar com a méae: reforgo da importancia da constancia das regras/castigos e

de um ambiente contentor; incentivo das suas competéncias maternas

. - actualmente, medicado com 0,75 mL + 0 + 0,75 mL de risperidona; proposta introdugéo de

z\‘ um estabilizador de humor que a mée pediu para se protelar.
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, arrepende-se, “diz ndo merecer que eu o perdoe, que gostava de ser bom como o
4 Jesus”; a mae sente-o triStE. Ha epissdios de desmlbl(}éo sexual: mostra

k‘ 0 pénis as colegas na sala de aula, em cima das mesas; “tenta apalpa-las, despi-las e

& dar-lhes beijinhos na boca’. Grande IrfGQUIGtUde e distractibilidade
nos momentos em que o humor se instabiliza, perde objectos préprios diariamente.
Comportamentos de oposi¢éo e desafio (“tem prazer em provocar; uma vez, em vez de
uma coépia, encheu uma folha com a palavra puta”, “chama nomes aos mais velhos,
,‘ bate-lhes, ameaga-os com facas, foge arir-se a frente deles”, “abre a porta do carro

{ em andamento”), baixa tolerancia a frustragdo, raramente aceita regraslcastlgos

5 3 : 2
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¥ comunidade cientifica, sendo a sua existéncia, enquanto entidade nosolégica individualizada, na R DIAGNOSTICO DIFERENCIAL (DD)/ CO-MORBlUDADES (CM)
¥ mesma faixa etaria, apenas considerada recentemente. O seu diagnéstico reveste-se de grande gS¥ Perturbagdes de Oposigao (46.4-75% CM)
dificuldade, uma vez que o quadro clinico assume contornos diferentes do descrito para a idade ¥/ PHDA (< 11A, 11-75% CM; DD.)
¥ adulta e, por outro lado, pode haver uma grande variabilidade interindividual e intraindividual ao [&# Perturbagﬁes’ AB Ansiedad’e (< 11A, 12.5-56% CM)
g i9ndoideitempaR® o ployedia co—morbiligade SRIVOFIS per!urpagﬁes psiquiéltrlicas. Existem Bg . Perturbagao Aditiva (risco 8.8 x > n’a PB de inicio na Adolescéncia; 0-40% CM; DD)
também, geralmente, dificuldades na relagdes pais-filhos e no funcionamento familiar (Schenkel, {i - Perturbacdes de Comportamento (37% CM; DD)

L S. et al, 2008) que |nf|uepmam 0 seu prognostico. & '} ,,‘; 7 Sindrome_de Asperggr(ﬂ% cm)
&1 - Perturbagéo Depressiva (DD)
'A% - Perturbag&o de Personalidade Borderfine (DD)
$9% - Perturbagéo Global do Desenvolvimento (DD)
-;’ (A B Esqwzofrema (1° surto) (DD)
& TERAPEUTICA
- abordagem integrada: intervengao psicoterapéutica, psicofarmacot., intervengdes familiar e escolar
- psicofarmacologia: + precoce, melhor o progndstico; + tardia, < a resposta
: estabilizadores de humor classicos e antipsicéticos atipicos para indugdo de sintomas maniaco:
agudos e como terapéutica de manuten¢ao

- baixo n° de estudos e maioritariamente retrospectivos
- estudos + recentes transversais que usam instrumentos sensiveis, mas pouco especificos
- em 1/3 dos adultos com PB, o 1° episddio ocorreu durante a infancia ou a adolescéncia
(Goldstein et al, 2006)
4 - pico de incidéncia entre os 15 e os 19A (Chengappa et al, 2003)
- 0,5% dos casos entre os 5 e os 9A e 7,5% entre os 10 e os14A
- prevaléncia em 1-3% dos adolescentes entre os 5 e os 17 A; 2:1 (4:Q) (Findling et al, 2003)
- 20% das criangas/adolescentes (C/A) com Perturbagées Depressivas Major apresentam um : valproato de sédio + indicado que o litio para episodios mistos e cicladores rapidos :
epis6dio maniaco posteriormente : risperidona: inicio de acgéo + rapido, embora + associado a fde peso (Macmillan, C. et al, 2008)
- maioria das C/A apresenta critérios para PB SOE; destes, ~ 20% evoluem para PB tipos | ou Il ifigi PROGNOSTICO
4. em < de 2A, pela DSM-IV-TR (Birmaher, B. et al, 2006) influenciado por: relagdes familiares conflituosas, psicopatologia familiar (Birmaher B. et al, 2006); :
i APRESENTACAO CLINICA ) baixo nivel sécio-econémico; ciclagem rapida com episédios mistos, presenca de co-morbilidades,
- inexisténcia de sintoma especifico, mas constelagéo de sintomas (Kowatch, 2005) inicio RIGEReS: sintomatologia psicatica
‘- episédios (*episédio: periodo extenso de desregulagéo do humor que abarca vérios ' - menor n° de demonstragoes posmvas de afecto, menor intimidade, excesso de critico, conflitos e »+

- é + grave a perturbagao da relagdo pais-filhos quando: + sintomas de mania, > co-morbilidade com .
PHDA, o inicio é + precoce, familia monoparental, um dos pais com Perturbagdo do Humor (Schenkel,
¢) L S. et aI 2008)
* - R P P SRR, SRERPALT Y 3 s 1 4 R AT SR
DISCUSSAOI CONCLUSAO
storms e s&o respostas desproporcionadas a factores precipitantes externos) s Néo se ‘pode assumir .o diagnostico de-PB, sem que antes se discutam diagnosticos
¥ - irritabilidade (81% S, baixa E) diferenciais. PHDA parece poder excluir-se, pelo facto de a distractibilidade e a irrequietude
| - grandiosidade (78% S, moderada E) surgirem em simultaneo, com alteragées do humor, e pela resposta positiva ao antipsicotico;

| (46-87%; *ciclo: alteragédo pronunciada do humor e da energia, que atlnge um polo), com
ciclos ultradianos caracteristicos

- elagdo do humor (70% S, alta E)
- affective storms (*episédios frequentes de desregulagao afectiva breve, transitéria, com R

- agitacdo psicomotora (89% S, moderada E) 4 e‘a Perturbagdo de Oposicdo pelo mesmo-motivo relativo. as alteragdes do humor. A
5 - distractibilidade (84% S, baixa E) Perturbacdo de Personalidade Borderline cursa igualmente com grande impulsividade e S

- presséo no discurso (82% S, nédo estabelecida E) instabilidade afectiva,.apesar.de os sintomas mais prevalentes parecerem ser 0s do humor. i - :

§ - | necessidade de horas de sono (72% S, alta E) A favor do diagndstico de PB- existem o0s ‘episédios de grande desregulacdo afectiva com Sy
- fuga de ideias (56% S, moderada E) ¢ irequietude -intensa e agressividade (affective.storms); a alternancia entre momentos de [

| - hipersexualidade (38% S, alta E) .+ 1 grande agitaggo, grandiosidade ‘e humor- hipomaniaco e outros de culpa, com:choro facil e [
- humor labil (alta S, alta E) : {7 humor .depressivo; o ;curso . aparentemente’ continuo - da* sintomatologia; a melhoria
DIFICULDADES DE DIAGNOSTICO sintomatica em resposta a introducéo de antipsicético atipico; e a histéria familiar pesada

-variagdo da apresentago clinica ao longo do tempo, com marcada distincdo entre a pre- ," de perturbagdes do humor. No entanto, o ambiente familiar parece pouco contentor e

B e e L L E U T EE LI - . organizador. O quadro melhora mais-acentuadamente em contextos outros, como/o escolar.

- os critérios de diagnostico da DSM-IV-TR néo estdo especificamente adaptados a populagdo O- papel \das, figuras' parentdis- parece -estar. pouco: esclarecido: a mae, porque se sente B

y - existéncia de sintomas maniformes noutras perturbagdes psiquiatricas | !ncapalz ek B L Cf)mo flgura S Ty e L g e_ncontra -
N A S T indefinidamente ausente. N&o' sera- este .um' factor perpetuador da perturbacao, que

- maioria das criangas nao cumprir o critério tempo pela DSM-IV-TR ) condiciona o progndstico? Pais que (des)organizam?
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