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Introducéao

A consultoria psiquiétrica dirigida ao atendimento de crian-
caseadolescentesea“liason” com outros profissionais de sal-
de, tem sido longamente recomendada como parteintegrante e
essencial do trabalho do psiquiatra dainfancia e adolescéncia
inserido no contexto do hospital geral.

No Brasil, emprega-se o termo interconsulta psiquiétrica, de
formagenérica, em lugar de*“ consultation—liason psychiatry”,
para designar as agBes desempenhadas pelos profissionais de
salide mental junto a outros profissionais no hospital geral.

A definicdo tradicional consideraque consultoriasereferea
atuacdo do psiquiatra infantil na avaliagdo do paciente e na
formacao de hipbteses e de recomendagdes of erecidas as equi-
pes solicitantes, que atendem pacientes pediétricos. No traba-
Iho de“liason”, o psiquiatra de criangas e adol escentes envol-
ve-se mais diretamente no atendimento do paciente, inclusive
atuando como membro da equipe.**

A interconsulta em pediatriainiciou-se com Léo Kanner® na
década de 30 no John's Hopkins Hospital . Atualmente, amai-
oriados hospitais de médio e grande porte nos Estados Unidos
conta com servicos de interconsulta.

No Brasil, 0 censo naciona realizado na década de 1990 re-
velou que servigos de interconsulta encontram-se disponiveis
em 86% dos 63 hospitais gerais que contam com servico de
psiquiatria.®

Estima-se, que 2/3 dos pacientes admitidos em servicos de
pediatria seriam beneficiados pelaconsultoriapsiquiatrica. En-
tretanto, asolicitacdo de consultoria pelos pediatras se situana
faixade 11%.°

Dados quanto a diminui¢cdo do tempo de recuperacéo e de
hospitalizaco, bem como quanto a maior aderéncia ao trata-
mento em paci entes beneficiados pelo servico deinterconsulta,
confirmam a relevancia deste trabalho.2®

Abrangéncia da interconsulta psiquiétrica na pediatria

A interconsulta psiquiatrica dirigida a pediatria abrange a
assisténciaa crianca e ao adolescente, assim como a seus pais,
familiares e equipes envolvidas no cuidado destes pacientes.

Ao enfoque individualizado do paciente deve ser acrescida
uma abordagem psicodindmica, que envolva o funcionamento
dafamilia e da equipe.

Observar ainteracéo do paciente, pais e equipe e escutar aten-
tamente a histériade cadaum auxilianaformulagdo de hip6te-
ses e naelaboracdo de estratégias de intervencdo.

E fundamental que o consultor psiquiétrico dentro daunidade
pediétrica assuma uma postura médica interando-se da historia

clinica, dos exames complementares, da fisiopatologia, daevo-
lucdo, do progndstico e das formas de tratamento propostas aos
pacientes. Somente de posse dessasinformagdes poderater con-
dices de elaborar diagnésticos diferenciais, que muitas vezes
envolvem manifestagdes psiquiétricas de doencas organicas.

Reacles da crianca a hospitalizacéo

A reacdo da crianca diante da doenca esta diretamente rela-
cionadaamultiplosfatores, tais como idade, estresseimediato
representado pelador fisica desencadeada pela doenca, angus-
tia de separacdo devido a hospitalizagdo, tracos de personali-
dade, experiéncias e qualidade de suas rel agdes parentais.”®

Para Bowlby, a percepcdo e a conduta da crianca sdo influ-
enciadas pela atitude dos pais que, por suavez, é determinada
pela postura geral do médico frente a patologia.®

Trad’ considera também que a equipe hospitalar, pelo seu
papel esclarecedor e atitude continente, oferece aos paisdacri-
anca gravemente enferma condi cBes necessérias para que pos-
sam suportar e compreender a reacdo do filho a prépria doen-
¢a Essareacdo variade acordo com seu nivel de compreenso,
decorrente da fase evolutiva em gque se encontra. Assim, so-
mente a medida que a crianca amadurece, sua concepgdo da
doencavai ficando mais ampla e complexa. Até os 3 anos de
idade a criancaapresentadificul dade de separar-se de seus pais.
Quando isso ocorre, demonstra aflicdo e desespero. H& uma
concordanciaentre os autores de que os efeitos mais prejudici-
ais da hospitalizac8o ocorrem nos pacientes dessa faixa eta
ria.”%1 Spitz ,em 1946, descreveu o quadro clinico que deno-
minou de “ depressdo anaclitica’, no qual acrianca afastada da
sua mée apresenta inicialmente um periodo de choro e gritos
incessantes entendidos como manifestagdo de protesto diante
da separacdo. Caso a mée ndo retorne ou ndo seja substituida
por outra figura de apego, em poucas horas, a crianca pode
evoluir para um quadro de apatia com recusa do contato ou
indiferenca aos circunstantes.

A expressdo da angustia do bebé é visivel pela alteragdo de
Seu sono ou de sua atividade fisica. Se um bebé de cinco meses,
por exemplo, for separado de seus pais, ficando sozinho em um
centro de tratamento intensivo pediétrico (CTIP), pode apresen-
tar uma atitude de hipervigilancia, traduzida por um comporta-
mento excessivamente voltado a0 meio externo. S&o aqueles
bebés que apresentam gestos desorganizados e olhar perdido
como se buscassem algo de formaincessante.? Paulo, 4 meses—
evoluindo bem de um quadro de septicemia. Durante a madru-
gada, iniciou quadro de agitacdo: debatendo-se no berco, cus-
pindo o bico, recusando a mamadeira. N&o fixava o olhar em
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nada, assumindo uma postura hipervigilante comvisiveissinais
de sofrimento. Foram feitas reiteradas tentativas por parte da
equipe no intuito de acalmar o bebé. Finalmente, optou-se por
interromper o descanso da mée, que se encontrava exausta apos
inmeras noites de vigilia. Paulo no colo de sua mée acalmou-
se rapidamente e em poucos minutos adormeceu. A equipe da
CTIP aprendeu com Paulo que o maior tranqUilizante para um
bebé é a presenca de sua mée ou de alguém que a represente.

Portanto, o grupo que atende a criangca doente necessita con-
siderar queapresencareal daméaetem um papel tranquilizador
para o pequeno paciente. Anna Freud® entende que nessa situ-
acdo o progenitor funciona como um Ego substituto, pois a
crianga por s sd ndo consegue dominar sua ansiedade, devido
a sualimitada capacidade de compreender o que esta ocorren-
do. Ao longo do desenvolvimento, acriancaampliaanocdo de
seu proprio corpo, porém angustia-se com ferimentos, dese-
jando cobri-los, como temendo esvair-se, imaginando assim
prevenir a perda de fluidos ou érgaos internos.2 Marcos — 5
anos—internado na CTIP com quadro de cetoaci dose diabéti-
ca. Ao coletar sangue, chorava quando 0 émbolo da seringa se
enchia e ndo no momento da picada da agulha. Referiu paraa
equipe que a picada praticamente ndo doia, mas que chorara
por temer que seu sangue ndo parasse nunca mais de sair. Foi
necessario que o médico esclarecesse o0 paciente, de acordo
com sua capacidade cognitiva, sobre o funcionamento anat6-
mico do organismo. Marcos entdo tranquiilizou-se compreen-
dendo que ndo perderia parte alguma de seu corpo.

Naidade escolar, dos seisaos 11 anos,? acriancaja se encontra
em condicdes intel ectuais de compreender melhor seu corpo, sua
doenca e o conceito deirreversibilidade damorte. Paralidar com
a ansedade que a doenca provoca, mobiliza o que se chama de
“defesas da linha obsessiva’, valendo-se de intelectualizagOes,
racionalizagBes e “anestesid’ dos sentimentos. Gabriela— 8 anos
— apresenta insuficiéncia renal cronica e é capaz de descrever
para osmembrosda equipe, com precisio, todos 0s passos neces-
sarios para instalacdo da dialise peritoneal a que é submetida
sem, no entanto, parecer estar sofrendo com o procedimento. A
equipefoi orientada a ndo incentivar o relato dissociado da paci-
ente e por outro lado assumir uma postura muito continente, fa-
vorecendo uma diminui¢do dos mecanismos de defesa de Gabrida
e aliviando as intensas ansiedades. E comum também encontra-
rem-se pacientes em idade escolar que, diante da doenca, desen-
volvem uma reacdo patol dgica caracterizada por medos irracio-
nais (sintomas fébicos) como medo do escuro, da doenca e da
morte.2 Mauro — 10 anos— desenvol veu quadro de peritonite com
deiscéncia de sutura. Submetia-se tranqiiilamente aos curativos,
mas gritava, chorava e demonstrava reagdes de desespero quan-
do necessitava puncdo venosa. Referiaqueeraapior dor do mun-
do. A equipe percebeu o ded ocamento fobico do paciente e pode
tolerar a sua reacdo, tentando tranquiiliz&-lo durante a puncéo
venosa e usando sedacdo com benzodiazepinicos quando neces-
sario. Muitas vezes, os efeitos depressivos da enfermidade sdo
t80 devastadores que a crianca defende-se também com alternati-
vas maniacas, negando os efeitos da doenca, agitando-se e até
hostilizando e desprezando ospaiseaequipemédica® Laura—13
anos—portadora detumor abdominal ressecado ecombomprog-
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nostico. Fez quadro de infeccdo de parede abdominal. Inicial-
menteapatica, depressiva. Como passar dotempotornou-seagres-
siva, atirando objetos longe e dizendo “ nomes feios’ para 0s
membros da equipe. Neste caso, a defesa contra o sofrimento,
vivido como umatagqueao proprio corpo, evoluiu paraumataque
externo, 0 que propiciou 0 mango compreensivo desta reacdo
por parte da equipe e dos familiares.

O inicio da adolescéncia é marcado por acentuadas modifi-
cacOes sométicas e psiquicas, com o objetivo de alcancar indi-
vidualidade e identidade préprias. A importancia que o corpo
adquire nesta etapa do desenvolvimento e a interferéncia da
doenca podem tornar o adolescente desconfiado e resistente
quando estiver em situacdes de dependéncia e de necessidade
de ser cuidado por outros. Assim como se depara navida com
a necessidade de lidar com a autoridade, o adolescente traz
paraarelacdo com seu médico e com a equipe hospitalar con-
duta de desafio e tentativas de independéncia, tendo dificulda-
des para aceitar as recomendacOes da equipe por entendé-la
autoritaria.® Pedro—17 anos—recentemente submetido a trans-
plante hepético. Mostrou-se envergonhado no momento que
necessitava urinar em funcédo da pouca privacidade existente
na CTIP. A equipe, percebendo o seu sofrimento com a inva-
s80o de sua privacidade ,designou um auxiliar de enfermagem
do sexo masculino para auxiliar Pedro nesses momentos.

Observarse que a conduta de criangas e de adol escentes sob o
impacto de grave enfermidade pode apresentar-se muito dife-
rente da esperada para suaidade cronol 6gica, podendo regredir
acondutas infantis proprias de etapas anteriores do desenvolvi-
mento. Assim, um adolescente pode utilizar mecanismos obses-
sivos de controle e ansiedades fobicas, como um escolar, en-
quanto um escolar pode apresentar profunda ansiedade de sepa-
racdo, como um bebé?® Roberto — 15 anos — foi submetido a
transplante renal. N&o tolerava que sua mae se afastasse do
quarto por maisde cinco minutos, agitava-se e comegava a cho-
rar quase como umbebé. Diante da ansiedade apresentada pelo
paciente, a equipe da CTIP foi orientada quanto ao aspecto re-
gressivo do paciente, o que favoreceu uma abordagem mais to-
lerante e compreensivel com Roberto. Permitiu-se a presenga
constante de um familiar durante toda a internagéo.

Dinamica das relacgdes equipe-familia frente & doenca da
crianca

O consultor psiquiétrico deve estar familiarizado com a di-
némica que se desenvolve dentro das unidades hospitalares.

Bastante ilustrativa é a concep¢cdo de Woolston e
Koumann,'2*® autores de trabal hos cléassi cos sobre a consulto-
riaem CTIP.

Consideram que a CTIP n&o se resume apenas a equipe medi-
ca, de enfermagem e ao paciente, mas deve ser vistae entendida
como uma comunidade composta por vérios segmentos. fami-
lia, paciente, enfermagem, ambiente (subcomunidades), com ca-
racterigticas e “ mitologias’ proprias. Essas“mitologias’ depen-
dem das experiéncias, com éxito ou ndo, vividas pelos varios
segmentos da comunidade, que terdo importante efeito sobre a
reac8o dos individuos no presente. Essa reacdo segue uma se-
guéncia repetitiva, que se inicia com a admissdo do paciente e
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gue se caracterizainicialmente por choque e tentativade negar o
estresse. Depois, se estabel ece uma batalha contra a doenga na
tentativade control&-laefinalmente ocorreaeuforiapel o suces-
so ou o luto pelaperda. Entretanto, esse processo ndo ocorre de
maneira sincronica em todos os subsistemas, gerando proble-
mas de comunicagdo, falta de sintonia, novo estresse e reactes
mal-adaptativas. Exemplo fregliente desse desencontro ocorre
quando o pediatra comunica aos pais um mau prognéstico e es-
ses respondem com negacao e hostilidade. Quanto mais 0 médi-
Co insiste em seu progndstico, mais a familia se torna hostil.
Entretanto, a resposta dos pais ndo é inadequada, considerando
asituacéo de grande tensdo em que se encontram. Defato, o que
ocorre corresponde a uma reagdo normal dos pais, sendo essa
uma primeira etapa da elaboracéo da perda e do sofrimento.

E comum que o paciente ou familiares utilizem mecanismos
de defesa tais como negagéo, dissociacdo e projecdo. Quando
ador éinsuportavel ou ha conflito na relacéo dos pais com a
crianga, anegacdo pode ser utilizada paraevitar entrar em con-
tato com a gravidade da doenca. Os familiares muitas vezes
dissociam o conhecimento de que dispdem sobre aenfermida-
de e projetam sobre a equipe a responsabilidade da possivel
piorado quadro clinico, atribuindo a equipe, por exemplo, re-
tardo no diagndstico ou nos procedi mentos terapéuti cos, como
causa do mau prognastico.

Se aequipe ndo compreender que afamilia estA muito angusti-
ada e por iss0 se vale de mecanismos de defesa contra a dor psi-
quica, poderd sentir-se acusada injustamente e passar a tratar os
familiares e o paciente com hostilidade, abandonando-os no mo-
mento mais dificil. E fundamental que seidentifiquem asfantasi-
as digtorcidas da familia. A equipe deve centrar sua intervencéo
nainformacao claraeverdadeira sobre adoencado paciente, pro-
curando manter um balancgo cuidadoso entre dirigir essa familia
para arealidade e, a0 mesmo tempo, respeitar que mantenham a
esperanca, permitindo que usem danegacdo quando o sofrimento
for insuportavel, sob pena de abandono precoce da crianga.

Respostas comuns da equipe a essas vivéncias estressantes
s80 0 af astamento emociona do paciente, adepressao, o prejui-
zo do raciocinio clinico e a desumanizacdo do atendimento,
além de conflitos entre os membros da equipe.

SolicitagBes da equipe
A interconsulta psiquiétrica na pediatria no ambito hospita-
lar envolve as seguintes solicitagGes:

a nasstuacbesdeemergéncia geradmenteo pediatrapedegjuda
para esclarecimento daqueles quadros que envolvem difi-
culdade de relacionamento €/ou comportamento e requerem
umaurgénciano atendimento. Dentre as dificul dadesencon-
tradas pel o pediatra, existe o risco de suicidio em adol escen-
te, abuso sexual, comportamentos violentos resultante de
intoxicacdo por drogas e alcool e suspeita de psicoses;

b. nos casos em que os exames clinicos e laboratoriais sdo
negativos e doencas neurol égicas foram descartadas: o pe-
diatrasolicitao auxilio do psiquiatra paraidentificar trans-
tornos psiquiétricos com manifestagBes sométicas, como
quadros conversivos ou dores psicogénicas, tipo quadros
de dores abdominais recorrentes,
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¢. nasdoengascronicas: o interconsultor € solicitado paradar
apoi 0 ou suporte nas doengas que requerem tratamento cons-
tante e que podem levar os pacientes a transtornos emaocio-
nais e ndo adesdo ao tratamento. Rutter et al,* referem que
12% a 13% das criangas com doengas cronicas, como
diabete, asma e doenca de Crohn apresentam problemas
emocionais,

d. nos procedimentosinvasivos, patol ogias oncol égicas e do-
encgasterminais. criangas com cancer eseusfamiliaresatra-
vessam periodos extremamente estressantes, como nas fa-
ses de diagnostico, recidivas ou finalizac8o de tratamento.
Nessas fases podem ocorrer reagdes psicol dgicas sérias no
paciente e familiares, que podem ser melhor manejadascom
o auxilio do interconsultor.®™ Em outras ocasides, 0 psiqui-
atrapode ser solicitado pela equipe pediétrica paraauxiliar
criancas e familiares a lidarem com a morte e o luto. N&o
raramente, o interconsultor identificasituagtes de luto mal
resolvidas, que podem estar gerando problemas emocio-
nais na crianga; 1

e. reacOesimportantes em doengas neurol dgicas. em quadros
de meningite ou traumatismos cranianos podem ocorrer
guadros de “delirium”, que requerem diagndstico diferen-
cial psiquiatrico e clinico. Em casos de agita¢do importan-
te, queinterfirano tratamento, o uso de antipsicéticos pode
ser recomendavel;

f. transplante de 6rgéos: ostransplantes de érgdos em pacien-
tes pediatricos sdo indicados em estagios finais de doengas
congénitas ou adquiridas precocemente na vida. Esses pa-
cientes apresentam prejuizosimportantes em seu desenvol -
vimento fisico e emocional causados pela doenga. O
interconsultor é solicitado em servigos pediétricosdetrans-
plante de 6rgados para auxiliar no atendimento desses paci-
entese de suasfamilias. A atuag8o nessaareaimplicautili-
zag30 de técnicas de terapia familiar, terapia individual e
de conhecimentos de psicofarmacologia.®

Conclusdo

Em contextos de tensdo e de sofrimento é fundamental o papel
do interconsultor psiquiétrico, auxiliando e servindo de suporte
para a equipe responsavel pelo paciente, que muitas vezes perde
sua capaci dade deci oria, seu equilibrio emocional e suahabilida
de de conduzir a situacdo. O interconsultor nesses momentos de-
veralancar mé&o de seus conhecimentos éticos, psicodindmicos e
humanos para poder cuidar também dos cuidadores. Necessita
desempenhar vérios papéis. Deve servir como facilitador de en-
contros semanais entre os membros da equipe para propiciar a
emergénciade sentimentos, auxiliar no entendimento das reagdes
dafamilia, daequipe edacrianca, deacordo com suafaixaetéria,
eauxiliar naidentificagdo e no manejo de reactes mal adaptativas
a0 estresse. Deve estar disponivel para avaiar pacientes e suas
familias. Cabe ao interconsultor diagnosticar psicosesorganicase
ndo organicas, avaiar risco de suicidio, problemas de conduta e
quadrosdepressivos, recomendando ouingtituindo tratamento me-
dicamentoso, quando necessario. |dealmente, deveriater um con-
tato diario com aunidade, paraestar disponivel nos momentosde
crise e assim desenvolver seu trabalho junto a equipe.
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