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O pior cego é aquele que se recusa a ver...

Introducéo

A idéia deste artigo surgiu apés um trabalho de psicodiagnéstico reali-
zado em um adolescente com treze anos, que desde os quatro anos de idade
vinha passando por varios profissionais de satide. Cada um destes conferia-
lhe um diagnéstico e sua devida prescri¢dio que mesmo levada a cabo néo
trazia resultados favoraveis. O pai deste adolescente trazia marcas de
sofrimento pelas inimeras decepgdes que havia sofrido. No decorrer do
trabalho de diagnéstico diferencial, quando a hipétese de Sindrome de
Tourette foi aventada, juntos resolvemos averiguar com maior profundida-
de o assunto, um como pai de um portador da sindrome, outro como o
psicélogo que havia chegado ao referido diagnéstico através de técnicas
psicolégicas e um terceiro como estudioso a longo tempo da sindrome. Foram
constatados uma série de casosidénticos ndo diagnosticados. A partir destes
fatos pensou-se, entéo, em publicar as informagoes que foram extraidas de
variadas fontes, dentre elas da Tourette Syndrome International Associa-
tion, alertando, desta forma, os demais profissionais da area de sadde e de
educacdo e a outros cujas informagdes possam interessar.

Descrita pela primeira vez na literatura médica ha cerca de 200 anos por
ITARD, ao observar seu famoso paciente, 0 Marqués de Dampiére, membro

da corte de Luiz XIV, chamado de "o nobre perigoso" por seu comportamento.

bizarro, assim como o proeminente escritor inglés Samuel Johnson.

Trosseau, em 1870, deu & doenca o nome "Maladie des Tiques", mas a
doenga foi sistematizada apenas em 1891, quando apés atender o "Francés
Saltitante de Maine", o jovem médico Gilles de 1a Tourette, brilhante aluno
de Charcot, descreveu a sindrome como um "excesso de energia" nervosa e
de producdo, com a presenca de atitudes estranhas e bizarras: tiques,
movimentos amplos stbitos e bruscos, maneirismos, trejeitos, bater quei-
x0s, emissdo de sons e blasfémias, chingacdes, gestos obscenos, bater
palmas e estalar dedos, imitagbes, contrag¢des involuntarias, brincadeiras
de mau gosto, humor 14bil (varidvel), agressividade alternada com grande
afetividade, dificuldade de aprendizado e inser¢éo social, em forma de maior
€ menor pico.

RESUMO

Os autores apresentam conceito, epidemiologia e
tratamento da Sindrome de Tourette.
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Muito divulgada na época, surpreendentemente caiu
no ostracismo e esquecimento. Charcot e Duchéne diziam
(o que é valido até hoje): "Como pode uma doenga téo
comum, tio difundida, constat4vel apenas com um olhar
e que sempre existiu s6 hoje ser reconhecida? "Na falta
de uma explicacio orgénica, impossivel na época, Char-
cot, Freud e Babinski, assim como o préprio Tourette,
associavam a etiologia da sindrome a um distdrbio psi-
quico, mas ja desconfiavam de um aspecto neurolégico
importante associado. Como diria Luria: Parece uma
letra entre o "Isto" e 0 "Eu". A Sindrome de la Tourette
é, de todas as sindromes causadas por tiques, a mais

comprometedora, sendo que é multiforme e que com’

freqiiéncia mudam os tiques. Inicia-se antes dos 18 anos
ou até 21 anos, com movimentos involuntérios recorren-
tes, rapidos, despropositados, atingindo vérios grupos
musculares, variando de intensidade, durando mais de
um ano, acompanhados de tiques vocais e fonicos.

O desinteresse pela sindrome deve ter ocorrido no
inicio do século, no momento da cisdo entre a neurologia
e a psiquiatria, e, posteriormente, quando ocorreu a
substituicio da "ditadura do organico" pela "ditadura do
psiquico" (fato que ocorre até hoje, embora, felizmente,
venha diminuindo gradativamente). A sindrome em
questdo abarca ambos aspectos, fazendo-se necessaria,
portanto, uma abordagem holistica, integral e abrangen-
te para sua explicagso, compreenséo e tratamento.

Hoje se sabe que a sfndrome é genética, neurolégica,
a nivel bioquimico, podendo estar associada, com fre-
qiiéncia, a alteragdes a nivel macrossémico do SNC, de
onde resultariam os aspectos psiquicos subjacentes.

E raro, mas h4 casos que se iniciam apés os 18/21
anos, assim como relatam-se criancas algo diferentes
desde os 2/3 anos deidade, sendo que os tiques aparecem,
geralmente, por volta dos 7/11 anos, chegando ao paro-
xismo 2 a 3 anos depois e, muitas vezes, o diagnéstico sé
é feito entdio na idade adulta.

Nem sempre, também, sdo tdo involuntarios os tiques,
uma vez que os pacientes relatam um componente volun-
tério, como uma "capitula¢ao” a uma "ordem" interior.

De uma maneira geral o quadro de tiques esté asso-
ciado, na Sindrome, a desordens de déficit de atencéo,
aprendizado e hiperatividade (DDAAH), comportamento
obsessivo-compulsivo, conduta auto-destrutiva, labilida-
de emocional, impulsividade, agressividade e uma extre-
ma desorganizagéo nas AVD (atividades de vida didria).

Diagnéstico Diferencial

Com os atuais conhecimentos, hoje em dia é dificil
confundir-se a Sindrome com outros quadros. No entan-
to, a confusdo no diagnéstico vem acontecendo pois mé-
dicos e psicélogos involuntariamente relutam em fazer o
diagnéstico, falham em apreciar a diversidade dos sinto-
mas e hesitam em medicar.

Mais freqiientemente, confunde-se a Sindrome de la
Tourette (ST) com a antiga "Disfung¢éo Cerebral Minima
(DCM)", atual "Desordem de Déficit de Atencéo, Apren-
dizado e Hiperatividade" (DDAAH). Cerca de 50% das
criancas com ST tém DDAAH. Mais raramente, a dife-
renciacio entre a ST e alguns quadros convulsivos pode
tornar-se problemética, devido ac aspecto paroxistico de
ambos. Raramente podem prestar & confusao a Coréia de
Huntington ou de Sydenham, neuroacantocitose, parali-
sia supranuclear progressiva, esquizofrenia, distdrbios
obsessivos-compulsivos, etc.

Entretanto, a ST pode associar-se a outros quadros de
distirbios de desenvolvimento e neuroldgicos. Criancas
que sofrem lesées do SNC por anéxia, trauma ou infec-
¢des podem-se vulneraveis caso haja uma predominagéo
genética.

Autismo e Deficiéncia Mental podem apresentar as-
pectos cabfveis no espectro de sintomas da ST mas ques-
tiona-se finalidade pratica de associar esse diagnéstico
ao diagnéstico principal.

Os sintomas da sindrome aparecem também em pes-
soas com profunda problemaética emocional. Em criangas,
a diferenciagdo no que se refere a origem dos sintomas
torna-se uma tarefa ainda mais complexa. E freqiiente
0s pais se queixarem da falta de limite dos filhos. Comu-
mente percebe-se uma grande dificuldade por parte dos
familiares na imposi¢fo de normas disciplinares.

Pode ocorrer um equivoco no diagnéstico e uma crian-
ca portadora da Sindrome pode ser diagnosticada como
emocionalmente desajustada, atribuindo-se & din&mica
familiar toda e qualquer responsabilidade pelo surgi-
mento e continuidade do problema. Acaba-se por encami-
nhar a familia para uma psicoterapia. £ 6bvio que os
resultados n#o serdo de todo favoraveis, uma vez que o
aspecto orgénico foi ignorada. Os sintomas véo persistir,
e agora agravados pelo sentimento de culpa e de confuséo
em que se encontra toda a familia. Pode ocorrer também
a interpretacéo do caso como uma dinémica intrapsiqui-
ca, cujo trauma se deu em fases tempranas do desenvol-
vimento da crianca. Passarfio longos anos até que se
chegue, num processo de andlise, a essa fase e s6 entio
é que se chegar4 & causa do problema. Novo fracasso pois
outra vez deixou-se de lado o "orgénico".

Em pacientes mais velhos (adultos/jovens), o profis-
sional precisa ficar atento & Doenca de Wilson, Sindrome
de Meige, discinesia tardia, abuso de anfetaminicos, sin-
tomas de esquizofrenia do tipo de movimentos esterioti-
pados e até mesmo histeria.

Nossa grande preocupagio é que, agora que a ST
"voltou & moda" caia-se no perigo da supervalorizacéo
com sobre-diagnésticos e sobre-tratamento (uma vez que
ainda n&o existe um exame laboratorial que defina a
sindrome). Fato este que j4 ocorreu com a antiga Disfun-
¢ao Cerebral Minima. Lembramos que o diagnéstico deve
ser cauteloso e, exceto em casos de urgéncia (forma
Major), 86 é um diagnéstico de exclusao, apés o minimo
de seis meses de observacdo cuidadosa, principalmente
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na forma "Minor" de sua apresentagéo. Mas o pior é que
freqiientemente o diagnéstico e tratamento séo retarda-
dos em muitos anos e, ainda mais grave, tratados de
maneira errada e geralmente iatrogénica.

Epidemiologia

Constatada em todas as partes do mundo, incide,
como em todos os casos de tiques, 4 a 6 vezes mais
freqiientemente em homens que em mulheres, principal-
mente na raga branca, sendo que a freqiiéncia maior se
d4 nas racas drabes e judias. Sua prevaléncia geral é de
1:2.500 pessoas e 1:600 no sexo masculino. Como se pode
constatar, algo muito freqiente!

Sintomatologia (Ver Tabelas 01, 02 e 03)

TABELA 01
ALCANCE DE SINTOMAS DE ST

I) MOTORES
Tiques Simples: rapidos, despropositados, aleatérios.
Tiques Complexos: mais lentos, com propésito aparente
(copropraxia e ecopraxia incluidos.).

II) VOCAIS
Tiques Simples: sons e barulhos sem significancia.
Tiques Complexos: frases, sentencas completas, plenas
de sentido. (coprolalia, ecolalia e palilalia incluidos).

III) SENSORIAIS
Em pesquisa, aguardando comprovagéo. Seriam sensa-
¢oes involuntdrias que se repetem.

IV) COMPORTAMENTAIS E DO
DESENVOLVIMENTO

Distirbio de déficit de atencio, aprendizado e hipera-
tividade, distiirbios obsessivo-compulsivos, labilidade
emocional, irritabilidade, impulsividade, agressividade,
comportamento auto-agressivo.

Além dos aspectos j4 descritos na definigéo e tabelas
gostariamos de acrescentar outros tantos, tais como o
fato da seqiiéncia de tiques ser nfio apenas embaracgosa
para quem os assiste mas também para o préprio pacien-
te, podendo ser até fisicamente dolorosa como os atos de
bater queixos ou morder-se. O portador pode tanto passar
a disfarcar ou dar desculpas para os sintomas como
manipuld-los ou exagera-los. (j4 que néo vai conseguir se
segurar, vamos deixar cair de vez!).

Tanto quanto os tiques, os comportamentos obsessi-
vo-compulsivos, como arrumar e mexer a cadeira 4, 5, 6
vezes até sentar-se podem ter uma "desculpa” como "es-

tou tentando encontrar a posi¢ao correta. Associe-se isso
tudo a pegar um livro, caderno, procurar lapis no estojo,
escrever, etc., e teremos a idéia da dificuldade escolar que
estas criangas apresentam.. :

TABELA 02
EXEMPLO DE TIQUES

MOTORES SIMPLES

Piscar ou arregalar os olhos; torcer nariz; levantar
sombrancelhas; franzir a testa; torcer, franzir ou morder
os ldbios; marradas laterais com a cabega; jogar a cabeca
para tras ou para a frente; tensionamento abdominal;
chutes; tamborilar de dedos; bater os dentes; movimentos
de queixo; tor¢des nos quadris e "reboladas”; movimentos
de cabeca tipo "abocanhar mosca"; andar "passando mar-
cha", com uma paradinha no ato; bater dentes e queixo.

MOTORES COMPLEXOS B

Saltitar; andar ou correr de um lado para o outro
(podendo mimetizar autismo); bater palmas e estalar de-
dos em horas despropositadas; ficar tocando objetos ou
partes do corpo (seus e alheios); jogar coisas; ficar arru-
mando coisas; dar rodopios; dobrar ou fletir o corpo; pos-
turas aberrantes; andar de bracos cruzados ou segurando
objetos de maneira estranha; morder-se; beliscar; movi-
mentos como se estivesse desenhando ou escrevendo no ar;
caretas; expressdes estranhas para o movimento; rir des-
propositadamente; cuspir; mostrar a lingua; desenhar ou
escrever a mesma coisa ou letra ou palavra repetitivamen-
te; rasgar papéis e livros; puxar o ldpis da mé&o que estd
escrevendo; jogar pedras ou varejar objetos longe; puxar a
toalha da mesa; abrir portas de banheiros ou quartos onde
pessoas estdo desnudas.

Quanto aos tiques vocais, pode haver uma ecolalia
com interjeicoes repetidas, principalmente as "da moda",
0 que obviamente irrita os circunjacentes. Quanto a
coprolalia, esta entdo é mais socialmente rechagada, pois
trata-se geralmente de explosdes de palavras "sujas",
acompanhadas de gestos obscenos (corpopraxia), consi-
deradas como "ma4 educagao”, "delinqiiéncia” e rebeldia.
Portanto, depende muito também de como o ambiente
recebe esses sintomas, ou até que ponto esta preparado
(ou nio) para recebé-los. Alguns pacientes com ST tém a
tendéncia de repetir o que observaram nos outros (eco-
praxia), o que ouviram (ecolalia) ou o que eles préprios
disseram, repetindo palavras inteiras ou seus finais (pa-
lilalia). E importante ressaltar que estas manifestacses
ndo estdo incluidas nos critérios diagnésticos da ST,
exclusivamente.

Dependendo da sua intensidade e de como eles séo
recebidos, o conjunto de sintomas pode ser classificado
em major, médio e minor.

Surpreendentemente, muitos pacientes "perdem"
seus sintomas ao entrar no consultério médico e, com
freqiiéncia, ouve-se dos pais "gostaria que o doutor o visse
em casa ou na rua", ou "seria bom o senhor levé-lo para
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sua casa e observa-lo por uns dias...". Aos poucos, entre-
tanto, conforme vai-se criando o vinculo a crianga vai se
soltando...

Se por um lado existem semelhan¢as comparéveis,
por outro um paciente com ST jamais sera idéntico a
outro em suas manifestacdes.

TABELA 03
EXEMPLOS DE SINTOMAS VOCAIS.

TIQUES SIMPLES

Fungadas, tosses, pigarros, roncos, grunhidos, latidos,
zumbidos, estalos, assovios, sopros, bufar, sons labiais,
gritinhos, interjeicdes unisilabas como "Han? Hein? Oh?
Ui? Ai? Da-le! E! Uau! Oi!". Repeti¢éo de sons de filmes:
jingles de comerciais, sons de videogames.

TIQUES COMPLEXOS )

"Até que enfim!”; "Ai garoto!"; "Pode?", "E mole?"; "Cala
aboca!"; "Fica quieto!"; "Tudo bem?"; "Tudo em cima?"; "Na
boa!"; "E dai?", "Magricela!"; "Gordao!"; "Babaca!"; Imbe-
cil!"; "Qual é a tua?", "Ainda bem!"; "Gragas a Deus!";
Zoitido"; "Oi, crioulo!"; "Alf, careca!"; "Oba!"; "Oh, bacanal";
"Oh, meu!"; "Oi, amigo!"; "Ai, gente fina!"; "N&o enche!”;
"Saco!". (Ditos repetitivamente ou em horas impréprias.).

RITUAIS

Repetir (mais de 03 vezes, geralmente) determinada
palavra ou frase, "até sair direito”. O mesmo acontece com
agoes.

ATIPIAS

Ritmo inusitado, ora lento, ora extremamente rapido,
variacoes no volume (altura), tons, sotaques bizarros, fala
embaralhada e com sentido ambiguo, acentuacéo errada
em palavras ou na pontuagéo de frases, falar "feito robo"
ou metralhadora ou irradiando acontecimentos.

OBSERVACOES

Portadores de ST tém grande facilidade de falar linguas
estrangeiras e rapidamente pegarem sotaques regionais.
Normalmente séo criancas que falam tarde e numa lingua
que ninguém entendia, como se fosse lingua estrangeira.

Quanto 2 intensificacdo dos sintomas, este tipo de
paciente é extremamente sensivel a mudancas em seu
"ecossistema". Assim é que estes se exacerbam na proxi-
midade de datas importantes (aniversario, Natal, Pas-
coa), mudancas, viagens, férias e volta as aulas (deles ou
dos pais), situacées de testagem, provas ou situagdes de
luto, separacdo, morte ou doenca.

Fenémenos de auto-agressio como dar com a testa na
parede, morder-se (principalmente os labios), estapear-
se e até mesmo esmurrar seu proprio olho sdo freqiientes.

Na juventude o insucesso académico, social e profis-
sional pode levar a depressao e tentativas de suicidio em
30% dos casos. Apesar disso, é também na adolescéncia,
quando ha um culto ao bizarro, estranho e incomum, que

muitos pacientes deslancham na vida, principalmente na
area artistica.

Este ¢, por exemplo, o classico caso de "Ray e seus
tiques", um paciente cujo diagnéstico foi feito bem tardia-
mente, descrito por Milton Erikson, com o qual tentou
métodos de hipnose, e que s6 tomava a medicagfio que o
trazia "aqui para baixo, a nivel dos outros mortais" de
segunda a quinta-feira. Nos fins de semana parava de
tomé-la para poder ser o "méximo dos diferentes” nos
palcos onde apresentava seus shows, com os quais ganha-
va muito dinheiro, mais que suficiente para bancar o caro
tratamento.

E necessério que o profissional de saide que lida com
a ST saiba avaliar a presenca e a intensidade das dificul-
dades comportamentais, emocionais e cognitivas associa-
das, a saber:

- Hiperatividade e distirbio de déficit da atencéo e
organizacéo.

- Dificuldade de aprendizado.

- Dificuldade com o controle dos impulsos.

- Depressao com tendéncias auto-destrutivas.

- Disturbio do sono.

- Caracteristicas obsessivo-compulsivas.

- Labilidade emocional e agressividade.

Freqiientemente, os portadores da Sindrome demons-
tram sinais de hiperatividade antes mesmo do surgimen-
to dos sintomas caracteristicos da ST. As suspeitas de
hiperatividade devem incluir: dificuldade de concentra-
¢éo, dificuldade de concluir o que comecam, atitude de
desligamento, como se n#o estivesse ouvindo ou estivesse
alheio ao que a ele se fala, atos impulsivos, mudanca
constante de atividades, inquietude generalizada e gran-
de dificuldade em lidar com limites. Em adultos, os sinais
de distirbio da atencéio e da organizacio podem aparecer
através de comportamento excessivamente impulsivos e
dificuldade de concentragéo.

A dificuldade de aprendizado ocorre principalmente
através da dislexia, disgrafia e dificuldade de percepgéo.
J4 a dificuldade de controlar os impulsos acaba por gerar
comportamentos excessivamente agressivos e atitudes
socialmente inapropriadas, chegando até mesmo ao ato
delinqiéncial.

Aparecem também, com bastante freqiiéncia, os dis-
tarbios do sono como andar e falar durante o sono e
despertar no meio da noite.

Séo freqiientes os comportamentos obsessivos e com-
pulsivos, tais como repetir uma agéo vérias vezes, checar
vérias vezes o fogdo para ver se est4 apagado ou se as
portas e janelas estfo trancadas. Algumas vezes o porta-
dor da ST faz com que os pais ou professores repitam uma
frase muitas vezes até que "soe correta”.

Prognéstico

Originariamente pensou-se que a ST seria, como o
diabetes, uma doenca cronica e incuravel, mas em 40%
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das criangas, 30% dos adolescentes e 20% dos adultos ha
remisséo ou marcante diminuicédo dos tiques, esponta-
neamente ou a suspender-se o tratamento. Em casos bem
conduzidos ha grande chance para que o paciente recu-
pere seu desempenho e a alegria de viver ou que consiga
levar alguns de seus projetos de vida adiante. E, portan-
to, uma doenga de bom a excelente prognéstico, na de-
pendéncia da cooperacio do paciente e sua familia e da
habilidade dos profissionais das equipes de satde e edu-
cacdo ao maneja-lo.

Apresentacéo de Casos

1. AFC

Um menino de 9 anos diagnosticado como portador de
"DCM" desde os 2 anos foi mandado ao pediatra devido
a stbita instalacéo de tiques. Sem problemas na gravi-
dez, parto ou periodo neonatal, traumas ou infec¢es
graves posteriores. Ndo tinha histéria de crises convulsi-
vas e néo apresentava alteracbes graves de crescimento
ou desenvolvimento, a nfo ser um discreto "atraso". Com
2 anos era descrito como "um bebé diferente”. Aos 5 era
considerado desatento, agressivo, impulsivo e hiperativo
(corria de um lado para o outro, falando sem parar, dizia
estar se preparando para a maratona). N&o respondeu
aos processos especiais de educagdo nem intervencdes
psicoterapéuticas do tipo behaviorista ou ludoterapia,
piorando inclusive. Aos 7 anos introduziu-se a Ritalina,
tomada duas vezes ao dia. Houve uma discreta melhora,
seguida de uma "queda ao caos" em termos do seu com-
portamento, concomitante ao aparecimento dos tiques. A
suspensio da medica¢fo diminuiu a intensidade do qua-
dro mas n#o o aboliu, havendo desaparecimento de al-
guns tiques com exacerbagéo de outros. Solicitado psico-
diagnéstico, este era compativel com ST. Haviam tam-
bém grandes dificuldades com a familia, relevante em
aceitar a doenca (o filho era adotivo). Entrou-se com
Haloperidol (01 mg, 02 vezes ao dia), terapia individual
especifica para o caso e terapia familiar, havendo uma
melhora patente até os dias de hoje. Com assisténcia
psicopedagégica estd indo bem na escola e fazendo oficina
de teatro onde tem bom ciclo de amigos.

2. J.H.Q.

Um adolescente de 13 anos, proveniente de familia de
nivel alto em termos econémicos e intelectuais, foi enca-
minhado ao neuropsiquiatra porque, além do mal rendi-
mento escolar (passava um ano e repetia outro), tinha
comecado, aos 11 anos, a cuspir, chingar, morder, esmur-
rar colegas de colégio e da rua, apertava os seios das
meninas, fazia propostas indecorosas e mostrava o volu-
me do pénis. Nao respeitava adultos, a méie néo conse-
guia colocar limites e ao pai obedecia apenas por medo
de apanhar ou de ter a mesada cortada. Além dos tiques,
passou também a apresentar comportamento obsessivo.

No carro ou no dnibus, ia fazendo sinais obscenos para
transeuntes, passageiros e motoristas. Num acampa-
mento foi detido por provocar guardas florestais e ape-
drejar seu alojamento. Detestado pelos irm#os, néo era
mais convidado também por amigos ou parentes para
qualquer situagdo, encontrando-se assim isolado dentro
e fora de casa. Apresentava sinais de agresséo (hemato-
mas e equimoses) devido as surras que levava do pai,
irméos, primos, colegas e dele préprio. Apresentava tam-
bém lesdes de mucosa oral pelas freqiientes "lavagens
com sabdo e doses de pimenta" na boca quando falava
obscenidades em piiblico. Era comparado a um primo de
segundo grau e ao tio-av0, que "néo deram para nada na
vida" ("...deste jeito vai acabar na cadeia ou morto num
vala...").

A familia tinha grandes dificuldades em aceité-lo, era
o filho com "um parafuso a menos", sendo sempre com-
parado com airmé e o irm4o "normais". Passou por vérias
equipes psicoterapéuticas, das mais variadas linhas, sem
que se conseguisse qualquer sucesso. Apés o diagnéstico
de ST, a melhora foi téo rapida com a medicagao (Halo-
peridol) e com psicoterapia especifica, que a familia alar-
deava um milagre e a ajuda de Deus, além da competén-
cia do médico. Haviam também problemas neurolégicos
por provavel distcia e anéxia ao nascer, sendo tratados
com medicina ortomolecular (vitaminas e estimulantes
metabélicos). Comecou a "sabotar” o tratamento devido
ao mal estar causado pelo Haloperidol e ao fato de,
mesmo melhor, ter dificuldades para acompanhar e en-
tender as aulas. Trocou-se a medicagéo pelo Clonazepan,
com sucesso. Este adolescente é hoje um adulto jovem,
cursando faculdade de arquitetura, onde é tido como
muito criativo por seus mestres e colegas. Mora sozinho
pois houve muita dificuldade da familia aceiti-lo como
sadio outra vez, assim como néo houve disponibilidade
para freqiientarem terapia familiar.

3. M.S.S.

Mae de trés filhos, 37 anos. Desde jovem apresentava
tiques nervosos e dificuldade de relacionamento no tra-
balho, nas suas antiga e atual familias, sendo considera-
da uma pessoa dificil, explosiva, mas muito meticulosa
(obsessiva?) em tudo o que fazia em casa e no trabalho,
conservando, assim, o casamento e o emprego oferecido
por um tio. Durante anos fez psicoterapia para tratar
seus sintomas, melhorando de tudo menos dos tiques.
Como piscava muito, foi a um oftalmologista, que disse
que ela ndo tinha nada além de nervosismo, prescreven-
do-lhe ansioliticos. Apés a ultima gravidez os sintomas
se agravaram e além dos tiques aumentarem de maneira
embaracosa, passou a "zumbir", latir, pigarrear, tossir
estranhamente e a fungar, dizendo sofrer de alergia.
Passou a falar nomes feios & primeira dificuldade que
encontrasse ao fazer coisas. Por fim passou a ofender a
todos a sua volta, incluindo marido, filhos e patrdo. Na
época diagnosticou-se psicose puerperal, que ao invés de
melhorar foi acentuando-se. A paciente passou a ter um
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comportamento ritualistico, para tudo o que fizesse, que
durava o dia inteiro. Foi internada num servigo de satide
mental com diagnéstico de depresséo e ansiedade. Apés
60 dias de internacgio e medicagio antidepressiva, néo
havia melhorado e foi referenciada ao servico de neuro-
logia do hospital, que nédo achou anormalidades apéds
eletroencefalograma, tomografia computadorizada e pet-
scan, confirmando a hip6tese da equipe da psiquiatria.
Apés mais 60 dias de internagfo, como n#éo apresentava
melhoras, foi retirada do hospital pela familia, e levada
a outro servico. No levantamento da histéria familiar
detectou-se que varios parentes (inclusive o filho mais
velho) apresentavam tiques. Ao receber o diagndstico de
Sindrome de la Tourette, e ja sentindo-se melhor no
primeiro dia de medicagio, a paciente explodiu em choro
convulso, afirmando: "Eu dizia para eles do outro hospi-
tal que n#o era louco, mas eles nio me escutavam".
Usou-se Pimozide como medicagao para os tiques e Clo-
mipramina para o comportamento obsessivo-compulsivo,
com melhora acentuada dos sintomas. Permaneceu tam-
bém em psicoterapia apropriada para o caso.

Firmando o Diagndstico

Um caso de ST envolve bem mais que os sintomas
descritos anteriormente. Devido as flutuagoes que o qua-
dro apresenta, por vezes até de hora em hora, o profissio-
nal de satude deve, antes de qualquer coisa, entender e
observar o funcionamento do paciente por um longe
periodo de tempo, além de fazer um profundo levanta-
mento da histéria patolégica pregressa do paciente, sua
histéria familiar, a natureza, o grau de severidade e a
freqiiéncia das disrupgdes e o quanto estas tém sido um
empecilho ao bem estar do préprio paciente ou quanto
tém interferido nas suas relacgdes sociais.

Antes de receberem o diagnéstico, o paciente e sua
familia podem estar convencidos de estarem a "caminho
da loucura". O paciente deve estar com auto-estima re-
baixada, nfo s6 pelos sentimentos negativos de suas
préprias experiéncias mas também pelas repercussoes
que estas experiéncias ja proporcionaram. Os pais, por
sua vez, podem estar se sentindo mal, "traidos pela
sorte", com sentimentos de culpa, raiva e isolamento.
Podem j4 ter castigado, batido, ridicularizado e ofendido
o préprio filho na tentativa de corrigir estas "aberracoes"”,
deixando seqiielas emocionais em ambos, paciente e fa-
milia. Na questao do fracasso académico, de nada adian-
tara o tratamento se nao tentarmos preencher os "furos"
da imagem classica de "queijo suico" que é o arcabougo
intelectual destas crianca, cheio de "buracos" em fases
anteriores de seu desenvolvimento intelectual, que de-
vem ser retomados. Apesar do QI destas criangas estar
nos niveis normais ou até elevados, avaliagdes apressa-
das podem encontrar resultados mais baixos que os reais
pelos motivos j4 citados, além de uma certa infantilidade
apresentada pelos portadores da ST. Ndo raramente ha

dificuldades na area de desenvolvimento da atencéo,
perseveranca e organizagio. A maioria dos pacientes
apresenta disgrafia, dificuldades em gramaética e aritmé-
tica, ver horas, fazer troco, entender fragdes. Todo o
potencial intelectual é prejudicado néo sé pelas questoes
orginicas mas também pelas emocionais.

Em relacio a histéria patolégica pregressa é impor-
tantissima a pesquisa de dados sobre o crescimento pon-
dero-estadual, a maturacéo sexual e o desenvolvimento
neuropsicomotor, havendo freqiientemente algum senéo
a ser notado, mesmo que néo seja grave.

Mais da metade dos portadores da ST tem achados
neurolégicos néo localizados, ditos "soft", levando a dis-
tarbios de percep¢io do esquema corporal (agravado na
adolescéncia, quando este fato ja é normalmente encon-
trado devido ao rapido pique de crescimento pubertario)
e de integracio do controle motor. Apesar destes fatos
néo terem implicacgdes terapéuticas, sdo dados bésicos a
se observar uma vez que o uso de haloperidol pode
mascara-lo.

Em mais de 50% dos casos 0 EEG ou 0 mapeamento
cerebral (este mais ainda) apresenta alterac@es, tratan-
do-se, porém, de achados inespecificos. Raio X de cranio
e tomografia computadorizada raramente apresentam
alteracées dignas de nota, nido devendo, portanto, ser
exames solicitados de rotina.

Mais por zelo e rotina, exames adicionais podem ser
pedidos, tais como dosagem de calcio, fésforo e cobre,
ceruloplasmina, func¢do hepética, testes para doenga de
inclusdo citomegalica, toxoplasmose e rubéola congénita
- todos relacionados a desordens psicomotoras, apesar de
na préatica terem baixa positividade, sendo assim dispen-
s4aveis no fechamento do diagndstico.

Levantar os medicamentos previamente usados € de
suma importancia. Mais de 80% da criancas e adolescen-
tes portadores de ST ja haviam sido tratados com medi-
cagdes estimulantes. Avaliar como e porque foram usa-
das e como reagiu o paciente é extremamente importan-
te. Deve-se também lembrar que estas substéncias exis-
tem também em medica¢des anti-alérgicas,
descongestionantes ou para o tratamento da asma bron-
quica, estando seu uso totalmente fora de questéo para
portadores de ST.

O uso de medica¢do estimulante é um importante
fator de risco, tanto que 25% dos pacientes tém o inicio
de seus tiques durante o uso destas substancias, seja la
qual for a indicacgéo. O uso destas substancias em porta-
dores de ST erroneamente diagnosticados como portado-
res de DDAAH fez com que 30 a 50% destes pacientes
piorasse incrivelmente. Dai que o uso destas substancias
deve ser tao cuidadoso quanto o diagnégstico de DDAAH,
e jamais devem ser usadas como teste terapéutico, devido
a alta periculosidade de exacerbacio dos sintomas de ST.

Se o profissional ja recebe o paciente com o diagnéstico
firmado, deve realizar um completo histérico das medi-
cacoes usadas, as respostas positivas e negativas a droga
e se esta teve ou ndo seu uso suspenso. O paciente ou
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responsavel pode declarar, por exemplo, que o haloperi-
dol néo teve a utilidade esperada ou que apresentou
efeitos colaterais inaceitdveis. Muitas vezes essa medi-
cagéo levou & acatisia, que nem foi detectada ou reconhe-
cida. Normalmente os efeitos colaterais tém a ver com a
dosagem e nfo com a medicagdo usada. A familia pode
também reconhecer mas nido saber que o haloperidol
pode levar, por exemplo, a depresséo e a fobia escolar em
alguns casos.

O profissional se vera, freqientemente, frente a jul-
gamentos clinicos e decistes dificeis de serem tomadas.
Se o paciente vem, por exemplo, tomando a medicagéo
corretamente mas ainda assim apresenta uma série de
dificuldades, hd que se aumentar a dose, diminui-la
descontinuar o tratamento ou tentar logo uma medicacéo
alternativa? Certas medica¢Ges usadas no tratamento da
ST levam a severos efeitos de retirada quando suspensas
abruptamente, durando até trés meses. Neste periodo,
portanto, ninguém podera avaliar o estado real do pa-
ciente baseando-se no que ele apresenta de visivel. A
descontinuidade do haloperidol, por exemplo, pode levar
a baixa motivacéo, fobia social e escolar, apetite excessi-
vo, sedagéio, meméria pobre, dificuldades cognitivas, sen-
sacgio de aborrecimento. Sendo assim, a deciséo de retirar
o haloperidol é tdo ou mais problematica que a deciséo
de comecar a usé-lo. Se a retirada for necessaria, o
paciente e sua familia deverdo contar com excelente
suporte por parte da equipe de profissionais.

No caso da suspensao da clonidina, além de hiperten-
séo (fenémeno de rebote), ha exacerbacio dos tiques por
até oito semanas, até que se consiga novo controle tera-
péutico.

Tratamento

1. Definigao

A decisdo de encetar o tratamento e, se assim for
decidido, que forma o tratamento deve tomar, depender4d
do grau de inc6modo que os sintomas da ST estido levando
ao paciente, se estfo interferindo no desenvolvimento
normal da crianca ou adolescente ou na habilidade de
funcionar bem e produtivamente no caso de adultos.

Para a crianca e o adolescente as metas precipuas do
tratamento serdo fazé-lo sentir competente na escola, ter
capacidade de fazer e manter amizades, experimentar a
confianca da familia, ser aceito pela comunidade, apro-
veitar as aventuras e felicidades que a vida nos oferece,
principalmente, nesta idade. Para os portadores de ST
que levam bem suas vidas, tratamento para melhorar os
tiques geralmente néo estd indicado e sua introducio
dever ser lenta e calmamente discutida. O profissional
de sauide e a familia devem estar constantemente atentos
para questdes do desenvolvimento do paciente. Em cerca
de 60% dos pacientes as familias solicitam medicacéo

supressora de tiques j4 num primeiro momento, deven-
do-se nestes casos trabalhar primeiro essa ansiedade.

2. Monitorizagdo

Exceto nos casos de emergéncia, o clinico deve acom-
panhar esse paciente por alguns meses até decidir o
plano de tratamento. As metas definidas acima acrescen-
ta-se a obtengfo de testagens médicas necessérias para
0 caso, assim como monitorizagdo através de entrevistas
e respostas a questionarios (check lists),-da extensdo e
flutuagéo de sintomas e os contextos especificos das
dificuldades maiores. E preciso, que se estabeleca um
bom vinculo entre o paciente e a equipe.

3. Reafirmacéo

Na verdade, os tiques tém significado funcional mini-
mo. N&o esta indicado qualquer tipo de tratamento se h4
bom relacionamento com as pessoas, bom rendimento
escolar, boa auto-imagem e auto-estima. A familia pode
estar preocupada com o futuro deste cidad&o. Na maioria
dos casos a fase mais severa da ST ocorre dois a quatro
anos apds o aparecimento dos primeiros sintomas. Nos
casos minor e médio, pode-se tentar convencer as fami-
liar que, como nos "velhos tempos", sua crianga pode ser
considerada apenas como "nervosa" e devera apresentar
melhora nos anos finais da adolescéncia. Outra preocu-
pacio pode estar na area genética e de transmissio da
doenca as geragdes futuras.

Da mesma forma que na crian¢a e no adolescente, o
tratamento dos adultos segue a mesma linha de conduta
em termos de reafirmacao, informacao e educacio sobre
a doenga. Quanto mais informado estiver o paciente
(criangas e adolescentes, inclusive), mais facil serd a
decisdo sobre o uso de medicamentos e maior seri a
cooperacdo no ajuste das dosagens pela avaliacdo de
eventuais melhoras ou efeitos colaterais.

4. Farmacologia

Farmacos séo o dnico tipo de tratamento efetivo para
os tiques, sejam eles simples ou complexos, motores ou
sensoriais, fonicos ou vocais. Mais de 70% dos pacientes
medicados indicam ou mostram melhoras efetivas desde
o inicio de seu uso.

Os conceitos basicos para o tratamento da ST com
farmacos sdo:

a) Comecar sempre com a menor dose efetiva possivel.

b) Aumentar gradualmente a medicacéo, observando
ao mesmo tempo a melhora dos sintomas apresentados
e/ou o aparecimento de efeitos indesejados.

¢) Garantir uma duragio adequada na tentativa do
uso de dosagem suficiente do medicamento. Isto pode ser
dificil para o clinico frente a um paciente com necessida-
de urgente de controle efetivo de seus sintomas. O pro-
blema € que a necessidade de suspensio de determinada
substancia (pelo aparecimento de graves efeitos colate-
rais, por exemplo) pode levar a exacerbacio dos sintomas,
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sentida como "falhar no tratamento" e, principalmente
no adolescente, a sensagéo de ser incuravel.

d) Manter a menor dose efetiva.

e) Fazer mudangas no tratamento passo a passo.

f) Quando descontinuar uma medicacéo, atengio para
nio confundir reacbes de retirada com necessidade de
introduzir medicamentos mais potentes.

- Haloperidol

Desde os anos 50/60 vem sendo usado como principal
droga no tratamento da ST e hoje se sabe que esta responde
a dosagens baixas, comegando-se com 0,25 a 0,5 mg/dia e
aumentando, gradualmente por cinco dias até 3 a 4 mg/dia.
Com esta dosagem séo impressionantes os beneficios cau-
sados ao paciente, com uma remissio rapida e quase total
dos sintomas, além de um minimo de efeitos colaterais. O
aparecimento destes é a principal causa de abandono do
tratamento em até 80% dos casos cronicos, ja que a droga
induz a sensacsio de fadiga, embotamento intelectual, ga-
nho de peso, interferéncia no crescimento e desenvolvimen-
to puberal, disforia, sensagfo de ser um "zumbi", acatisia,
impregnacdo, fobia social, fobia escolar, disfungdes sexuais,
perda da libido, e, nas altas dosagens (casos refratérios a
baixas dosagens), discinesia tardia.

Nao deve ser jamais usado nas formas minor e média,
€ nos casos major, deve-se programar o uso apenas durante
algum tempo, na vigéncia da situacio de emergéncia.

Ha controvérsia em relagéo a associa¢do do haloperi-
dol com biperideno ou prometazina. Alguns usam logo de
inicio, outros apenas na vigéncia de sintomas parkinso-
nianos e/ou reacdes distonicas disténicas agudas: acati-
sia é algo ainda mais dificil de se manejar.

Em criancas e adolescentes, os efeitos colaterais dos
neurolépticos levam a emergéncia de dificuldades sociais
e da personalidade, induzindo a um impacto consideravel
no seu senso de auto-controle, autonomia, auto-estima,
competéncia social e intelectual. Substéncias psicoativas
alteram também a maneira como eles sentem o funcio-
namento de seu corpo e de sua mente.

- Pimoside

Indicado no lugar do haloperidol, usa-se de 06 a 10
mg/dia para criancas e até 20 mg/dia para adultos. Usado
desde 1984, é melhor tolerado e tem igual eficicia se
comparado ao haldol mas é altamente cardiotéxico, le-
vando a altera¢ées no ECG (ondas U, inversédo de onda
T, prolongamento do espac¢o Q-T). Seuuso deve, portanto,
ser cuidadoso, fazendo-se ECG antes e durante o trata-
mento, com controle cardiolégico.

- Clonazepan :

Anticonvulsivante que a partir de certa dosagem é
também neuroléptico, tem sido usado com sucesso na
substitui¢do ao haloperidol, apesar do agravante de ser
indutor de dependéncia quimica e ter, como efeitos cola-
terais a predisposic¢io para enurese e encoprese, sinto-
mas ja encontrados usualmente na ST.

Qutros neurolépticos como a flufenazina (Anatesol) sio
boas alternativas para o uso do haloperidol e pimoside.

- Clonidina

Anti-hepertensivo antagonista alfa-adrenérgico,
tem sido usado no tratamento da ST mas sem a mesma
eficacia dos medicamentos acima mencionados. Parece
ter melhores resultados nos casos de ST e DDAAH
associados, ou onde h4 distiirbio de comportamento. A
dosagem indica inicialmente é de 0,05 mg/dia, chegan-
do-se, em duas semanas, a 0,15/0,30 mg/dia, em trés a
quatro tomadas. Seu efeito, ao contrario do haloperidol
e do pimoside, é lento sendo sentido somente apés trés
a quatro semanas de uso, quando o paciente relata
reducdo no estado de tensdo, sensagdo de calma e
bem-estar. A sedacio excessiva, hipotenséo postural e
tontura séo os efeitos colaterais mais relevantes, ape-
sar de pouco perceptiveis quando usadas em baixas
dosagens, como no tratamento da ST, com secura na
boca e olhos, dificuldade de foto-acomodagéo, e "visdo
brilhante" devido a midriase reacional e obstipagéo
intestinal, podem ser encontrados.

- Clomipramina

Usada no tratamento da sindrome obsessivo-compul-
siva, que ocorre em mais da metade dos portadores de
ST, é na verdade mais prejudicial, em termos gerais, que
os préprios tiques. Leva & impossibilidade de freqiientar
escolas, de trabalhar, distiirbios no desenvolvimento psi-
cosocial e afetivo e interfere no relacionamento familiar.
Inicia-se com a dose de 25 mg/dia, chegando até 250
mg/dia em adultos e 03 mg/dia em criangas e adolescen-
tes. Deve ser dada durante as refei¢des pare evitar efeitos
gastro-intestinais indesejaveis, de preferéncia a noite,
para evitar a sedacfio diurna. O efeito sé se faz sentir apos
semanas de uso. Os efeitos colaterais séo parecidos com
o0s do medicamento anteriormente relatado. Ajuda, tam-

‘bém, no controle da enurese noturna e da ecoprese.

- Fluoxetina

Como alternativa a clomipramina, vem sendo usado
mais recentemente, iniciando com 20 mg/dia pela ma-
nha e podendo chegar a 60/80 mg/dia divididas em trés
tomadas. Esta substancia é menos t6xica e com menos
efeitos colaterais que a anterior, podendo mesmo assim
levar a dispepsia, nausea, rash cutaneo, comportamento
hipomaniaco, diminuigéo do apetite. Esta substancia,
apesar de inicialmente bem tolerada, inclusive em ter-
mos do controle de tiques, ainda néo foi devidamente
estudada, para tirar-se conclusoes finais sobre ela.

- Associag¢des Medicamentosas

Apesar de existirem justificativas para o uso combi-
nado de medicacées em um s6 paciente, a melhor reco-
mendacio seria explorar-se ao méaximo as possibilidades
do uso de um tnico agente farmacoldgico e evitar-se a
politerapia.
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H4 também o risco de sinergismo (neurolépticos+clo-
nidina). Essa associacfo é usada por diminuir a possibi-
lidade de aparecimento de acatisia. Tem sido usada tam-
bém:

1. Para pacientes nos quais o uso apenas do neurolép-
ticos nfo tem sido suficiente para o desaparecimento dos
sintomas como agressividade, hipercinesia, etc.

2. Para pacientes que se beneficiam do uso da clonidi-
na mas que persistem com tiques fonicos e motores.

Outra associacéo possivel é neuroléptico+antidepres-
sivos nos casos de tiques severos e sindrome obsessivo-
compulsiva grave. N&o ha evidéncia de melhoras com a
associagfo de clonazepan+neurolépticos ou clonidina.

- Escolha de Medicagéo

Constitui-se tarefa tio dificil quanto a decisdo de usar
amedicacdo. Se o haloperidol é mais conhecido, tanto nas
suas propriedades benéficas quanto em relagéo aos efei-
tos colaterais, outras substéncias ja se apresentam como
alternativa. Como entrar numa floresta sem bissola,
somente no futuro estardo melhor estudadas. Outras
podem ser mais "seguras" mas tém efeito menos espeta-
cular.

Na ST com DDAAH, deve-se evitar o uso de medicagéo
estimulante. Tratamento alternativo inclui antidepres-
sivo, clonidina e neurolépticos. Os antidepressivos néo
séo efetivos no controle dos tiques, mas ha que se consi-
derar que, principalmente adolescentes com ST aden-
tram frequentemente em severos estados depressivos,
até com tendéncia suicidas. Nestes casos, a associagfio de
antidepressivos ao haloperidol+clonidina teve bons re-
sultados. Portanto, h4 que se considerar que os neurolép-
ticos e a clonidina elicitam disforia e espiritos rebaixados.
Assim antes de entrar com a associacdo mencionada,
deve-se tentar ndo emprega-la, especialmente se a de-
pressdo surge logo apés o uso dos neurolépticos, sem
nenhum precipitador psicosocial.

5. Tratamentos Acessdrios

v Psicoterapia Individual

Jamais deve ser usadas como tratamento para os
tiques, mas é altamente benéfica para as seqtielas psico-
l6gicas advindas desta dificil doenca. A relagéo que estas
pessoas estabelecem com o mundo ddo margem a uma
vivéncia angustiada, onde a percepgéo de significados
fica cada vez mais estreita. O mundo surge como limitado
e as possibilidades e paralisa¢éo sdo cada vez mais fre-
quentes.

Além do mais, criangas e adolescentes portadores da
ST tém que associar suas "dores de crescimento" & pre-
senca de uma doenca cronica. Sentimento de rejeicao,
ansiedade, culpa, medo, desamparo, raiva e depressédo
certamente apareceréo e deveréo ser trabalhados.

Atualmente a abordagem psicoterdpica mais utiliza-
da, pelo éxito comprovado que tem nestes casos, é a
cognitiva-comportamental. Esta abordagem tem como
enfoque central o comportamento, ou mais especialmen-

te, o pensamento que da origem ao comportamento. Tra-
balham-se os pensamentos disfuncionais como os obses-
sivos e os depressivos de forma a que eles se transformem
em funcionais. Desta forma, através de um trabalho de
reeducagfo, os sintomas vdo desaparecendo, na medida
que o individuo aprende novas formas de lidar com o
mundo.

v Terapia Familiar

Como qualquer doenca cronica, a ST causa nio sé um
impacto sobre o paciente mas também sobre sua familia.
Esta tem dificuldades em aceitar suas préprias criancas
portadoras da Sindrome. A maior dificuldade da familia
é saber diferenciar que tipos de comportamentos sao
conseqiiéncia da ST e quais sdo manipulagdes por parte
do paciente. Ainda por cima tem a sensacéo de culpa pela
crianga ter "herdado", através de um gene "ruim", uma
doenca deste tipo. H4 também a dificuldade de colocar
limites, a intensidade e o grau com que estes devem ser
postos, tendéncia a superprotecéo e & desatenc¢do com os
filhos "saudaveis", sacrificados em nome da doenca grave
do portador. Existe dificuldade em ver o portador da
Sindrome melhorar ou tornar-se sdo (resisténcia ho-
meostatica, que até certo ponto é saudavel se vista com
um primeiro passo & cooperacgio, nao deve portanto ser
confrontada, mas até estimulada num momento inicial,
até porque nao se deve ver a terapia como um embaque
entre as forcas do bem e do mal, mas um processo onde
o respeito mituo, ao "timing" e a velocidade de desloca-
mento para a metamorfose é essencial para o bom termo).
A familia deve, antes de mais nada, promover sua auto-
estima, competéncia e apoio nos desafios que surgirio
frente & doenga, desenvolvendo entre seus membros fle-
xibilidade para saber ajudar o paciente sem superprote-
gé-lo.

v Aconselhamento Genético

Deve ser feito por profissional altamente qualificado
que preste informacdes sobre como a doenca se transmite
e trabalhe com familias, lidando com os complexos senti-
mentos que surgem sobre o tema.

v Intervengdes Académicas e Ocupacionais

Pacientes portadores de ST necessitam, dependendo
da severidade do caso, de aulas particulares, ensino
experimental, classes especiais, salas auto-contidas, in-
ternatos, metodologia diferenciada (inclusive na hora da
testagem), assim como apoio psicopedagégico ja mencio-
nado. Criancas isoladas, em casa, tém seus sintomas
exacerbados pelo tédio e desocupagio, além de nio esta-
rem tendo garantidos seus direitos como cidadados de
educacéo adequada e desenvolvimento de suas habilida-
des. Muitas vezes o profissional de satide acaba exercen-
do também o papel de advogado dessas criancas, que as
escolas néo sabem muito bem como dar conta e acabam
marginalizando. A equipe multiprofissional que trata
deste jovem deve entrar em contato e orientar a escola
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como lidar com o portador da ST (até porque néo sera o
unico aluno que passara pela escola). O trabalho deve
envolver até a vizinhanga pois trabalhando-se nfo s6
sobre o individuo mas com a familia e comunidade os
efeitos serao mais proficuos e duradouros.

Muitos adultos vao requerer modifica¢bes especiais
em suas situac¢des e ambiente de trabalho. A mesma
funcéo exercida frente a escola pela equipe terapéutica
deve repetir-se frente ao empregador: flexibilidade, aju-
da, compaixao, informagdes sobre momentos dificeis da
terapia e de troca de medicagéo s6 fardo com que ambos,
empregado e empregador se beneficiem no sentido do
primeiro tornar-se mais produtivo e itil a si e 4 empresa.

v Grupos Operativos

E importante a fundacio de associagdes de Sindrome
de la Tourette para portadores, pais e profissionais de-
baterem e conhecerem melhor a doenca e, assim, enfren-
ta-la com mais confianga.

SUMMARY

The author makes a shortreview of concept,‘epidemiology and therapeutic
of S. Tourette.
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