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EDITORIAL

Através do espaco do Editorial da “nossa revista” da-se uma noticia
relevante sobre a actividade de todos os internos da Psiquiatria da Infancia e da
Adolescéncia:

A comunicagdo entre pares ¢, e sera sempre, essencial ao desenvolvimento
do grupo e do proprio; € através dela, que se constrdi a identidade, porque
facilitadora das diferentes identificagcdes projectivas ndo patologicas, que se vao
entrecruzando, originando a matriz definitiva da construg@o do “self” colectivo.

Daqui resulta a tdo nossa conhecida necessidade dos agrupamentos de
adolescentes, dos agrupamentos sociais de todos os géneros (politicos,
religiosos, etc.).

Este processo estabelece-se, igualmente, a nivel cientifico. Todo o
pensamento criativo e, consequentemente inovador, resulta do intercambio de
ideias, postas sob a forma de hipodteses e posteriormente elaborado de forma
explicita e transmitidas de maneira organizada e assertiva — a investiga¢do.
Este longo percurso ndo deve, nem pode ser solitario; a sua riqueza constroi-se
pela comunicagdo entre pares, que se respeitam.

E nosso desejo, que na Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia este
caminho se abra de forma concreta ¢ duradoura através da nova Associacdo
Nacional de Internos de Psiquiatria da Inféncia e da Adolescéncia (ANIPIA).

Passamos a transcrever a carta/noticia, que foi enviada a nossa Redacg¢do
pela direcgao desta Associacdo, com a finalidade de todos puderem tomar
conhecimento deste projecto:

A Associa¢do Nacional de Internos de Psiquiatria da Infancia e da
Adolescéncia (ANIPIA) é a manifesta¢do de um projecto conjunto dos internos
de Pedopsiquiatria de todo o Pais, sonhado por muitos e que nasceu, para
efeitos legais, no dia 21 de Julho de 2011. A ANIPIA tem a sua sede no Parque
da Saude de Lisboa, Avenida do Brasil, Numero 53, Pavilhdao 25, em Lisboa.

A concretizagdo objectiva deste projecto, a partir de uma ideia que
partilhavamos ha muito tempo, comeg¢ou ha mais de um ano quando a seu
proposito se fez a primeira reunido de internos de Pedopsiquiatria em Beja, no
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encontro da APPIA. Momento unico, em que atraves do debate e da escuta,
descobrimos as coordenadas em direc¢do ao nosso destino final: a formagdo
da ANIPIA.

Comegamos por perceber que embora poucos em numero somos e seremos
sempre mais ricos quando partilhamos as nossas perspectivas, desejos,
questdes e projectos para que a nossa formag¢do vd ao encontro das nossas
expectativas. Sucederam-se duas reunioes de internos em formagoes
promovidas pela APPIA onde se debateram as bases definitivas e os meios
necessarios para a constitui¢do da ANIPIA.

Desde o inicio foi muito concreta a necessidade de organizagdo e formagado
de uma associagdo com voz propria com o intuito principal de promover a
comunicagdo entre todos os internos e as respectivas coordenagdes dos
internatos, uniformizar a formag¢do, promover e divulgar actividades de
cardcter cientifico que enriquecam a nossa formagdo e estabelecer protocolos
com entidades relevantes na drea da pedopsiquiatria.

Muitas questoes de ordem sobretudo burocrdtica estdo ainda a ser
pensadas conjuntamente. A nossa dnsia de desafio e de termos espagos onde
possamos partilhar e adquirir conhecimentos, levou a que em Setembro
decorresse um Encontro de cariz formativo sobre o tema “1° Surto Psicotico —
Diferentes Perspectivas” numa organiza¢do conjunta entre a APPIA e a
ANIPIA.

Queremos agradecer a todos os que partiram e continuam a partir nesta
aventura: a direc¢do da APPIA, em especial ao Dr. Augusto Carreira pelo seu
incentivo e apoio e a Revista Portuguesa de Psiquiatria da Infincia e da
Adolescéncia pela oportunidade de divulgag¢do do nosso projecto.

Esperamos que a ANIPIA seja um espago comum de partilha entre todos os
que querem fazer parte do crescimento da Nossa Pedopsiquiatria.

Desejamos, que este projecto, agora tornado realidade formal, seja util e
decisivo na construcdo da identidade dos internos desta especialidade, por meio
de uma melhor formagdo, mas também, que possa proporcionar uma mais-valia
a todos os técnicos de Satide Mental Infantil e Juvenil com a consequente
melhoria da sua pratica clinica.

O nosso futuro a eles pertence!.

Maria Luis Borges de Castro



UNIDADE DE CUIDADOS A TEMPO PARCIAL
PARA CRIANCAS COM PROBLEMAS DO
COMPORTAMENTO *

Augusto Carreira **

Arlete Correia ***

RESUMO

Os autores descrevem o trabalho desenvolvido, ha ja alguns anos, numa
Unidade de Cuidados a Tempo Parcial, com crian¢as com problemas do
comportamento. Reflectindo sobre a sua pratica clinica, chamam a atengdo sobre
a necessidade e importancia da interveng¢do na familia, assim como a
colaboragdo com a escola. Consideram, ainda, essencial o trabalho de reflexdo

permanente da equipa terapéutica no final das actividades.

Palavras-chave: Avaliagdo. Crianca. Criatividade. Escola. Familia. Fungéao
continente. Grupo. Intervengdo multimodal. Problemas de comportamento.

Relagdo terapéutica. Simbolizagdo. Vinculagdo.

Anteriormente designada por Area de Dia, o Hospital de Dia da Infincia da
Clinica do Parque, ¢ uma Unidade de Cuidados a Tempo Parcial que privilegia
o atendimento de criangas com problemas do comportamento associados, na
sua maioria, a dificuldades escolares. As suas idades variam entre os cinco/seis

anos e os doze anos.

* Este texto tem por base a Comunicagdo intitulada “Hospital de Dia a Tempo Parcial”, apresentada na mesa
redonda “Internamento Hospitalar e Intervencdo Terapéutica”, integrada no XXII Encontro Nacional de
Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, V. N. Gaia, 18-20 de Maio de 2011.

*#* Pedopsiquiatra. Area de Pedopsiquiatria. Hospital de D. Estefania. Lisboa.

##% Enfermeira Especialista em Enfermagem de Saude Mental e Psiquiatrica. Area de Pedopsiquiatria.
Hospital de D. Estefénia. Lisboa.
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A intervengdo terapéutica nesta Unidade prevé uma duragdo de 2 anos,
sendo que o foco do tratamento incide simultaneamente na crianga, na familia e
na escola.

As criangas, na sua maioria, sdo crian¢as agitadas e turbulentas, que
privilegiam o agir — ¢ ndo a palavra — como forma de expressdao do seu sofri-
mento psiquico. Com fraca capacidade de pensar e pensar-SE, a necessidade de
agir permanente aliam a agressividade “sem objectivo”, aparentemente sem
significado relacional. Pelo contrario, outras apresentam inibigdes macigas quer
de natureza intelectual quer relacional, mas em que, mais uma vez, parece
existir uma incapacidade de utilizar o pensamento ¢ a palavra como forma de
expressao dos afectos.

Sao criangas que, de uma maneira geral, viveram caréncias precoces,
massivas, em que parece ter havido, por parte dos pais, a impossibilidade de
transformar as angustias precoces num movimento, ndo corporal mas do
pensamento e consequentemente de utilizar a palavra.

A accdo ¢ utilizada para exprimir as angustias, sendo que este modo de
expressdo ndo ¢ uma escolha mas, pelo contrario, ¢ quase a sua unica
possibilidade. Ha, portanto, um insucesso no processo de mentalizagao.

No trabalho com estas criancas, 0 nosso objectivo nao ¢ “para-las” a qual-
quer preco. Pelo contrario, a ideia é transformar a agitagdo e a agressividade,
num movimento relacional quer com os seus pares quer com os adultos. Por
outro lado, apresentando um funcionamento mental pobre em representacoes
simbdlicas, com consequente pobreza imaginativa e criativa, pareceu-nos
fundamental o envolvimento de diferentes mediadores na sua relacdo com o
outro, nomeadamente a musica, a expressao plastica, a expressdo dramatica ¢ a
expressao corporal.

Assim, semanalmente, as criancas usufruem de uma manha com duas
modalidades terapéuticas, em grupo, que consideramos complementares e,
poderemos dizer “contrastadas”: psicomotricidade/expressao plastica ou
musicoterapia ou terapia ocupacional. Estes dois momentos sdo ligados/
/separados pelo lanche, altura em que se privilegia o contacto mais informal e
espontaneo entre as criangas € a equipa terapéutica.

Na psicomotricidade procura-se que o corpo se possa expressar livremente,
libertando-se, permitindo a crianga perceber-SE corporalmente de forma



diferente e distinta do outro, preparando-a para um didlogo corporal em que o
gesto, o movimento assumam uma finalidade essencialmente relacional e
afectiva.

Posteriormente, nos ateliers ludico-expressivos, procurar-se-a criar um
ambiente em que o movimento corporal € substituido pelo “movimento”
imaginativo e criativo, pelo “movimento do pensamento” no sentido de facilitar
um outro modo de expressdo dos afectos. Pensamos que ¢ fundamental que a
crianga perceba estes dois momentos como absolutamente distintos, ligados por
uma experiéncia afectiva reconfortante (a refeicdo). So6 assim eles poderdo vir a
ser “a posteriori” integrados num todo continuo ¢ harmoénico (Carreira &
Correia, 2005:161).

Para nos, o tempo, no sentido também da continuidade na intervengao, ¢
motivo de preocupacgdo. Assim, a presenca de dois terapeutas em todos os
ateliers permite, também, manter e assegurar a continuidade do tratamento,
ainda que ocorra algum impedimento ou imprevisto com um dos terapeutas que
o impeca de estar presente.

Importante, também, ¢ que haja sempre um adulto disponivel fora do
ginasio e dos ateliers. Assim, quando uma crian¢a nao suporta as actividades
do grupo, e sai das salas ¢ escutada e acolhida. Habitualmente, ¢ possivel
remeté-la ao grupo. Mas, se tal ndo acontecer mantém-se noutra actividade.

Ainda que as criangas estejam, sobretudo, em grupo, a todo o momento hé a
possibilidade de uma delas poder mudar este registo, se a equipa terapéutica o
considerar pertinente. Isto ¢, no final da manha, durante a discussdo da equipa
terapéutica, ¢ frequente considerar-se que esta ou aquela crianga possa usufruir
de “um tempo” privilegiado com um adulto, até ao momento em que sera
possivel o seu regresso ao grupo. Aquilo a que, recentemente, numa comuni-
cacdo Carreira (2011) referiu como “porosidade” entre os diferentes espacgos
terapéuticos. Para nos, poder haver esta possibilidade ¢ muito importante.

11

As criangas sdo todas ou quase todas escolarizadas, pelo que a escola ¢
sempre um parceiro essencial no processo terapéutico (Carreira & Correia,
2005:163).

Sao realizados contactos individuais com os professores, pelo menos duas
vezes por cada periodo escolar, e/ou sempre que se mostre necessario, num
trabalho que se pretende de parceria com os educadores. Assim, antes das
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criancas serem integradas na Unidade, ¢ feito um contacto prévio com os
professores, de molde a facilitar as auséncias no periodo escolar, motivando-os
e apelando a sua colaboragdo no tratamento.

Por outro lado, por terem um campo de observacao privilegiado da
evolucdo das criangas em tratamento, consideramos que deverdo participar
activamente no seu processo de avaliagdo.

11

O trabalho terapéutico com os pais ou adultos cuidadores ¢ um trabalho
arduo, dificil mas essencial, sem o qual € quase impossivel uma transformacgao.

Inicialmente, ao integrarmos os familiares que acompanham as criangas ao
servi¢o no processo terapéutico, pretendiamos, antes de mais, estabelecer e
reforgar uma alianga terapéutica sélida entre as familias ¢ a equipa que
permitisse e facilitasse a continuidade do tratamento (Carreira & Correia,
2005).

De modo geral, [os pais] apresentam-se como figuras parentais frageis, com
evidente esforgo no suporte e contengdo do sofrimento dos seus filhos.
Aparentemente pouco atentos, com dificuldades na leitura dos seus afectos/
/emogdes, muitas vezes sem consciéncia das suas necessidades, a relacdo entre
pais e filhos parece falha de prazer. Vivendo em conflito constante com os
filhos verbalizam sentirem-se esgotados, mostrando-se incapazes de os
confortar. As suas queixas sdo frequentes, sofrendo com o (mau) comporta-
mento dos filhos que entendem como sinal de rejeicdo e/ou agressdo, sem que
lhe consigam atribuir qualquer significado relacional. Frequentemente, dizem
que tém dificuldade em saber o que devem fazer e mostram-se confusos. Nas
interac¢des com os filhos oscilam entre atitudes de grande permissividade ou de
punicao e retaliagao.

Por dificuldades pessoais e/ou familiares foram-se remetendo, cada vez
mais, a um grande isolamento social e relacional, vivendo situacdes de grande
frustragdo. Manifestam necessidade de suporte, de amparo ¢ de compreensao
(Correia, 2010).

Os pais frequentam, eles proprios, um grupo de periodicidade semanal e/ou
quinzenal.

A escolha do seguimento dos pais em grupo, prendeu-se com o facto de esta
ser considerada uma modalidade terapéutica facilitadora em situagdes em que
os pais tém dificuldade em expressar o seu sofrimento e/ou opdem uma grande
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resisténcia a mudanca. O grupo parece ter um efeito tranquilizador, mobili-
zando os pais com posigdes mais rigidas, tornando-os mais abertos e, eventual-
mente, mais receptivos a outras modalidades relacionais. Por outro lado,
acreditamos que a possibilidade de viverem eles proprios uma experiéncia
semelhante, lhes permite compreender mais claramente o trabalho (psiquico)
efectuado nos grupos de criancas da Area de Dia, limitando o risco de, ao
sentirem-se excluidos, invadirem os filhos de perguntas apds cada sessdo
(Carreira & Correia, 2005).

A possibilidade de pais e filhos partilharem, em alguns momentos, 0 mesmo
espaco favorece contextos de interac¢des, possibilitando a observagdo e o
trabalho dos técnicos com os pais € criangas.

v

Os Grupos de Pais sao semi-abertos e funcionam como complemento aos
grupos de criancas. Assim, a proposta da sua frequéncia ¢ apresentada numa
relacdo de cooperacdo e complementaridade destinada a facilitar o trabalho
terapéutico com as criangas, explicando-lhes que a sua participacdo nos vai
ajudar no sucesso do tratamento dos seus filhos (Carreira & Correia, 2005:165).

A finalidade terap&utica ¢, antes de mais, criar um espago de reflexdo, que
permita pensar em conjunto as dificuldades com os filhos, tornando-os mais
receptivos aos seus sentimentos e necessidades, permitindo-lhes reconhecer
também aspectos positivos do seu comportamento.

As sessdes decorrem em simultdneo com o grupo das criancas € tém, como
referimos anteriormente, uma periodicidade semanal/quinzenal. Assim, se, por
um lado, a proximidade fisica entre os dois settings terapéuticos, dos pais/
/filhos, podera dificultar o trabalho de separagdo e individuagdo tantas vezes
necessaria entre os dois subsistemas, por outro, a presenga de vozes, barulhos,
gritos e algum “reboli¢o” de fundo, permite (re)criar cendrios, antecipar
conflitos e gerir dificuldades vividas pelos pais na relacdo diaria com os seus
filhos (Correia, 2010).

Habitualmente, o que os pais esperam do grupo, particularmente do
terapeuta visto como um “perito”, sdo conselhos, recomendacdes, indicagdes
precisas como devem agir/reagir nesta ou naquela situagdo. Em suma, como
fazer... “Sim, vocés técnicos € que sabem...” repetem frequentemente. Mas, o
que realmente sabemos, da nossa pratica, ¢ que qualquer tentativa de sugestdo ¢
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imediatamente rebatida, contrariada, levando a posi¢cdes cada vez mais rigidas,
como se ndo houvesse qualquer possibilidade de mudanga.

Assim, o que parece possivel, € devolver ao grupo as questdes que vao
sendo colocadas por cada um deles, facilitando e promovendo a discussdo entre
todos, fazendo circular a comunicacao, aproveitando a expressdo de duvidas e
preocupacdes individuais para os ajudar a identificar dificuldades e
problematicas comuns. No final, tentamos reformular o que ¢ dito ¢ sentido no
grupo, devolvendo-lhes, sempre que possivel, uma leitura mais psicologica e
compreensiva das suas dificuldades relacionais com os filhos.

Este trabalho comum permite aos elementos do grupo tomar consciéncia,
muitas vezes pela primeira vez, dos seus sentimentos ¢ afectos negativos na
relagdo com os filhos, ajudando-os desta forma a expressar o seu sofrimento e
permitindo-lhes uma maior tolerancia a sua ambivaléncia. Por outro lado, a
possibilidade de todos poderem falar e partilhar emogdes, num clima de
confianga e entreajuda, permite ir construindo um tecido relacional sélido,
contentor e suficientemente continuo que se organiza em redor dos mesmos
interesses e vivéncias, na partilha das mesmas problematicas, vulnerabilidades
e limitagdes.

Frequentemente, observamos nestes pais um esquecimento/apagamento da
sua propria infincia, isto €, uma incapacidade de reproduzir uma narrativa em
torno da sua prépria infancia. E, citando uma vez mais Carreira (2011), sera
talvez esta incapacidade de pensar [a sua propria infancia] que os impedira de
se constituir como continente/contentor para as angustias mais precoces dos
seus filhos, portanto de poder transformar estas angustias em qualquer coisa de
“pensavel”, no sentido de Bion (1979). A passagem ao acto ¢ pois uma regra do
seu funcionamento psiquico.

Do que resulta uma incapacidade de construir toda uma outra “narrativa”
dos seus filhos, diferente desta que resulta do seu esquecimento, projectado
sem nenhuma transformacdo ou “mentalizacdo”, sobre eles. E, ¢ isso que ¢
necessario trabalhar no grupo.

A nossa ideia ¢ justamente ajudar a uma (re)constru¢do da sua infancia,
queremos dizer “uma visita com guia”, que permitira, ao menos, um esbogo de
uma narrativa pessoal, “separada” da narrativa que ¢é necessario construir para
as criangas. Pensar as criangas implica, naturalmente, reconhecé-las na sua
individualidade e no direito de terem a sua propria historia.

No grupo, dé-se, entdo, voz a histéria de cada um. Historias que se vao
contando com a “ajuda” de fotografias, de brinquedos que os pais possam
guardar, a evocagdo de rituais, em suma “catalisadores” de memoria que nos
possam ajudar nesta viagem de regresso a sua infancia (Correia, 2010).

12



A partir das narrativas de cada um, outros momentos das suas historias vao
sendo evocados, (re) vividos e partilhados. Uma vez mais a tentagdo de
justificar o presente com o passado... Quanto a nds, s6 possivel de ultrapassar
com a participagdo de cada um, a importincia que cada um de nds vai
conferindo ao que ouve, as diferentes leituras que se permite introduzir, a
partilha dos sentimentos que em nds invoca. O que parecia apagado, negligen-
ciavel, insignificante, reaparece... permitindo aos elementos do grupo o acesso
a outras dimensdes das suas vidas, quem sabe, a constru¢do de novas narrativas.

Assim, ¢ imprescindivel que no trabalho que vamos desenvolvendo com os
pais ao longo das sessdes, possamos ir substituindo o nosso olhar “fotografico”,
necessariamente parcelar, por um outro olhar cinematografico, isto €, fluido,
evolutivo, ndo reduzido a eventuais classificagdes diagnosticas. E nesta
capacidade emergente de questionar, reflectir, partilhar que reside a verdadeira
mudanga (Ausloos, 1996).

Nada disto sera possivel se ndo se estabelecer um vinculo entre o terapeuta
e os varios elementos do grupo. Assim, ¢ imprescindivel que todos se sintam
compreendidos, acolhidos, confortiveis no grupo. E, ainda, necessario que o
grupo se constitua como agente de mudanga, oferecendo visdes alternativas
para as situagoes apresentadas, permitindo o estabelecimento de conexdes até ai
ndo percebidas, descobrindo novas relagdes entre factos, sentimentos e acgdes.

A partir da partilha de um espago relacional (o grupo), em que se afirme a
procura do prazer, satisfacdo e bem-estar, ¢ fomentando a vivéncia das dife-
rentes problematicas inerentes ao exercicio da fungdo parental, a intervengao
com 0s pais tem como objectivo, essencial, ajuda-los nas suas dificuldades de
relagdo com os filhos, procurando, deste modo, que se sintam mais competentes
nas suas fun¢des parentais.

v

Por fim, a equipa terapéutica deve, ela propria, fazer um trabalho de
reflexdo permanente, quotidiano, no final das actividades terapéuticas. Analisar
a contra transferéncia da equipa terapéutica, no final de cada dia de trabalho, ¢
talvez o momento mais importante e precioso de todo o processo. SO possivel,
quanto a nés, com um trabalho de supervisdo e inter-visdo continuo e
consistente.

Assim, desde o inicio desta Unidade, que as reunides do grupo de
terapeutas da Area de Dia se constituiu-o como um momento imprescindivel da
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nossa actividade. Realizando-se no final de cada manha e depois das criangas ¢
pais terem partido, permite a todos os intervenientes nas actividades, fecundos
momentos de reflexdo. Além de que, ¢ justamente nestas reunides que se funda
e consolida o sentimento de pertenca ao grupo, unido num esforgo terapéutico
comum.

Sabemos como ¢ dificil lidar com criangas agitadas e, muitas vezes, com
dificuldades em conter as passagens ao acto agressivas. S3o criangas que com
facilidade despertam nos técnicos movimentos contra — transferenciais de
impoténcia, zanga ¢ desadnimo. Por isso, a reflexdo conjunta “na hora” —
entenda-se logo apos as sessdes com as criancas — tem-se revelado fundamental
para ajudar a elaborar estes movimentos contra — transferenciais, mobilizando
novas propostas de trabalho para as sessdes seguintes e abrindo perspectivas
diferentes na compreensao das criangas. Permite, ainda, que o grupo de
terapeutas, conhe¢a com profundidade todas as criancas e familias envolvidas,
quer no seu funcionamento individual quer na forma como se relacionam social
e familiarmente. Permite finalmente que o técnico de ligagdo com os profes-
sores, va recolhendo informag¢des que lhe possibilite a cada momento uma
“discussdo” da crianca que tenha em conta o seu funcionamento mental, mas
também a dindmica relacional com os pares e familiares. De igual modo nessa
reunido serd transmitida a opinido recolhida junto dos professores sobre a
crianga (Carreira, Correia, 2005:169-170).

O Hospital de Dia e o processo terapéutico descrito, ¢ constantemente
avaliado, sobretudo o impacto que tem nas criangas, a partir do testemunho dos
professores, técnicos e pais. Neste sentido estd em curso um trabalho de
investigacdo cujos resultados temos vindo a apresentar em varias reunides
cientificas.
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ABSTRACT

The authors, based on their experience describe the kind of treatment in a
partial care unit, with children with conduct problems. They emphasize the family
intervention such as even the continuum collaboration with the school.

They also consider essential the work of permanent reflection of the team at
the end of the therapeutic activities.

Key-words: Assessment. Attachment. Child. Conduct problems. Containing
function. Creativity. Family. Group. Multimodal intervention. School. Symbolization.
Therapeutic relationship.
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DA DESTRUICAO A (RE)CONSTRUCAO DOS
AFECTOS... UM CAMINHO TUMULTUOSO

Carla Pereira *
Georgina Maia **

RESUMO

“Lembram-se do P.?” — E a pergunta colocada frequentemente aos autores
desta comunicag¢do por técnicos que, em qualquer altura da sua vida,
contactaram com P. e se admiram pela boa evolu¢do clinica dada a gravidade da
sintomatologia e do percurso familiar e institucional. Reflectindo sobre P.,
colam-se outras lembrangas. Algumas das quais doem. Por outros que ndo
conseguiram evoluir positivamente e dos quais ndo sabemos onde se encontram.
E ainda outros que ndo conseguem adquirir uma estabilidade emocional e
comportamental mas mantém o lago terapéutico.

O motivo principal da consulta sdo as alteragoes graves do comportamento
mas existem diferencgas. Os autores pretendem apresentar estes casos clinicos e a
andlise que realizaram face as diferentes evolugées. Coloca-se a hipotese de esta
depender da capacidade de aceder ao niicleo depressivo e desidealizar as figuras
parentais, procurando e encontrando outras figuras adultas de identificacao.
Mesmo que passem eles a ser os pais dos seus pais.

Palavras-chave: Agressividade, Depressdo. Idealizagdo. Institucional.
Passagem ao acto. Problemas do comportamento. Vinculagao.

Ha ocasides em que sentimos dor no corpo, e isso vé-se...
Noutras ocasides, ¢ por dentro que nos doi e escondemos o que sentimos...

Porque muitas vezes se fala em equipa no SPSMIA e porque também se
trabalha em equipa, resolvemos contar a historia de dois agora jovens que vieram
ao nosso encontro (ou nos ao deles...) algures no decorrer das suas vidas.

* Técnica do Servigo Social.

** Psiquiatra da Infancia e Adolescéncia, Servigo de Psiquiatria e Saide Mental da Infancia e Adolescéncia
do Centro Hospitalar Lisboa Ocidental — Hospital de Sdo Francisco Xavier.
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Duas criancas, adolescentes, adultos.

Perante os casos dificeis, ha a marca da recordacdo, e até, por vezes, a experi-
éncia do desespero de ndo podermos dar a ajuda eficaz aquela crianga, aquela
familia. Mas pelo menos um pode fazer a diferenga. Ocorre-nos dizer que, pela
histéria destes dois jovens, a qualidade da vinculagao parental e, como comple-
mento, a existéncia de modelos internos positivos sdo relevantes para a compre-
ensdo do seu desenvolvimento emocional e das relagdes que estes irdo construir.

De acordo com a teoria da vinculacdo, estes modelos sdo, ou devem ser,
inicialmente construidos com base na qualidade das experiéncias precoces com as
figuras prestadoras de cuidado. No entanto, vao-se modificando com a maturagéo
do SELF e a medida que novas relagdes interpessoais vao surgindo.

Winnicott, em 1980, referia que boa parte das dificuldades dos adolescentes
para os quais se solicitava intervencdo profissional derivavam de falhas
ambientais, sublinhando a importancia do meio e do quadro familiar, na grande
maioria dos adolescentes que efectivamente alcangam a vida adulta.

Certo ¢ que, com o crescimento, a crianga comeca a desenvolver pensa-
mentos proprios que tenderdo a contrastar com os das suas figuras de
referéncia, adquirindo, assim, o estado de consciencializacdo, sendo a
consciéncia, segundo BION, o 6rgédo para a percepcdo das qualidades psiquicas
e o aparelho para pensar os pensamentos.

Fica claro que o desenvolvimento e a consolidagdo de uma identidade
estavel pressupdem a existéncia de uma familia bifocal (mae/pai ou figuras
paternas), que ira permitir ao individuo um conjunto de identificagdes e contra-
-identificagdes, essenciais desde os primeiros tempos de vida e a formacao
diferencial de estilos de relagao afectiva.

Delegando na mae, certo €, e todas as investigagdes apontam para tal, que a
influéncia desta (ou do seu substituto) nos primeiros momentos de vida sera
vital. Entende-se que essa nova vida absorvera tudo o que provier dessa relacao
cuidadora.

Na mente da crianga, ¢ de uma maneira lenta e gradual, dia apo6s dia, ficardo
marcados a ferro e fogo os desejos e frustracdes da mae ou seu substituto, que
tenderdo a coexistir com os desejos e frustragdes do proprio, & medida que a
criancga vai crescendo e tendo as suas proprias vivéncias.

Crescer ¢ assim sinénimo de vida e principalmente de passagem no tempo.
E por vezes ha uma recusa em fazé-lo... crescer implica separar-se de quem até
entdo era uma parte do apoio fundamental quer fisico quer psiquico. Reprimir
este crescimento ¢ como que evitar o sofrimento, mas incorrer no risco de
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infantilizarmo-nos para o resto da vida. Foge-se de pensar, age-se impulsiva-
mente, impera-se numa luta activa contra o pensar e sentir!

E, podiamos continuar... mas estando conscientes dos défices emocionais e
insegurancas causadas pela privagdo e ansiedades parentais precoces, falemos
agora dos nossos protagonistas.

Muito resumidamente, o nosso trabalho centrou-se numa tentativa de pro-
mover uma compreensao crescente dos sentidos — o sentido de ter sentimentos, as
diferencas entre factos e fantasias, o sentido das pessoas terem diferentes pers-
pectivas, para poderem chegar ao sentido de saber o que os HOMENS sao...

Pedro Strecht descreve no seu livro “Crescer Vazio” algumas notas sobre a
depressao infantil.

Chama a ateng¢do para o OLHAR das criangas. Quando tentdvamos
descrever, assim, os famosos protagonistas desta nossa histdoria, ndo pudemos
deixar de recordar esta grande chamada de atenc3o.

E, logo nos vem a memoria, um primeiro olhar — R., 13 anos.

Fugidio (criancas que ja sofreram mais e sdo portadoras de uma descon-
fianca basica em relacdo aos adultos que as cercam) “o melhor ¢ a gente nao se
ligar as pessoas e aos sitios, assim € mais facil” (sic) refere o proprio em
relagdo a mais uma mudancga na sua vida. As vezes violentos; aqui o padrio da
negligéncia emocional foi o mais vivido. Parece muitas vezes um olhar
rejeitante e as alteragdes de comportamento sdo, na maior parte das vezes,
accgOes consequentes da suas dificuldades.

Entdo ca vai...

Chegou ao SPSMIA encaminhado por uma casa de acolhimento de
Emergéncia. Foi 14 parar por decisdao do TFM devido a uma situacdo de
desinvestimento e ruptura no seio da familia (Quadrol).

Logo apds o seu nascimento, os seus pais ter-se-ao separado, ficando este a
residir com a mée no agregado dos avos maternos. Com cerca de 1 ano e meio foi
acolhido numa Institui¢do onde permaneceu até aos 3 anos. Dai para a frente o
seu percurso ¢ pautado por rupturas e transi¢cdes entre o agregado dos avos
maternos, institui¢des e um curto periodo de tempo com o pai (cerca de 3 meses).

Toda esta conjuntura remete-nos para uma problematica ao nivel da
vinculagdo precoce. Podem ainda constatar-se tracos depressivos ao nivel do
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seu funcionamento mental, como angustia de separa¢do, sentimentos de
rejeigdo, abandono e desvalorizagao (Quadro 2).

QUADRO 1

R. — Genograma (na data da 1° consulta)

O O

O :
13A

QUADRO 2
R.

Diagnostico

— Perturbacdo de Personalidade Borderline

Projecto Terapéutico

— Consultas Pedopsiquiatricas com regularidade mensal

— Intervengdo psicofarmacolégica (sem adesdo consistente)

— Intervengdo Psicossocial individual

— Articulagdo com Instituigdes de Acolhimento/Tribunal e Escola

— Integracdo em Grupo Terapéutico de Adolescentes com regularidade Semanal

Diz o R. de si proprio: “Sou alegre, bem disposto mas quando tou chateado
com alguma coisa ndo vale a pena se aproximar. Sou bué brincalhdo, amigo do
meu amigo mas sempre k alguém em k eu acho que ndo devo confiar dou-lhe
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grandes barras. Sou um grande convencido embora as vezes realista, gosto de
atrofiar com os outros ndo posso tar perto de ninguém quando fou lixado, as
vezes falo mal de mim pra k ndo se aproximem”.

Estas angustias, quase nunca elaboradas, conduzem-no a utilizacdo de
mecanismos defensivos (negacdo, idealizacdo). A proposito do abandono do
seu pai e, posteriormente ao seu falecimento, R. refere: “ficou tudo bem, eu
perdoei-lhe, ndo sei porqué mas achei melhor, ele chamou-me antes de morrer e
eu reconciliei-me...”

Utilizando mecanismos de acting-out, ha uma constante projec¢do de agres-
sividade para fora. Perante uma situagdo de frustragdo emerge uma grande
violéncia, muito dificil de conter, com o aparecimento de ideagdo homicida
e/ou suicida. Na relacdo terap€utica, nunca surge esta agressividade.

Apesar do seu potencial cognitivo lhe ser bastante favoravel, incorre no
risco de ndo conseguir levar os seus projectos avante, e vai passeando por estes,
pela vida com momentos de grande fracasso e desisténcia, chega a adormecer
no contexto de interven¢ao terapéutica, foge da Instituicdo que o acolhe, passa
noites fora... Mantém um lago com o Servigo e vai aparecendo até mesmo para
partilhar os seus fracassos (quando o consegue fazer). Conta-nos os seus sonho,
“um dia gostava de ser forcado... 0 meu pai levou-me a uma tourada, eu tinha
p’ra ai 4 anos...” tinha tantos anos de vida como os que nds o acompanhamos
na consulta deste Servico. Precisamente 4 anos. O R. tinha acabado de fazer 17
anos. Com alguma consciéncia do sucesso do seu fracasso, passamos uns pela
vida deste outro o R. sempre presente nas lembrancas, como adultos que
provavelmente mereceram a intermiténcia do seu olhar, mas que tiveram
primeiro de ser testados antes de serem tidos como de confianga.

Teremos conseguido? Uma pergunta em aberto. O final deste capitulo da
nossa historia ndo é propriamente o de um conto de fadas onde todos os
principes casam com lindas princesas e constroem uma familia feliz... Ou sera?

Na tentativa de saber deste rapaz, falamos com alguém da ultima Instituigdo
onde esteve, sabendo que tera pedido ao Juiz a autonomia pela idade (aos 18
anos) e esta ter-lhe-a sido concedida por ndo se saber mais o que lhe fazer. Foi,
assim a sua vida e deixou-nos um livro de recordagdes “mais um ano se foi,
mal dei pelo tempo passar, mas nisto tudo tenho mais amigos com quem contar,
adorei a este grupo pertencer, ndo me irei de vos esquecer”.

No6s também ndo! Até um destes dias R.!
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P. 8 anos — Voltando ao olhar... o olhar penetrante de P., frio. Quase como
se ndo valesse a pena grande coisa mais ou como se todos a volta fossem
intrusos, ameagas persecutorias ao seu estado, a sua forma de estar no mundo!

Chega ao SPSMIA através do Centro de Saude, a pedido da escola que
frequentava.

Contactos frequentes referindo a extrema violéncia e agressividade desta
crianca levam a que a actuag@o do Servico va sendo na comunidade. A familia
ndo se responsabiliza pelo acompanhamento do P., sendo que numa primeira
entrevista, a irma que o acompanha reforca o respeito que o P. tem por todos 14
em casa... A descri¢do dos técnicos que acompanhavam a situagdo na comuni-
dade ¢ de que este permaneceria na rua até de madrugada sem qualquer limite
externo que o contivesse.

Num agregado familiar extenso (composto por 12 pessoas a altura do 1°
contacto do Servico — Quadro 3), ninguém parecia reconhecer-se a si proprio
como figura de referéncia para este rapaz, que ¢ descrito em casa como
perdendo o controlo quando se enerva.

QUADRO 3

P. — Genograma (na data da 1° consulta)

Casa esta que, apesar de sobrelotada, nas visitas domiciliarias que se
efectuaram, numa tentativa incessante de ir ao encontro do P., estava vazia de
sentimentos... De um pai que acompanha uma Unica vez o P. a consulta, e que
no seu portugués mal falado, vai dizendo que ndo tem poder sobre ele... de uma
mae que acha que o P. estaria bem era numa instituicdo e se possivel longe de
casa... Entende-se por esta altura a vulnerabilidade e a fragilidade estrutural
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desta crianga que vai perpetuando um sofrimento interno expresso em actos de
extrema violéncia, agressividade e destructividade.

A saida de casa para um lar de acolhimento torna-se entdo inevitavel...
Exame pericial, relatorios, queixas e relemborios... sdo a expressao de quem a
volta desta crianca entende que a familia ndo sera a resposta.

E o P. continua o seu percurso de vida... Numa casa de emergéncia ode
permanece durante dois anos, e esgotado o P. que chega a colocar-se de frente para
os carros que vao passando na rua, os técnicos, a escola e tudo a volta, sai para uma
outra casa de emergéncia... As respostas ndo se encontram e o P. vai-se desen-
contrando de caras, pessoas que entram, que saem “o meu caso até ja esta no
Ministro” vai dizendo na tentativa de que pelo menos este, que deve ser uma pessoa
importante, lhe resolva o problema. Porque ele assim, ndo o esta a conseguir.

Na familia, o caos instaura-se: Irmao em Centro educativo, outro detido, pai
detido por alegadamente ter abusado as netas... e as proprias visitas do P. tém
sobre ele um efeito patogénico (Quadro 4).

Anos de luta intra-psiquica, onde predomina a confusdo contra o desespero...
Clivagens: a pedopsiquiatra ¢ a ma: “Es uma puta”; “Deves andar metida com
ele”; “Nao me dizes qual € o teu carro porque tens medo que eu to roube. Mas eu
ndo sei” evolui até “Nao vale a pena chorares” e ao “Preciso da medicacao”. A
assistente social ¢ o bom objecto “Quando volto ca? Gostei muito de falar
contigo”, “Ninguém gosta de mim”. Desorganizagao, interpretando olhares como
um desafio e agressdo brutais, recusando, por vezes, sequer um copo de agua
porque acha que pode estar envenenado... Aqui a sintomatologia psicotica torna-
se evidente (Quadro 5).

O acompanhamento no SPSMIA oscilou sempre entre uma figura boa e
uma ma, que o confrontava com o seu lado doente, onde P. ndo reconhecia
ajuda mas ameaca “este sitio e estes medicamentos sdo para os malucos...”

Tentou-se, pelo lado bom, intervir, reparando e sustentando todas as suas
fases e trabalhando em parceria com todos aqueles de quem estava mais
proximo.

Trabalho arduo, persistente até ao reconhecimento efectivo da sua
problematica, conseguindo exprimir sentimentos e emogdes. “Eu queria fazer
isto sozinho” refere em relacdo a contengdo dos impulsos com a ajuda da
medicacgdo... (Quadro 6).

Parece que estamos no bom caminho, e um dia ternamente devolve que “tu,
eu sei que gostas de mim...e eu também vou gostar desse bebé que tens ai na
barriga e, quando ele nascer, eu posso ajuda-lo, se ele precisar”.
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QUADRO 4

/7,
L
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QUADRO 5
P.

Diagndstico

— Perturbagdo Psicética sem outra especificagdo

Projecto Terapéutico

— Articula¢do com Instituigdes da comunidade/TFM-ECJ

— Consultas Pedopsiquiatricas

Psicofarmacologia

Acompanhamento psicossocial individual
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QUADRO 6
P.

Intervengdo psicofarmacologica
Dosagens iniciais (Abril 2003):
Risperidona — 1 mg/dia

Carbamazepina — 400 mg dia

Ultima dosagem (Fev.2005):

Risperidona — 7 mg/dia

Valproato de sodio — 800 mg/dia

Inicia diminui¢do das doses em Novembro de 2006

A partir de Novembro de 2008, sem medicagao.

E finalmente, o Sr. Ministro consegue resolver o problema... O P., apds 4
anos em Centros de Emergéncia, ¢ integrado num lar que ndo ¢ de emergéncia!
“se eu tivesse ido para 14 mais cedo, ficaria melhor antes”.

Que sonhos tens P.?

Actualmente, com 17 anos esta a acabar um curso de cozinha que lhe vai
dar equivaléncia ao 9° ano. “Gostava de ir para Franca! L4 ¢ que estdo os
melhores cozinheiros do mundo”. E um desportista nato, e até ja se publicam
entrevistas em newsletters sobre si...

122

“agora ja sou capaz de fazer as coisas sozinho
medicagdo e teve alta clinica do SPSMIA.

Fez uma diminui¢do gradual da

Como dum cacto nascem flores, assim nos parece P., cheio de picos, mas se
nao nos assustarmos, poderemos tocar a superficie lisa, macia, e sentir o
interior carnudo que alimenta a planta nas condigdes mais adversas.

Boa P., a tua historia de certeza vai ter um final feliz!

Independentemente de R. ter tido uma institucionalizagdo muito precoce e
P. ndo, pensando nestes e noutros casos que acompanhamos, surgem como
principais diferengas entre as diferentes evolugdes, a permanéncia ou ndo da
idealizacdo das figuras parentais.
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R. e P. — dois jovens que sentem que ninguém gosta deles. R. permanece na
idealizacdo das figuras parentais, sobretudo da da materna, apesar de viver
desde os 18 meses em instituicdo. P. tem um lago afectivo com a sua familia
mas, a partir de um determinado momento, foi capaz de perceber a insufi-
ciéncia e desadequacdo dela e também que tinha um problema. Foi capaz de
agredir verbalmente quem dele se aproximava e, apds a aceitagdo dessa zanga
por parte dos técnicos, acalmar-se e aproximar-se.

Ao permanecer a idealizagdo, ndo é possivel sentir e pensar a zanga em
relagdo a essas figuras nem mesmo através da transferéncia com os técnicos.
Ambos t€m graves impulsos auto-destrutivos. R. mantém-nos. P. cessa-os. A
capacidade de realizar uma vinculagdo positiva com figuras substitutivas das
parentais permite-lhes também verem-se a si proprios projectados no futuro de
modo construtivo.

A impossibilidade de tal ser realizado na relagdo terapéutica faz com que
ndo se liberte dos seus maus objectos, desencadeia comportamentos auto-
destrutivos, e se afaste. Como desejariamos que R. nos tivesse insultado como
P. o fez se esse fosse o caminho para se libertar deles.

Ao trabalhar com criangas ¢ adolescentes com tais vivéncias ¢ preciso
dispormo-nos a ser o objecto das suas raivas, contendo-as, compreendendo-as,
sem nos assustarmos, sem deixar que elas nos destruam a capacidade de sentir e
pensar. Mantendo a distdncia necessaria, emocional ¢ fisicamente, nesses
momentos mas estando sempre alerta para quando eles se permitem aproximar-
-se sentirem que estamos 14 ¢ ndo desistimos.

E um caminho tumultuoso: o da destruicdio a reconstrucdo dos afectos.
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ABSTRACT

Do you remember P.? This is the question frequently asked to the authors by
technicians which were involved in the process of P. at any time of his life. The
technicians were surprised by his positive clinical outcome, in spite of the severity
of his symptoms and the familiar and institutional context. Reflecting about P.,
there are rising other memories, some of them painful. Thinking about other cases
which didn’t have the same positive evolution and where we even don’t know
what happened to them. And even other youngsters which couldn’t acquire
emotional and behavioural stability, but maintaining there therapeutic bounds.

The main cause of referral is the severe behavioural problems, but there are
existing differences. The authors present these clinical cases and their analyse and
reflexions about the different outcomes. The hypothesis is that the outcome
depends on the capacity to access to the depressive feelings and the capacity to
dieselize the parents, trying to look and find others adult references to identify.
Even if these adolescents once turn themselves parents of the biological parents.

Key-words: Attachment. Acting-out. Aggressiveness. Behaviour problems.
Depression. Idealization. Institutional. Outcome.
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ADOPCAO, QUE VINCULACAO? *

Margarida Fornelos **

RESUMO

A adop¢do remete necessariamente para a reflexdo sobre a separagdo, o
abandono, a parentalidade e a filiagdo, conceitos fundamentais da teoria da
vinculagdo. Neste artigo serdo abordados os sistemas de cuidados parentais e a
sua especificidade na adopg¢do, em particular na adopg¢do tardia. Os casos
clinicos apresentados permitem a clarificagcdo de alguns conceitos teoricos e
dados de investigag¢do, permitindo uma melhor identifica¢do de factores de risco
numa perspectiva de intervengdo preventiva.

Palavras-chave: Adopgdo. Filiagdo. Parentalidade. Romance familiar.
Vinculagao.

“Se a filha do farao ndo tivesse retirado das dguas o cesto do pequeno Moisés
ndo teria havido Antigo Testamento e toda a nossa civilizagdo! Na origem de
tantos mitos antigos, ha alguém que salva uma crianga abandonada. Se Polibio
ndo tivesse recolhido o pequeno Edipo, Séfocles ndo teria escrito a sua mais
bela tragédia”

Milan Kundera “a insustentavel leveza do ser”™

A separagdo precoce € a privagdo de cuidados maternos estiveram no centro
da construcdo da teoria da vincula¢do formulada por Bowlby nos anos 40. Apesar
da enorme divulgacdo dos seus conceitos e dos estudos cientificos que se
seguiram muito poucos estudos clinicos tém sido feitos com criangas que

* Comunicagdo apresentada no III Encontro da Associa¢do Portuguesa para a Saude Mental da Primeira
Infancia, mesa redonda”Alternativas a familia Biologica”, Porto, 28,29 Outubro de 2010.

** Psicologa Clinica.

' Citado por Giulia Sissa, “I’enfant abandonné devenu roi: un mithe fondateur”. Ed, autrement, Fev. 88.
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sofreram separagdes traumaticas das figuras de vinculagdo, ou que foram
adoptadas tardiamente.

O tema da adopgdo remete necessariamente para a reflexdo sobre a separago,
o abandono, a parentalidade e a filiagdo, conceitos fundamentais da teoria da
vinculagdo. Bowlby com a publicacdo em 1959 da monografia “Cuidados
Maternos e Satide Mental” trouxe uma importante contribuigdo para a reflexao
sobre os efeitos da caréncia materna a que estavam expostas as criangas
colocadas em instituicdes. Muitas criangas adoptadas sofreram situagdes de
caréncia de varia ordem dentro do quadro descrito por Bowlby: caréncia por
insuficiéncia, auséncia de uma figura de vinculacdo significativa, geralmente por
institucionalizagdo; caréncia por distor¢do significativa da qualidade dos
cuidados, ou por descontinuidade, consequéncia de rupturas sucessivas dos lagos
estabelecidos. E no entanto importante distinguir a privagdo que resulta de no ter
desenvolvido uma relacdo de vinculagdo significativa na infincia e as pertur-
bagdes resultantes da insensibilidade, falta de resposta e por vezes negligéncia
fisica e psicoldgica numa relagdo de vinculagdo.

Os efeitos da caréncia devem ser interpretados em funcdo das experiéncias de
vida anteriores. Bowlby chamava a atengao para a necessidade que estas criancas
tém de desenvolver outras relagdes privilegiadas, introduzindo trés nogdes chave:
continuidade, disponibilidade e sensibilidade da resposta.

Abandono com a consequente separagdo ¢ adopgdo sdo duas atitudes
contrarias que modificam a parentalidade e a filiagdo, pondo em questdo o
proprio fundamento da familia.

Nas sociedades ocidentais o abandono a nascenca ¢ actualmente excepgao. O
abandono nas instituicdes € o mais comum, a par do niumero crescente de
criangas retiradas aos pais pela intervengao do tribunal.

A adopcao ¢ considerada como a alternativa mais favoravel a familia
biologica mas na verdade ¢ uma solugdo para poucas criangas.

Lembramos a este proposito alguns nimeros da Secretaria de Estado da
Reabilitacao, relativos a 2009:

— 2776 criangas estavam a espera de uma familia.

— 574 criangas que ninguém quer por causa da cor, da idade, por terem
irmdos ou serem doentes.

— Dos 2493 candidatos a pais, 2323 querem uma crianca até aos trés anos,
1994 ddo como critério a raga branca e apenas 464 ndo se importam de
adoptar uma crian¢a com irmaos.

— Em 2009 foram identificados 12576 criangas e jovens em situagdo de
acolhimento.
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— Nesse ano foram adoptadas 846 criancas, 435 rapazes e 411raparigas.
Destas apenas 126, cerca de 15% tinham menos de um ano. 280, 33%
eram de raca branca.

— A adop¢do é uma solug¢do apenas para 10% das criangas
institucionalizadas.

— 16 criangas adoptadas foram devolvidas em 2009. Em 2008 foram vinte as
criancas devolvidas.

A familia adoptiva ¢ hoje em dia considerada uma familia normal. Mas
adoptar implica fazer o Iuto do filho imaginario e¢/ou das feridas da esterilidade e
pde em questdo a nogdo de parentalidade.

Face a uma dificuldade mesmo banal entre uma mae adoptiva e o seu filho, a
maior parte das pessoas e mesmo dos técnicos tem dificuldade em identificar-se
com a mae. Uma divida permanece sobre os direitos e as capacidades das maes
adoptivas para exercerem a parentalidade. Talvez por essa razdo tdo poucos pais
procurem espontaneamente apoio especializado quando surgem dificuldades.

O numero significativo de criangas devolvidas, deve constituir um sinal de
alerta para a necessidade de acompanhamento e apoio a estas familias, tendo em
conta as caracteristicas e necessidades da crianca ¢ a capacidade dos pais para se
identificarem com ela e com a sua realidade.

Fundamental serd entdo relativamente & adopcdo abordar os sistemas de
cuidados parentais e a sua especificidade na adopgao, em particular na adopgao
tardia ou de criangas de outras etnias que entre nds constituem um grupo
significativo.

O sistema de vincula¢do

As caracteristicas que distinguem as relagdes de vinculagdo de outras relagdes
sociais sdo a procura de proximidade, a nogdo de base de seguranga, a nogao de
comportamento de refugio e as reacgdes perante a separacdo. O interesse do
modelo de vinculagdo é particularmente importante no plano da avaliagdo do
risco. Os trabalhos mais recentes de Fonagy (2006), parecem mostrar o papel da
manuten¢do activa da proximidade no desenvolvimento da mentalizacdo e da
intersubjectividade do bebé, no contexto da interac¢do, havendo continuidade
entre os cuidados maternos, os padrdes relacionais da diade e o desenvolvimento.

A relag¢do de vinculagdo constrdi-se progressivamente: o esquema
geneticamente programado ¢ modelado pelo meio social, estando o sistema de
vinculagao totalmente operacional entre os 7 € 0s 9 meses.
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Os papéis parentais sdo definidos bioldgica e socialmente, mas podem ser
exercidos por outros que nao os pais.

Howes (1999) propde identificar na rede social da crianga quais as figuras de
vinculacdo que tem uma fun¢do de cuidador, a partir de trés critérios: Pessoa que
cuida fisica e emocionalmente da crianga, que esta presente de forma
significativa e regular na sua vida e que a investe emocionalmente.

Distingue duas grandes categorias de figuras de vinculagdo “alternativas”: Os
pais, avos, amas, educadoras e por outro lado as familias de acolhimento, os pais
adoptivos, o pessoal técnico de lares e centros de acolhimento.

Nesta segunda categoria as relagdes estabelecem-se a maior parte das vezes
depois de uma primeira relagdo de vinculagdo ter sido construida e depois
perdida.

As criancas mais velhas que encontram novos cuidadores alternativos, ja
possuem pelo menos um modelo interno de relagdo de vinculagdo e estas novas
relagdes formam-se numa historia relacional € num contexto de desenvolvimento
diferentes dos que caracterizam a vincula¢ao do bebé a mae. Ha poucos trabalhos
sobre as relagdes de vinculacdo construidas secundariamente, depois de uma
primeira relacdo de vinculacdo dificil e problematica durante os primeiros meses
de vida.

PARENTALIDADE E FILIACAO NA ADOPCAO

A experiéncia materna do nascimento estd associada de forma significativa
com as representacdes que a mae possui de si mesma como cuidadora. Belsky
(1999) refere o que chama determinantes da parentalidade e insiste nas
influéncias contextuais proximas (personalidade dos pais, temperamento da
crianga, contexto familiar). O sistema de “caregiving” desenvolve-se sobretudo
durante os periodos de transigdo para a parentalidade (gravidez, nascimento, pos-
parto). Estes periodos constituem uma crise que resulta da interacgao entre
factores bioldgicos, psicologicos e sociais.

Na familia bioldgica ao nascimento preparado pela gravidez segue-se um
longo percurso que vai da preocupagdo maternal primaria, forma mais intensa de
apego, a um certo desprendimento, enquanto na adopgdo é necessario estabelecer
rapidamente lagos afectivos, Berger (1997).

A parentalidade da adopgdo ¢ dificultada pela auséncia da experiéncia da
gravidez vivida fisicamente pela mae ¢ emocionalmente pelo casal. A
preocupagdo maternal primaria e o contracto narcisico familiar sdo neste caso
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uma impossibilidade que poderd comprometer a parentalidade. Por outro lado o
lago de filiagdo pode ser definido como aquele pelo qual um individuo se vive e
se situa em relacdo aos seus ascendentes e descendentes reais ou imaginarios

A filiagdo simbolica assenta em momentos partilhados de bem-estar, em
experiéncias de vida partilhadas. Para que haja um vinculo de filiagdo ¢
necessario o sentimento de prazer a transmitir pelos pais ¢ um sentimento de
gratiddo e divida por parte do filho.

M. Berger (1997) afirma que “nenhuma crianca adoptada aceita que os seus
pais bioldgicos sejam desprovidos de valor e podera construir um mito a volta
deles, agarrando-se a ideia de que foram forcados a abandona-la. Durante toda a
vida o filho adoptivo tem de equilibrar este “romance familiar” com a realidade
da adopcdo. Muitas criangas sentem-se responsaveis pelo seu proprio abandono
ou atribuem o abandono pelos pais bioldgicos a factores externos ou responsa-
bilizam mesmo os pais adoptivos”.

A crianca adoptada ndo pode recorrer ao romance familiar como jogo
fantasmatico porque para ela sdo reais os dois casais de progenitores entre 0s
quais construiu uma clivagem de bom ¢ mau. No romance familiar comum o
filho imagina que tem pais biologicos diferentes dos pais reais. Na adopgao
existem na realidade outros pais ficando assim a fantasia muito préoxima da
realidade.

“Todas as criangas imaginam descender de pais diferentes dos seus, talvez um
rei ou uma rainha... O filho adoptivo confronta-se com uma tarefa bem diferente
uma vez que o fantasma de pais que ndo os seus se mistura ao facto de haver
outros. Serd que os verdadeiros pais, biologicos sdo vistos como reais enquanto
os adoptivos passam a ser uma espécie de sonho real?

Winnicot

Soulé (1985) considera que apenas com o declinio do romance familiar se
constitui a nog¢do de “pais verdadeiros”apenas nesta altura assimilada a
procriadores. Pais verdadeiros sdo aqueles a quem a crianga atribuiu o papel de
pais. Assim os sentimentos de filiacdo e de parentalidade estabelecem-se entre
aqueles que viveram em conjunto o conflito edipiano ¢ o romance familiar. A
adopgdo tardia poderad representar assim um maior risco ndo conduzindo a
construcdo de lacos familiares reais.

As criangas adoptadas tardiamente viveram em geral situagdes de
negligéncia, maus tratos e/ou colocacgdes sucessivas. Serdo de prever dificuldades
na aquisi¢ao de uma representagdo coerente de si proprias, na construgdo de um
narcisismo solido e na possibilidade de conter as pulsdes. Os efeitos da caréncia
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influenciam negativamente o desenvolvimento e o funcionamento psiquico
posterior com particular impacto na organizacdo do narcisismo e
consequentemente no estabelecimento de novas relagdes afectivas.

VINCULACAO E PSICOPATOLOGIA

A teoria da vinculag@o ¢ actualmente um conceito chave na psicopatologia.
Estudos cientificos recentes puseram em evidéncia as questdes relativas a relagdo
entre vinculagdo e psicopatologia. No entanto os mecanismos que ligam as
diferentes formas de inseguranca na vinculagdo aos diferentes quadros
psicopatologicos ainda sdo pouco conhecidos. A influéncia da vinculacdo no
desenvolvimento de psicopatologia tem que ser avaliada no contexto de outros
factores de risco. A questdo central serda a de saber se é possivel alterar uma
vinculagdo patoldgica.

Nesta area a clinica pode trazer uma contribui¢@o importante.

A vinculagdo insegura antes dos dois anos tem sido relacionada com menor
sociabilidade, relagdes mais pobres com os pares, agressividade e menor controlo
do comportamento durante os anos pré-escolares.

Estudos longitudinais levados a cabo por Srouf e colaboradores (1997)
mostraram que a vinculagdo evitante pode ndo s6 relacionar-se com relagdes
superficiais na infancia mais tardia mas também relacionar-se com agressividade
e perturbagdes do comportamento.

O padrio inseguro resistente, rejeitando o conforto quando lhe é oferecido,
evolui para a vigilancia cronica como trago de personalidade e para perturbacao
de ansiedade.

Fonagy (1997) sugere que as perturbagdo precoce da vinculagdo tenderiam a
prejudicar a elaboracdo dos limites de si e portanto da identidade pessoal,
influenciando negativamente o processo de representagdo mental, em especial as
representagdes relativas a si proprio e aos outros.

Os estudos classicos sobre adopgao referem que criangas adoptadas depois
dos seis a oito meses manifestam dificuldades em estabelecer relagdes positivas e
confiantes com os pais adoptivos.

Maurice Berger (1997), por outro lado afirma que “as criangas separadas dos
pais em consequéncia de divorcio abandono ou por decisdo judicial, sofrem
psiquicamente devido as condi¢des de existéncia antes da separacdo, cujas
marcas persistentes deixadas as impedem de tirar proveito do periodo de relativa
tranquilidade subsequente por causa do impacto da separacdo sobre a sua vida
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psiquica. E frequente ndo conseguirem exprimir ou ndo terem a nogio exacta do
que sentem o que leva os adultos a subestimarem a importancia das dificuldades
com que se debatem”.

Berger considera relativamente a psicopatologia das criangas adoptadas 2
grupos:

1) Criangas adoptadas muito cedo, antes dos 8/9 meses. Nestas criangas ¢
mais facil identificar as dificuldades resultantes da adopcao.

2) Criangas adoptadas tardiamente, a partir dos 10 meses. Nestas criangas a
patologia resultante de uma falha parental grave ou da vida em
comunidade tem uma incidéncia mais ou menos forte nas perturbacgdes
inerentes a adopgao.”

Outros estudos classicos também indicam que as criancas adoptadas depois
do inicio da formagdo das relagdes de vinculagdo (6-8) meses, teriam dificuldade
em estabelecer relagdes positivas e confiantes com os seus pais adoptivos (Tizard
Ries, 1975)

No entanto estudos posteriores, Singer e col. (1985) concluem que as criangas
adoptadas antes ou depois desta idade ndo apresentam diferencas na vinculagao
aos pais adoptivos e também que ndo ha diferencga quanto a seguranga da
vinculacdo entre criangas adoptadas e ndo adoptadas. As criangas adoptadas nos
primeiros meses mostram os mesmos niveis de seguranca que as que sdo criadas
pelos pais bioldgicos. Nao encontraram aumento de risco associado com a
adopgdo precoce, mas aumento de risco associado com colocagdes multiplas
anteriores.

Estudos com criangas romenas realizados no Canada, Marcovitch et al.
(1997), comparando criangas com institucionalizag@o longa anterior a adopgéo e
criancas adoptadas nos primeiros meses de vida, concluiram que havia nos dois
grupos um mais elevado nivel de inseguranga comparativamente com as criancas
educadas na familia. Verificaram um aumento dos padrdes ambivalente e
controlador/desorganizado mas ndo padrdes inseguros evitantes.

Também Howe (1999) realizou um extenso estudo clinico, que ndo incluiu a
avaliagdo padronizada da vinculagdo, com criangas adoptadas tardiamente. As
dificuldades de relacionamento eram relativamente comuns, particularmente no
subgrupo de criangas com historias de negligéncia e abuso e/ou colocagdes
multiplas. Mostravam dificuldade em estabelecer relagdes, comportamento
indiscriminado com os outros e padrdes de desenvolvimento pobres.

Berger M. (1997) afirma que muitas criangas adoptadas ndo apresentem
perturbag@o e embora se interroguem constantemente quanto a sua origem, a sua
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vida psiquica ndo ¢ afectada. Muitas outras apresentam psicopatologia, sendo
necessario distinguir o que resulta de interacgdes precoces incorrectas ou mesmo
catastroficas e o que pode ser atribuido a adopgdo.

As representacdes que apoiam o padrao de vinculagdo poderdo reorganizar-se
no processo terapéutico? Sera a psicopatologia das criangas adoptadas superior a
da populagdo geral? Havera uma especificidade nas perturbagdes das criancas
adoptadas?

O que nos diz a clinica?

CASOS CLINICOS

O Jodo tem 5 anos, foi adoptado aos 16 meses, tendo vivido com os pais
bioldgicos até aos 6 meses, aos quais foi nessa altura retirado por negligéncia.

Entre os 6 e os 16 meses permaneceu em Centro de Acolhimento, tendo-se
adaptado sem dificuldade aparente a familia adoptiva.

Foi referenciado a consulta pelo Jardim Infantil por agitacdo, problemas de
disciplina e dificuldades de concentracdo. Crianca impulsiva e desorganizada
exigia aten¢do permanente o que dificultava a relagdo com o grupo de pares.

Em casa eram descritos comportamentos regressivos e incapacidade para
brincar sozinho, sempre a chamar a atencdo. Crianca dificil, fugia na rua, sem
nog¢ao do perigo ou reac¢do a separacao.

Na consulta o Jodo estabeleceu uma relagdo facil, proxima mas superficial.
Muito agitado, a atitude era vigilante e controladora e o tom de voz elevado. A
aten¢do era dispersa e a actividade desorganizada.

A fragilidade do self, manifestava-se na recusa obstinada de tudo em que nao
se sentia seguro ¢ na necessidade permanente de atengdo exclusiva e mantida. A
observacdo psicoldgica confirmou muito boas competéncias cognitivas, com
alguma dificuldade no raciocinio aritmético ¢ organizagdo perceptiva. Recusava
desenhar, sendo a representacdo grafica muito pobre e pouco investida. A
dificuldade, na representacdo simbolica, manifestava-se também na linguagem
narrativa pobre, factual e concreta e na dificuldade com actividades que envol-
vessem iniciativa e criatividade e preferéncia por jogos de regras que aprendia
rapidamente.

Os pais tinham dificuldade em identificar-se com as necessidades e
particularidades do Jodo, sendo neste caso a parentalidade comprometida pela
persisténcia da ligagdo ao filho imaginario, mantendo um modelo de relacdo com
predominio da projec¢@o narcisica que potenciava a inseguranga da vinculagao.
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O Rodrigo tem 6 anos tendo sido adoptado apenas aos 4. Dos primeiros
meses aos 4 anos viveu no Centro de acolhimento com visitas esporadicas da mae
biologica. Foi também referenciado pela escola por alteragdo grave do
comportamento. Desafiava as regras, batia nos outros, nunca se sentando na aula.
Atitude permanente de desafio e oposicao.

Os pais descrevem-no como sendo uma crianga encantadora, muito sociavel e
feliz. Na sua opinido a sua personalidade forte exige muita firmeza. Nao brinca
sozinho mas gosta de experiéncias novas. A maior dificuldade referida era a de
ser capaz de lidar com a frustragdo e o desafio da autoridade. Quando
confrontado pelos pais com as queixas sistematicas da escola, nega
obstinadamente a evidéncia.

A expressdo facial do Rodrigo ¢ crispada, a atitude receosa e expectante. A
relacdo mantém-se pouco descriminada e pouco empatica, mostrando-se
alternadamente reivindicativo e apelativo.

Crianga com boas competéncias cognitivas mas grande pobreza na expressao
das emogoes e afectos.

“Gosto do meu pai as vezes outras vezes ndo porque se zanga comigo, com a

mae ¢ o mesmo”. Eu tinha uma méae que as vezes ia ver-me, chorei quando vim
para estes pais”.

A necessidade de dominio permanente torna a vida familiar extremamente
dificil. Mas o Rodrigo, que recusa qualquer ordem dada pelos pais ou professora
¢ muito autdbnomo em casa: trata da mochila; toma banho veste-se e deita-se sem
ajuda, pde a mesa, ajuda a mae.

Esta necessidade de dominio absoluto surge como uma defesa contra
angustias arcaicas muito presentes, evidentes nas provas projectivas com temas
de devoracdo, crueldade e fantasmatica persecutoria. As defesas sao desadaptadas
com predominio da clivagem, impedindo o acesso a ambivaléncia. Por outro lado
a relacdo da mae é também marcada por forte ambivaléncia potenciada pelas
caracteristicas de personalidade do Rodrigo que pde constantemente a prova a
representagdo do papel maternal desta mae.

O Miguel de 4 anos foi adoptado com 20 meses. Tratou-se de uma adopcao
singular internacional.

Crianga de raca negra, vivia com a familia biologica em situagdo de pobreza,
extrema sendo o 4° filho dado para adopg¢do. Vivia na rua, dizia apenas algumas
palavras em crioulo.

Passou sem transicdo da mae bioldgica para a mae adoptiva, tendo sido a
adaptagdo mutua muito dificil. Durante as primeiras semanas o Miguel esteve
sempre a dormir, ndo se deixando tocar ou envolver.
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A adaptacdo a sua nova vida foi lenta. A integracdo no jardim Infantil aos 3
anos foi muito dificil. Sempre agressivo, mordia e batia nas outras criangas.
Durante o primeiro ano ficava sempre a chorar. Actualmente melhor integrado,
tem que estar constantemente em contengdo. SO este ano na escola comecaram a
trabalhar a revelacao da adopgao.

Durante a consulta o Miguel mostra-se muito ansioso, procura constante-
mente o contacto fisico com a mae. Enroscado no colo, reivindica aten¢do, mas
nao reage a separagdo quando a mae se ausenta. As modalidades interactivas sdo
restritas ndo se deixando envolver em actividades ludicas conjuntas. O tom de
voz ¢ elevado. A agitacdo motora € constante ¢ mantida. Passa sem transi¢cao da
proximidade a agitacdo e desorganizacdo do comportamento, que alterna com
postura regressiva. A Unica actividade que investe realmente e realiza com prazer
consiste em empilhar tudo que tem disponivel: animais, casas carros etc, que
depois ataca e destroi violentamente.

No reencontro com a mée, aninha-se no seu colo a chuchar a sua camisola € a
pedir insistentemente a fralda que usa para adormecer, num movimento
regressivo e de retirada depressiva.

Nesta crianga os movimentos regressivos parecem inscrever-se na patologia
da perda por ruptura da vinculacao primaria.

A mae ¢ tolerante, mas passiva, mantendo postura desvitalizada e tonalidade
afectiva neutra, pouco envolvida.

A Beatriz tem 3 anos e meio e foi adoptada ha um ano, tendo sido retirada a
familia biologica com um més e meio.

Foi uma adopgdo singular, mas planeada pelo casal que entretanto se separou.
A mae deixou de trabalhar durante um ano para ficar com a filha, para se
conhecerem.

Ha um ano que frequenta o Jardim Infantil com boa adaptagio. E uma crianga
muito popular e afectuosa ndo havendo queixas de integragdo ou comportamento.
A mae também ndo refere dificuldades de relacionamento com a Beatriz,
procurando apenas apoio para eventuais dificuldades futuras.

A Beatriz ¢ uma menina muito bonita, simpdatica ¢ harmoniosa. Manifesta
alguma agitacdo motora, explorando avidamente o ambiente mas com dificuldade
em organizar qualquer actividade sem apoio, apesar da atitude aparentemente
auténoma.

O seu quociente de desenvolvimento ¢ de nivel muito superior e homogéneo.
O humor é predominantemente positivo ¢ a adaptagdo facil apesar da tendéncia
para a dispersdo. A mae mostra-se afectuosa, disponivel e muito gratificada com
a filha, sendo a tonalidade afectiva calorosa e mutuamente envolvida.
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A Catarina tem 6 anos ¢ foi adoptada aos 3 em cabo Verde, passando
directamente, sem transi¢do, da familia bioldgica para a familia adoptiva. Os pais
adoptivos tinham perdido recentemente a propria filha um pouco mais velha. A
Catarina vivia com uma mae biologica alcoodlica, em situacdo de pobreza e
negligéncia extremas.

Aos 3 anos apresentava atraso global de desenvolvimento importante a par de
perturbacdo grave do sono que ainda mantinha. Era referenciada pela escola por
dificuldades de aprendizagem e adaptagao escolar.

Na descricdo dos pais era uma crianca dificil, obstinada, ndo aceitando nunca
perder. Muito conflituosa com as outras criangas, sentia-se rejeitada pela sua
diferenca que ela propria parecia ndo aceitar.

A Catarina estabeleceu uma relagdo pouco discriminada, com contacto
inibido e atitude vigilante, desconfiada. Desorganiza-se progressivamente durante
a observagdo passando da inibi¢d@o inicial ao desafio e oposi¢do numa total
auséncia de limites, com comportamento progressivamente mais desadequado e
agressivo.

As suas competéncias cognitivas eram de nivel inferior.

Os pais negavam as evidentes dificuldades da Catarina, que consideravam
transitorias e atribuiveis a factores exteriores, mantendo uma atitude distanciada e
pouco calorosa.

Que poderemos concluir da analise conjunta destes casos?

Todos foram adoptados tardiamente, 16 meses, 20 meses, 2 anos ¢ meio, 3
anos, 4 anos. Duas criangas passaram directamente da familia biologica para a
familia adoptiva, tratando-se de adopgdo internacional.

Consideramos que apenas uma crianga, a Beatriz, parece ter uma vinculagdo
segura, provavelmente mais dependente da qualidade da parentalidade actual do
que das condigdes anteriores a adopgdo, apenas aos dois anos ¢ meio. Sera com
certeza importante também a qualidade dos cuidados recebidos enquanto
permaneceu em situagdo de acolhimento.

Todos apresentavam sintomas de perturba¢do do comportamento o que no
entanto ndo diferencia este grupo da populacdo clinica geral. Os estudos
internacionais, realizados com amostras clinicas de criangas que cumpriam os
critérios para comportamento desafiante/de oposi¢@o, mostraram que 80% dessas
criangas demonstravam vinculagdo insegura para 30% da populagdo nao clinica.

O conjunto dos casos apresentados sugere-nos também uma reflexdo sobre a
relacdo da seguranca na vinculacdo e a capacidade de exploragdo. A capacidade
de exploragdo ¢ considerada um importante elemento de avaliacdo da seguranga
da vinculag@o nos anos pré-escolares.
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A maior parte dos estudos realizados nesta area concluem que as criangas
com vinculagdo segura mostram periodos de atenc@o mais longos e sdo
afectivamente mais positivos durante o jogo livre. Demonstram maior
curiosidade, maior exploracdo auténoma e maior flexibilidade. Também
demonstram menor frustragdo na resolugdo de problemas ¢ sdo mais
entusiasticos. Pelo contrario criangas com vinculagdo insegura, sdo mais
negativos com adultos e com as outras criangas, menos empaticos com os outros,
e tem mais dificuldade em exprimir os seus sentimentos em situagdes de stress.
Em tarefas que envolvem resolucdo de problemas reagem com maior frustracao e
negativismo.

Estas 5 criangas, apresentavam em maior ou menor grau, exploracdo pobre,
dificuldade com actividades de iniciativa propria e pouca criatividade. Todas
tinham dificuldade no investimento e continuidade no jogo livre e dificuldade na
representacdo simbolica. A linguagem narrativa era, em todas, pobre, factual e
concreta. O acesso a mentalizagdo ¢ ao pensamento simbolico muito restritos e
por vezes relagdo indiscriminada e auséncia de limites ou por outro lado contacto
inibido, atitude vigilante, desconfiada.

Encontramos em todas estas criangas grande vulnerabilidade a angustia, com
consequente aumento de comportamentos agressivos, atitudes regressivas e
dificuldade na identificagdo dos afectos.

E que parentalidades?

Aqui também encontramos dificuldades na maior parte dos pais: A projeccao
narcisica, a idealizagdo, a ambivaléncia, o filho de substituicao, o filho terapeuta,
constituem as representagdes que estas maes tém dos seus filhos, atribuindo-lhes
um papel que eles ndo poderdo desempenhar, com impacto na representacdo da
relagdo que estes vao construindo. A relagdo com o filho adoptivo resultara em
grande parte da forma como os pais poderdo sublimar e ultrapassar as projec¢des
negativas sobre eles e a representacdo do seu papel de enquanto pais, grande-
mente determinado pela sua historia pessoal e motivagdo para a adopgao.

CONCLUSAO

Nas ultimas décadas, assistimos a uma mudanga radical na adopgao.

A adop¢ao em idade precoce ¢ actualmente menos comum e a adopgao de
criangas mais velhas, de etnia diferente ou vindas do estrangeiro, por vezes com
necessidades especiais, resultantes de graves experiencias precoces adversas,
tornou-se mais frequente. A adopcdo internacional aumentou. Face a dificuldade
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de adoptar em Portugal, muitas familias comegam a adoptar criangas estrangeiras,
principalmente oriundas das antigas colonias.

A adopgdo de uma crianga estrangeira pode trazer dificuldades que os pais
adoptivos terdo dificuldade em resolver. Um dos perigos sera a idealizacdo destas
criancas pela sua diferenga. Mas também elas tém um passado, rupturas
relacionais traumaticas e mais tarde um aspecto fisico diferente. Parece haver
uma evolu¢do menos satisfatoria nos filhos de pais que recorreram a adopgao
internacional. A perda dos lagos de filiacdo e as perturbagdes da identidade
podem explicar esse facto.

A adopgao internacional levanta novos problemas entre os quais o confronto
com a cultura de origem e as perturbacdes de identidade com impacto sobre a
filiagdo

Se os pais adoptivos sdo em geral mal acompanhados no periodo pos-
adopgao, nas situagdes de adopgdo internacional essa situagdo ¢ ainda mais grave.

Adopc¢des “abertas” envolvendo contacto continuado com os pais biologicos
foram recentemente introduzidas entre nés com o novo regime de
apadrinhamento civil aprovado pelo governo em Agosto de 2010. O padrinho
acolhe a crianga em casa e passa a exercer todas as responsabilidades parentais,
mas ndo sdo quebrados os vinculos com a familia bioloégica. O apadrinhamento
pressupde um acordo entre pais crianca e familia.

Muitas destas mudangas tém necessariamente implicagdes na seguranga ¢
padrdes de vinculagao, apesar de haver muito pouca investigacao nesta area.

Em particular sabe-se muito pouco sobre o papel da sensibilidade parental e
sobre as representacdes mentais da vinculagdo dos pais adoptivos ou sobre as
consequéncias de uma adopgdo falhada nas relagdes de vinculagdo posteriores.

Até agora relativamente a adopg@o a investigagdo tem-se centrado sobre a
forma como as criangas adoptadas tardiamente podem ainda desenvolver
vinculagdes selectivas normais com os seus pais adoptivos.

Actualmente também a revelacdo da condi¢do de adoptado € consensual.
Todas as criancas de que aqui falamos sabem que sdo adoptadas, embora apenas
uma se refira a essa condig¢ao.

Serdo os modelos operantes internos das criangas adoptadas afectadas pelo
conhecimento de terem outros pais, os pais biologicos?

Nesta area existem ainda mais perguntas sem respostas, que a aproximacao
da investigacdo a clinica podera trazer no futuro.

Relativamente a psicopatologia é ainda pouca clara a relagdo da adopgdo com
as perturbagdes da vinculagdo e ndo sabemos qual o impacto da privacao grave de
cuidados na adaptacdo a longo prazo.

41 REVISTA PORTUGUESA DE PEDOPSIQUIATRIA « 2011 « N° 31



Uma dificuldade com que nos deparamos nesta area ¢ o desconhecimento das
condi¢des de vida anteriores a adopgao e qualidade dos vinculos com as figuras
primarias de vinculagao.

A primeira motivacdo para adoptar € o desejo de um filho. Por vezes os casais
que esperam anos pela realiza¢do deste desejo aceitam qualquer crianga que lhes
seja proposta independentemente das suas caracteristicas. Sera necessario sensibi-
lizar os pais para as particularidades da crianga, particularmente quando se trata
de criangas mais velhas, permitindo-lhes compreender que a adopgdo constitui
sempre para a crianga uma ruptura.

Os pais adoptivos alimentam eles proprios fantasias sobre esse tempo anterior
de que sabem ou pensam saber mais do que aquilo que nos transmitem. Este
conhecimento surge nas fases criticas da relagdo com os filhos sendo gerador de
perturbacao da parentalidade.

Mas como nos diz Soulé:

“A crianga real, seja qual for o modo de filiagdo tem um importante papel de
organizador ou reorganizador do psiquismo parental ao mesmo tempo que ele
proprio é investido pelos pais e por toda a vivéncia comum a qual se junta”.
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ABSTRACT

The adoption theme necessarily refer to the reflection on fundamental concepts
of attachment theory like the abandon, separation, parenthood and affiliation. The
author addresses the parenting care system and their specificity in adoption,
particularly in late adoption. The clinical cases presented allow the clarification of
some theoretical concepts and research data, enabling better identification of risk
factors from the perspective of preventive intervention.

Key-words: Adoption. Affiliation. Attachment. Family romance. Parenthood.
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SITUACOES DE URGENCIA EM
PEDOPSIQUIATRIA — INTERVENCAO
PSICOFARMACOLOGICA *

Margarida Marques **

RESUMO

Sdo abordados os conceitos de crise e urgéncia em Pedopsiquiatria, por
oposicdo a capacidade de contengdo. Descreve-se um modelo de avalia¢do do
risco pedopsiquiatrico no Servi¢o de Urgéncia, as caracteristicas que o mesmo
deve ter para lidar com estas situagées bem como as formas de apresenta¢do
clinica mais frequentes. E abordado o manejo clinico de situacées de agitacdo e
violéncia e sdo referidos os farmacos mais utilizados nestas situagdes, suas
caracteristicas e modos de utiliza¢do. Sdo propostas formas de utiliza¢do destes
farmacos em situagoes de tranquilizag¢do rapida.

Palavras chave: Agitagdo e violéncia. Tranquilizacdo rapida. Urgéncias
pedopsiquiatricas.

Durante muito tempo considerou-se que durante a infancia as situagdes
psiquiatricas urgentes eram excepcionais. Aceitava-se no entanto que ao longo
da adolescéncia comegavam a surgir com maior frequéncia quadros a necessitar
de intervengdes com caracter de urgéncia e com caracteristicas semelhantes aos
do adulto.

Do mesmo modo a intervengao farmacologica em situagdes de urgéncia tem
mais indicagdes a medida que a idade vai aumentando, constituindo uma
excepgdo na primeira infancia, sendo rara na idade pré-escolar e ainda com
poucas indicagdes durante a laténcia.

* XXII Encontro de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, Vila Nova de Gaia, 2011.
** Pedopsiquiatra. Unidade de internamento, Centro Hospitalar Lisboa Central.
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CONCEITO DE CRISE/URGENCIA

O conceito de urgéncia em Pedopsiquiatria estda muito associado ao de crise.
Pode-se definir a crise como a ruptura de equilibrio de um sistema perante uma
mudanca. A Urgéncia seria assim uma situacdo de crise patologica que se
associa a um sentimento de perigo iminente ou de risco para a integridade fisica
da crianga/adolescente ou para o meio (1).

Quando chega ao SU, uma situagdo de crise ja ultrapassou varias barreiras
contentoras. A primeira foi desde logo a capacidade interna da crianga/
/adolescente para lidar com os afectos e emocgdes intensos desencadeados pela
situag@o (Figura 1). Este ultrapassar das barreiras psiquicas, estende a crise ao
meio, em primeiro lugar o familiar e eventualmente escola ou meio social.
Quando todas as barreiras se mostram incapazes de conter e sdo por seu turno
envolvidas no processo, surge entdo a urgéncia hospitalar (Figura 2). O Servi¢o
de Urgéncia pode ser assim encarado como tendo uma fungdo essencial de
contengdo e deve ser pensado e organizado de modo a que esta funcao essencial
possa ser preservada em todas as situagoes.

CRISE E CAPACIDADE DE CONTENCAO

FIGURA 1 FIGURA 2
Crianga/adolescente | Urgéncia — Falha de sucessivos mecanis-
mos de contencdo internos e externos
Familia/meio Crianga/adolescente
S. Saude Familia/meio
S. Saude
AVALIACAO DO RISCO

No SU do Hospital de D. Estefania, CHLC, esta neste momento a ser aplicado,
de modo experimental, uma avaliagdo do risco psiquiatrico a entrada, efectuada
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pelo Enfermeiro de Triagem. Trata-se de uma adaptacdo da Mental Health Triage
Scale for use with the NICE guideline (2) que visa avaliar o grau de risco para o
proprio ou terceiros e assim permitir estruturar desde o primeiro momento um
modo de intervencdo adequado a situacdo e permitir no futuro a criagdo de
protocolos de actuagdo em casos de urgéncias pedopsiquidtricas (Quadro 1).

QUADRO 1
Avaliagdo do risco no SU — Triagem

Perigo de vida para Comportamentos violentos N3o aplicavel
si e/ou outros Auto e heteroagressividade

Ameaca de violéncia

Posse de armas

Risco de Agitacdo psicomotora grave Tentativa /ameagas
vida/ameaca para si Agressividade fisica/ verbal de auto ou
ou outros Estado confusional/incapacidade heteroagressividade
para cooperar Conducgao judicial
Angustia extrema; Agitacao psicomotora moderada 1. Suicida, S.
possibilidade de Comportamento Psicoticos, alt do
perigo para si ou intrusivo/desorganizado/bizarro humor ou
outros Ambivaléncia face ao tratamento compartamento,
Sem evidéncia de Discurso organizado e Sint. moderados
perigo; angustia colaborante, sem agitacdo nem ansiedade /
moderada irritabilidade depressdo

FORMAS DE APRESENTACAO CLINICA

Em relagdes as formas de apresentacdo clinica da patologia psiquiatrica,
podem ser considerados dois grandes grupos: a eclos@o subita de sintomato-
logia psiquiatrica aguda e alteragdes graves do comportamento (Quadro 2).

Quaisquer que sejam as formas de apresentagdo, o pedido expresso,
habitualmente, ¢ para que haja um alivio rapido dos sintomas e do sofrimento.
No entanto, as caracteristicas proprias dos quadros de crise proporcionam um
momento de abertura Gnico para permitir uma intervengdo. Esta perspectiva
nunca deve ser perdida de vista ao longo da nossa intervengdo no SU. Estamos
perante uma possibilidade de rearranjo psiquico ou relacional e uma oportuni-
dade de intervengdo tinicas e que podem nao se repetir.

E fundamental ouvir todos os intervenientes, escutar a histéria que nos vai
sendo contada, a medida que vamos reestruturando uma narrativa. Este recontar
da historia pelos intervenientes, s6 por si permite um evacuar da ansiedade e
eventualmente pode ajudar o(s) narrador(es) a restabelecer alguma capacidade
de pensar.
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QUADRO2

Eclosdo subita de sintomatologia psiquidtrica aguda:
* Episddio delirante
* Sindrome depressivo major
* Episédio maniforme
» Crise de angustia
* Somatizagdes

*  Comportamentos suicidarios

AlteracGes graves do comportamento:
= Habitualmente, no contexto de dificuldades relacionais no meio familiar e social

* Na sequéncia de ingestdo de alcodl ou outros consumos

A narrativa permite também reequacianar a problematica de uma perspec-
tiva nova na qual algumas saidas ou solugdes se possam perspectivar. E uma
interven¢do com as caracteristicas de intervengao em crise.

O SU deve ter assim a dupla funcdo de criar um espago onde a capacidade
de pensar seja reestabelecida, e proporcionar um interlocutor que possa ajudar a
compreender ¢ a encontrar eventualmente novas solu¢des para o problema ou,
pelo menos, lancar novas luzes sobre a situagdo (Quadros 3 ¢ 4).

QUADRO 3

Caracteristicas do 5.U. como meio contentor:

* Organizado

* Sereno

* Com os papéis bem definidos

* Contentor mas ndo ameacador

+ Espago de dialogo onde o médico se sinta seguro mas seja possivel privacidade

*  Com um minimo de objectos que possam ser usados de modo perigoso
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QUADRO 4

Deve ser de evitar:
* [Espago superlotado
* Falta de clareza nos papéis
* Hierarquias mal definidas

*  Frieza

+ Equipas inexperientes

COMPORTAMENTOS AGRESSIVOS NO S.U

Para que seja possivel qualquer tipo de intervengdo terapéutica € de primor-
dial importancia garantir a seguranca de todos os intervenientes (técnicos,
familia, paciente), bem como a integridade do meio.

Situagdes de violéncia em contexto de urgéncias psiquidtricas correla-
cionam-se positivamente com (3) (Quadro 5):

QUADRO 5

Baixo ratio técnicos/paciente

Alta percentagem de técnicos do sexo feminino

Falta de treino em salide mental e em situagdes de violéncia

Perante amegas ou sinais de violéncia ha que ter atencdo ao nosso proprio
comportamento, evitando responder mesmo que involuntariamente em espelho.
Nestas situagdes € importante que sejam os técnicos a mostrar qual pode ser uma
resposta adequada em situagdes desencadeadoras de violéncia (Quadros 6 ¢ 7).

QUADRO 6

Evitar
= Tocar no doente ou invadir espago pessoal
* Promessas que ndo podemos manter

* Sinais de impaciéncia

* Interpretacdes e confrontacdes
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QUADRO 7

Promover

* Manter técnicas verbais

*  Redefinir situagdo

= Clarificar limites

*  Preparar eventual contengdo

* Reconhecer escalada de tensdo
*  Organizar intervencdo em grupo

= S6 usar CONTENCAO FISICA se absolutamente necessario

CONTENCAO FARMACOLOGICA

A contengdo farmacologica deve ser usada perante quadros de agitagao,
ansiedade extrema ou desorganizacdo, de modo a garantir a seguranca do
proprio e de terceiros e permitir outro tipo de intervengdes terapéuticas.

CONTENCAO FARMACOLOGICA: Fdrmacos usados para controlar o comportamento ou a
liberdade de movimentos e ndo sdo tratomento padrio do patologia psiguidtrica do doente

{Health Care Financing Administration, 1999)

A contencao de doente agitado e violento no servigo de urgéncia tem como
objectivos:

1) Garantir a seguranca do doente e do meio

2) Permitir a continuidade da intervencao terapéutica

Nao deve ser usada contengdo farmacoldgica em casos de patologia
orgénica ndo estabilizada e potencialmente grave, como castigo ou puni¢ao ou
quando o quadro clinico nao o justificar.

A contencao fisica e/ou farmacologica deve ser sempre efectada no contexto de
uma equipa multidisciplinar que inclua Pedopsiquiatra, Enfermeiro, Assistente
Operacional e Seguranca, que serdo ou ndo chamados a intervir directamente,
consoante as directivas do Médico, mas que devem estar disponiveis.
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FARMACOS UTILIZADOS NO SU

a) Antipsicoticos:
1. Atipicos (4): olanzapina, risperidona
2. 12 geragdo:

i. Incisivos: haloperidol

i. Sedativos: levomepromazina, cloropromazina, ciamemazina

b) Benzodiazepinas: diazepam, lorazepam, midazolam

c) Anti-histaminicos: prometazina

d) Anticolinérgicos: biperideno

Antipsicoticos

— Farmacos mais utilizados em situagdes de urgéncia

— Eficazes na contengao, sedacdo e ansiedade de caracteristicas psicoticas

— Possiveis efeitos secundarios: acatisia, Parkinsonismo (tremor, rigidez
muscular, bradicinésia), s. Maligno dos neurolépticos

— Baixam o limiar epileptogéneo

Biperideno — é o farmaco antagonista dos sinais extrapiramidais

Antipsicoticos atipicos

Olanzapina
Formulagdes disponiveis Doses de referéncia/biodisponibilidade (5)(6)
+ Cp25img 4 0,15-0,20 mg/kg: 2,5-10 mg
*  Cporodispersiveis 5 ¢ 10 mg U Inicio acgéo: 15-30 mn (im)
* Inj 10 mg W Pico plasmdtico: 4-6 h (oral)
15-45 mn (im)
O semi-vida:32-50 h

— B um Farmaco de 1 linha no SU

— S6 deve ser usado a partir dos 12 anos de idade
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E sedativo em doses baixas

— Tem baixo risco de efeitos secundarios extra piramidais

As formulagdes orodispersiveis facilitam e garantem a toma.

Tem risco de depressao respiratoria se associado a benzodiazepinas I.M. (7)

Risperidona
Formulag@es disponiveis Doses de referéncia/biodisponibilidade (5)(6)
+  Cp:0,5mg, 1,2,3edmg % 0,01-0,06mg/kg/dia:
+  Cporodispersiveis: 2, 3, 4mg 7 0,5-2mg (se 212 anos)
* Sol oral: 1mg/mil O Pico plasmatico: 1-2 h
O Semi-vida: 24h

— Pouco eficaz na sedagdo rapida
— Nao disponivel em formulagdes injectaveis
— Tem aprovagdes para utilizagcdo em idades pediatricas (irritabilidade

associada ao autismo desde os 5 anos, D.B. desde 10, esquizofrenia
desde 13)

— Risco de efeitos extra-piramidais moderado

Antipsicoticos de 1? geracio

Haloperidol
Formulagbes disponiveis Doses de referéncia/biodisponibilidade (5)(6)
«  Cp:1mg, 2mg, 5mg < 0,025-0,075 mg/kg:
+  Sol oral: 2mg/ml #  Max 2,5 mg (<12 anos)
+  Solinj: 5 mg/ml F Max5mg(z12 anos)

3 Inicio acgdo: 15-30 mn(im)

O Pico plasmatica:15-60 mn(im)
3-6 h {oral)

O semi-vida: 10-36 h

E um farmaco de 1° linha quando ha necessidade utilizar um injectavel
— E eficaz em estados de agitag¢io (im)

— E possivel utilizar em associagdo com farmacos mais sedativos

Deve-se ter atencao a possibilidade de efeitos secundarios extra-piramidais.

Ter disponivel biperideno
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Cloropromazina/Levomepromazina

Formulagbes Doses de referéncia f Qutras
disponiveis biodisponibilidade caracteristicas
Cloropromazina * Cp25e100 mg 4 0,5mglkg Efeito sedativo marcado
*  Sol oral: 40 mg/ml » Max50 mg Possivel associar com haloperidol
* Solinjim 25mg/Sml Risco de hipotensdo (vigiar TA)
* Solinjiv50 mg/2ml Doloroso inj. im

Levomepromazina Cp 252100 mg o
Sol oral 40 mg/ml

+  Solinj 25 mg/ml

0,1a0,2 mg/kg (<15 anos)
25 mg (215 anos)

Mais sedativo que a cloropromazina
Risco de hipotensdo ortostética (vigiar TA)

Benzodiazepinas (BZD) (5,6)

— Podem ser usadas no controlo de ansiedade aguda e na sedacao rapida

— O risco de reacgdes paradoxais com desinibi¢do e agitacdo psicomotora é
significativo particularmente em criangas

— Deve-se ter atencdo a possibilidade de depressdes respiratorias se usados
em associacdo com outros farmacos sedativos e/ou em presenca de

patologia respiratoria

Antagonista: Flumazenil (acgdo curta)

Duragdo de Acgdo Efeito Efeito Doses
Ansiolitico | Sedativo/
Hipndtico
DIAZEPAM LONGA +++ ++ 0,2 mg/kg
Cp5el0mg Pico plasmatico 1-2h até 5-10 mg/toma)
5. oral (5ml/2mg) | Semi-vida 48 h
LORAZEPAM INTERMEDIA +i+ ++ z12anos:
Cple25Smg Pico plasmatico2 h 1a2,5 mg/toma
Semi-vida 12-16 h
MIDAZOLAM CURTA +H+ +HH+ z12anos:
Cp15mg Pico plasmatico 15-60mn 1a2,5mg/toma
s. Inj. 5mg/ml Semi-vida 30mn-150mn

Antihistaminicos-prometazina

Formulagdes disponiveis

Doses referéncia/biodisponibilidade

o Xar:1mg/ml
= Solinj: 50 mg/2 ml

< IM: 0,5 mg/kg
# 5-10anos: 6,25-12,5 mg
¥ 10-12 anos: 25 mg
# =z12anos: 25-50 mg

% Oral
¥ 2-5anos: 15-20 mg
» 5-10 anos: 20-25 mg
I Pico plasmatico: 1,5-3 h
J semi-vida: 7-15h
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Outras caracteristicas:

Sedagdo marcada
— Injectavel doloroso

Efeitos antimuscarinicos acentuados

— Contra-indicagdes: porfiria <2 anos

Conteng¢do farmacologica no SU:

A escolha da medicacdo deve ser orientada por (6):
— Medicagdo que faz habitualmente
— Diagnostico psiquiatrico

— O que resultou em episodios prévios

» Deve ser revista toda a medicagdo efectuada nas ultimas 24 H

* Tentar sempre em 1° lugar medicagado por via oral

Fluxograma de utiliza¢do de conten¢do farmacologica (ndo aplicavel em
idades inferores a 6 anos)

ou

ou
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Via oral: utilizar esta via de administracdo sempre que possivel
Sem sintomas psicoticos e sem historia prévia de antipsicdticos
- BZD
* Lorazepam:
0,5-1 mg se <12 anos
0,5-2,5mg se >12 anos

Repetir se necessario 1 hora depois

Com historia de medicagdo antipsicotica prévia ou sintomas psicoticos
— Olanzapina

e 5-10 mg se >12anos

— Risperidona+BDZ

* 0,5-2 mg se >12 anos

— Haloperidol (0,5-1mg) + Diazepam (5-10mg) se <12 anos
— Haloperidol (1-2mg) + Diazepam (10mg) se >12anos



Via intra muscular (usar apenas quando nao € possivel a via oral):

— Olanzapina*
* 2,5-5mg se >12 anos

ou
— Haloperidol (0,1 mg/kg) + prometazina (0,5 mg/kg)
* (max: 2,5 mg) + (max: 25 mg) se <12 anos
* (max: 5 mg) + (max: 50 mg) se >12 anos
ou (decisdo em fungdo da gravidade do quadro, da medicagdo ja efectuada nas
ultimas 24 horas ¢ no que ja resultou em situacdes semelhantes)
— Haloperidol + prometazina + cloropromazina
0,1 mg/Kg + 0,5 mg/kg + 0,5 mg/Kg
* (max: 25 mg) se <12 anos
* (max: 50 mg) se >12 anos

Associar Biperideno 5 mg quando ha historia prévia de efeitos secundarios,
ou na associa¢do de 2 antipsicoticos

Vigilancia apos medicagdo de contengdo IM (5):

Manter doente sempre em companhia de Técnico de Saude (Médico e/ou
Enfermeiro)

Manter contacto verbal com o doente

— Monitorizagao dos sinais vitais logo que possivel e repetidos de 15 em 15 mn

Vigilancia de sinais extra-piramidais

— Reavaliagao clinica regular

Aguardar 1h, antes de ponderar repetir medicacao

A intervengdo psicofarmacologica em contexto de urgéncia deve sempre ser
integrada numa intervengao terapéutica mais global que permita dar um sentido
e encontrar respostas para situacdo de crise.
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ABSTRACT

It is referred the concepts of crises and emergencies in Child and Adolescent
Psychiatry, opposing to the contention ability. It is described an evaluation model
of child psychiatric risk in the Emergency Room, the characteristic that this one
should present to deal with this kind of situations, as well as the most frequent
forms of clinic presentation. It is referred the clinical management of agitated and
violent situations, the more used medication in those situations, their
characteristics and utilization forms. It's proposed a psychopharmacological rapid
tranquilization model.
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IDENTIDADE E PSICOSE NA ADOLESCENCIA

Maria Moura *

RESUMO

A adolescéncia é um periodo marcado pelo despoletar de varias questoes
identitarias. Nesse sentido, far-se-da uma sumula do processo de formag¢do da
identidade, tocando o conceito de identifica¢do, inerente ao desenvolvimento
psicoafectivo.

A adolescéncia sera, também, um periodo de maior vulnerabilidade para a
emergéncia da patologia psicética, quando houver fragilidades psicobiologicas
no processo conducente a estruturagdo do Eu, como sendo: a ambiguidade das
identificagdes, falhas narcisicas badsicas e predominio de recurso a processos
primarios de funcionamento mental onde o principio do prazer predomina sobre
o principio da realidade.

A patologia do Ego é descrita como estando na base da psicose, pelo defeito
na integra¢do psiquica. Surge o desenvolvimento de uma neo-realidade como
modo de permitir criar uma organizagdo defensiva do caos em que o individuo
psicotico imerge. Acresce essencial tentar descriminar o significado da expressdo
fenomenologica da psicose, no que concerne aos trés disturbios basicos do
quadro psicotico: Actividade, limites e Fragmentagdo do Ego.

Por fim, apontam-se avangos de neuroimagem funcional que destacam
alteragoes estruturais concordantes com a fragilidade do Self pré-reflexivo,
descrito como factor chave do processo psicotico. Nomeiam-se como estruturas
do processamento referencial do Self, o cortex pré-frontal (PFC) e o cortex
cingulado (CC). A nivel de neurotransmissdo descreve-se a saliéncia aberrante
de estimulos proprios e extereoceptivos, atraves da disfun¢do do sistema
mesolimbico dopaminérgico, como efector do fenomeno psicotico.

Palavras chave: Adolescéncia. Identidade. Identificagdo. Instancias psiquicas.
Psicose.

* Interna de Pedopsiquiatra do Hospital D. Estefanea.
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CONSTRUCAO DA IDENTIDADE

O conceito de identidade compreende a representagdo do Eu estruturada
numa continuidade temporal. Erikson descreve a identidade como a
representacao que o Eu faz de si propriol. Winiccott define identidade como «a
continuidade de ser do ser humano individual»2. Segundo J. Milheiro no
sentimento de identidade encontra-se o sentido de «continuidade vinculativa do
proprio entre o seu passado, o seu presente e o seu futuro»3. A identidade
constitui-se e diferencia-se por uma série de identificagbes*, constroi-se pela
«permanéncia e estabilidade de representagdes do self, dos objectos, resultantes
em grande parte de identificagdes»’ (T. Ferreira, 2002). A Identificagdo primaria
serd a primeira forma de ligagdo ao outro, correspondente ao periodo de
indiferenciac¢do do self (Freud, 1923)53, correlativa ao «processo de incorporacéo
oral e do vinculo ao objecto primario»®. As identificagdes primarias serdo os
«elementos pré-formadores da introjeccdo, dado o seu caracter de internalizacao
passiva, incorporativa». As identificagdes secundarias serdo os processos de
identificagdo inerentes ao periodo de separagdo sujeito-objecto na fase pré-
edipiana, implicando ja a escolha do objecto sexual’.

A identidade final ndo ¢ um somatdrio das identificagdes ja realizadas.
Haverd um enriquecimento pelas sucessivas identificagdes projectivas e
introjectivas, com uma «Sintese pessoal integrativa» na adolescéncial. Esta
«Sintese pessoal integrativa» implica uma separacdo e individuacdo suficiente-
mente clara entre as representagdes do proprio e as representagdes dos objectos.
Sendo que, «a identidade do préprio é construida no reconhecimento da
identidade do outrox»!.

De entre os mecanismos que conduzem a identificacdo convém distinguir os
processos de incorporacao (M. Torok), de introjeccdo (M. Klein), e de interiori-
zagdo (A. Freud), que remetem para diferentes estadios de organizagdo das
relagdes de objecto, numa diferenciagdo progressivaé. O conceito de identidade
remete para o narcisismo do individuo e para a qualidade das primeiras
relagdes®. Para Erikson a formacio da identidade comeca onde a utilidade da
identificagdo acaba’. Segundo C. de Matos, a identificagdo propriamente dita
consistiria numa «verdadeira elaboragdo psiquica, interna e modificante, das
propriedades assimilativas»3.

A construc¢do da identidade, segundo o mesmo autor, resulta de trés
processos entrelacados e engloba a formagdo da identidade sexual. Citando J.
Milheiro a identidade sexual ou «consciéncia de si como individuo sexualmente
definido representa o aspecto mais intimo e profundo da identidade em sentido
lato e o aspecto fundamental da sua construgao»3.
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Na primeira fase de construcdo da identidade, segundo C. de Matos, hd uma
identificagdo primaria com introjeccdo e assimilacdo da identidade atribuida,
que se estende até cerca dos 18 mesesS.

Seguir-se-4 uma identificagdo idiomorfica — em que a identidade se forma
por um processo de afirmag@o e consolidagdo de caracteristicas proprias®, «por
um processo auto-assimilativo: um conhecimento de si mesmo através da
informacao interna que o individuo colhe de si proprio (...)». Nesta conquista
haverd, primeiramente, um reconhecimento do Self corporal com integragao
progressiva a nivel psiquico, traduzida pelo «reconhecimento de desejos
proprios»10. Este é um processo de identificagdo que, entre os 1,5 até aos 3
anos, constitui um momento importante da identificacdo sexual® e que
correspondera a primeira conquista da individualidade (Mahler, 1968)3.

Esta aquisicdo de uma identidade e, em particular, de uma identidade
sexual, necessita de uma assunc¢do do seu proprio corpo pelo investimento
narcisico; o interesse pela imagem corporal no espelho e o sentimento de
identidade que se lhe associa, testemunha que este investimento narcisico se
realiza a custa de investimento objectal®. A partir dos 3 anos o nucleo da
identidade sexual estara formado?, iniciando-se a identificacdo secundaria.

Segue-se, segundo C. de Matos, a identificagdo xenomorfica, um processo
de identificagdo ao modelo®. Este processo ocorre por «percepgdo, imitacdo e
assimilacdo de atributos do objecto». Na fase edipiana ou fase genital infantil
(entre os 3-6 anos), a crianga vais construir a sua identidade sexual por identifi-
cacdo ao modelo escolhido — € uma identificagdo a funcdo que caracteriza a
actividade sexuald. A crianga identificar-se ao seu sexo pela identificacdo a
figura parental homologa e abandono do desejo de ser como a figura parental
do sexo oposto, o que implicaria renunciar a si mesmo3. No periodo da laténcia,
«a identidade sexual afirma-se e confirma-se pela aprendizagem e experimen-
tagdo dos papéis sociais do homem e mulher na cultura» (T. Ferreira, 2002)3.

A identidade na adolescéncia

A adolescéncia € marcada pela rejeigdo parcial das identifica¢des anteriores
e uma procura de novos objectos de identificagdo (E. Kestemberg)®. Alguns
autores referem, como desafio essencial desta fase, a tensdo entre a apeténcia
objectal, para procurar novas identificagdes, ¢ a preservagdo narcisica, para
conservar a base identitaria. Com o crescimento os modelos de identificag¢do
sdo cada vez mais livres e de acordo com a escolha do sujeito — «Escolhendo o
seu heroi ou outro tipo de modelo identificatorio de acordo com o que sente e
presente em si proprio, para um aperfeicoamento e diferenciagdo do que ja é,
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pensa ser, prevé ou pretende ser»’. Aspectos que traduzem a fase juvenil da
construgdo da identidade.

Nesta fase juvenil, segundo C. de Matos, desenvolve-se a identidade idio-
morfica e «afinam-se mais os processos de identificagdo por complemen-
taridade que os processos de identifica¢do por similaridade»!!. O grupo tem um
papel crucial neste processo — O adolescente sentir-se-a cada vez mais “idéntico
a si proprio”, se sentir que «as suas partes projectadas no grupo sdo aceites e
metabolizadas»3. Sendo que, progressivamente, a identidade propria assumir-
-se-4 «a medida que se esbate a identificagdo com os outros»3. Os grupos
também tém uma func¢do contentora uma vez que «0s processos sociais favo-
recem, através da realizagdo, a diminuig¢do gradual da clivagem, o declinio da
omnipoténcia e a diminuig¢do da angustia de persegui¢ao» (D. Meltzer, 1977)°.

A adolescéncia ¢ tida como a fase em que se vai estabilizar uma “imagem
de si”. A imagem corporal torna-se progressivamente integrada para formar a
identidade sexual, que se vai moldando progressivamente ao longo da adoles-
céncial3:12] «orientada no seu processo de consolidagdo pela fantasia sexual
central»!9,

Para Erikson o desafio da adolescéncia consiste na formagdo da identidade
adulta e resulta da maturag@o biologica (que integra as transformagdes pessoais),
das expectativas culturais e das pressdes sociais!4. Para este autor, o desenvol-
vimento segue uma linha epigenética sendo que, em cada estadio psicossocial,
o individuo confrontar-se-ia com desafios ou crises especiais, cuja resolugao
permitiria enfrentar novas tarefas ligadas ao desenvolvimento!4. Nesta perspec-
tiva, competird ao Ego a integragdo dos aspectos psicossexuais e psicossociais
de um dado nivel de desenvolvimento e, simultaneamente, a integra¢do da
relacdo dos novos elementos da identidade com os precedentes — «compete-lhe
superar as inevitaveis descontinuidades entre os diferentes niveis de desenvol-
vimento da personalidade» (Erikson, 1976)7. O processo de formagéo de
identidade surgird como uma configura¢do gradual, com sucessivas reformula-
¢oes do Ego durante toda a infancia.

Inscrita no estadio psicossocial da adolescéncia — a “crise de identidade” —
envolverd, entdo, a «criagdo de um sentido de unidade» que se vai tornando
consistente ao longo do tempo!4. Na opinido de Erikson, o fracasso na formagdo
de uma consciéncia do eu, forte e coerente, durante a adolescéncia, tem como
consequéncia uma identidade difusa — onde o sujeito, por falta de coesdo de um
nucleo interno, tenta desempenhar certos papéis sociais, abandonando-os
rapidamente!4. A perda de um sentido de identidade muitas vezes expressa-se
por uma hostilidade contra as regras desejaveis pela familia e comunidade e
pode culminar numa “identidade negativa”, baseada em todas as identifica¢des
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e papéis que, em estados criticos do desenvolvimento, foram vivenciados como
indesejaveis e perigosos!3.

A impossibilidade de integrar as identificacdes anteriores, numa configurago
com relativa consisténcia de um sentimento de si, podera constituir-se enquanto
importante falha conducente a problematica identitaria na adolescéncia.

A fragilidade do sentimento de identidade podera relacionar-se com falhas
no desenvolvimento precoce — «na continuidade ou qualidade do investimento,
rupturas traumaticas ou auséncia dos movimentos de autonomizagdo»® — pela
existéncia de introjec¢des e identificagcdes de natureza contraditéria e uma relagao
objectal perturbada. Deste modo podera emergir uma dificuldade marcada de
experimentar a ambivaléncia, pautada por um funcionamento superegdico com
caracteristicas arcaicas, aspectos que suscitardo uma vivéncia subjectiva de
ameaga ou desconfianga da «necessidade do objectox»®.

No adolescente com falhas identitarias observa-se uma dependéncia de
objectos externos para um sentimento mais coeso do Self, de modo a permitir-
-lhe lidar com a vulnerabilidade da experiéncia subjectiva de vazio!®.

Sintetizando, o sentimento de identidade adquire-se de forma progressiva
no desenvolvimento psiquico e sexual. Segundo J. Milheiro, este sentido de
identidade sera resultante de trés tipos de vinculo: o espacial (que tende a
diferencia¢do do Self e ndo-Self), o temporal (com integragdo e coesdo das
diversas representacdes do Self ao longo do tempo) e um terceiro vinculo social
(da relagdo interpessoal)?.

Uma identidade coesa compreendera uma «imagem corporal realista, a
sensacdo subjectiva de constancia e de atitudes consistentes, a temporalidade, o
género, a autenticidade e a etnicidade» (Akhtar & Samuel, 1996)!7.

A PSICOSE NA ADOLESCENCIA

Para alguns autores, a vulnerabilidade para inimeras doengas relacionar-se-a
com a fragilidade da identidade (Kraus, 1982; Stanghellini, 2008)!8. Laufer —
colocando o enfoque na maturagdo corporal pubertaria e na dificuldade de
integracdo de uma identidade sexual — refere a possibilidade da ocorréncia,
nesta fase, de uma ruptura no processo desenvolvimental, & qual designou de
“Breakdown™19. Aqui, havera uma perda de contacto com a vida mental do
proprio que, assim, responde a “criagdes” ou “fantasias” da propria mente, com
consequente aversao por si mesmo e contra o proprio corpo. As consequéncias
estendem-se desde retraccdo emocional e isolamento, ideagdo suicida, crenga
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que a destrui¢do do corpo fisico resolvera o mal-estar psiquico até a ruptura
com o mundo — logo, a organizac¢do da estrutura psicotical2.

Para Benedetti a psicose emerge em momentos chave da historia pessoal do
individuo, quando se devem assumir novas tarefas e responsabilidades, e se
perde o suporte de seguranca e dependéncia proprios da infancia20. Segundo
C. Matos, e respeitante a estrutura de personalidade, surgem dois tipos de
patologia que facilitam a eclosdo de uma psicose na adolescéncia: as Pertur-
bacdes da identidade, nomeadamente da identidade sexual; ¢ as Perturbacdes
narcisicas?®. E de realgar que a vivéncia subliminar de uma identidade diferente
perturba e «domina a experiéncia subjectiva do doente psicotico»’.

Segundo Marcelli e Braconnier, as trés dimensdes centrais que caracterizam
a reorganizagdo psiquica da adolescéncia fardo parte de qualquer processo
psicdtico: a corporal, o problema da identidade e o equilibrio entre o investi-
mento narcisico ¢ objectal®.

Para Coimbra de Matos «E a turvagdo da limpidez da identidade que
caracteriza a desordem identificativa da psicose». Na psicose vivencia-se uma
estranheza da identidade, que caracteriza a experiéncia subjectiva nas fases
iniciais da psicose, havendo, igualmente, uma perturbacdo do papel assumido,
nomeadamente quanto ao género e hierarquia das geragoes®.

Tendo em conta a fragilidade psiquica conducente ao processo psicotico
salienta-se: a ambiguidade das identifica¢des, falhas narcisicas basicas e
predominio de recurso a processos primarios de funcionamento mental onde o
principio do prazer prepondera sobre o principio da realidade®2!. O processo
primario leva o funcionamento mental a sair do controlo da realidade para
tender a alucinagdo das materializagdes dos desejos?!.

A defesa psicotica sera mobilizada «por um sentimento de grande ameaga,
de terror, de medo de aniquilamento, da destrui¢do pela violéncia do mundo»
(C. Matos, 1993)10. A angtistia de fragmentagao, sentida pelo doente psicético,
liga-se ao sentimento de impossibilidade de construir um Ego mais coeso?!l. A
perturbacdo do pensamento concreto, no psicotico, serd correspondente a
equacdo simbolica, com consequente indiferenciacdo entre coisa simbolizada e
simbolo (Segal, 1956), com indistingdo ou confusdo sujeito-objecto.

O adolescente psicotico ndo conseguiu integrar os varios aspectos da
identidade nuclear?2. E importante reforgar que, nesta falha, se intersectam
aspectos psico-bioldgicos, numa interac¢do reciproca e mitua, uma vez que: «o
cérebro ¢ o o6rgdo do corpo que ndo ¢ apenas formado, mas que também
plasticamente forma-se a si mesmo através das experiéncias de vida»?23.
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CARACTERISTICAS DO FENOMENO PSICOTICO

Para Jasper ha diferentes modos do Self ser consciente de si: actividade do
Self, unidade e continuidade da identidade do Self ao longo do tempo e
distin¢do entre o Self e o mundo exterior?4. Schneider refor¢a que ¢ a
consciéncia de actividade do Self que esta perturbada na psicose, identificando
a falha de apropriagao do Self como resultando nos fenomenos de difusdo e
inser¢do do pensamento, assim como nos delirios e alucina¢des?4. Recente-
mente, o enfoque quanto ao cerne da perturbacdo psicotica é a perturbagdo na
formacao pré-reflexiva da experiéncia do Self (Parnas, 1998)24.

A actividade do Self acompanha todos os pensamentos, imagens, memaorias,
sentimentos e percepgdes (incluindo as cenestésicas), conferindo a qualidade de
serem vivenciadas como pessoais. A despersonalizagdo representa a variagao
da normal actividade do Self?*. Nesta, ocorre uma destrutura¢do do self
corporal (da representagdo do corpo) que se acompanha, na maioria das vezes,
de desrealizagdo, uma vez que se perde o referencial da experiéncia2>.

Bleuler descreve a despersonalizacdo na forma de transitivismo (uma parte
da personalidade associa-se a outra), despessoalizagdo e deficiente orientagao
pela perda das fronteiras do Self — A personalidade «perde os seus limites no
espago ¢ tempo»26 — consequentemente, 0 pensamento ¢ o sentir tornar-se-iam
alienados?4.

A evolucdo do processo psicotico € descrita tradicionalmente com uma
progressdo de vivéncias delirantes primarias. Descreve-se: o humor delirante
(atmosfera peculiar pré-reflexiva, irracional e imotivada de que o mundo
ambiente e/ou o «eu» se modificam de modo relevante), a percepgdo delirante
(atribuicdo imediata de um outro significado anormal, a uma percepcao
adequada) e a intuicdo delirante, «por em relacdo sem motivo» (atribuicao de
significado as «coisas»)?7, em que ha uma altera¢do do campo vivencial, que se
caracteriza fundamentalmente por um «destacar das “propriedades essenciais”
dos objectos (para o individuo em causa, na sua particular situagdo emocional)
sobre as qualidades quotidianas e vulgares das coisas»®. Na intui¢do delirante
havera um motivo emocional para a falsa interpretagao®.

Segundo C. de Matos, no «humor delirante» ha um afrouxamento das
relagdes Eu-Mundo, sendo este estado também denominado de despersonali-
zagdo ou fase de «trema»”. Para Conrad a fase de «trema» precede o desenca-
deamento do delirio e é descrita como «pressdo ou tensdo e irrequietude ou
angustiay». Trata-se de uma fase ponteada por desconfianca e pressentimentos
até que, posteriormente, se produzira a “revelacdo” — «apofania». A fase de
«trema» pode ocorrer com sentimentos de culpa, como se o doente psicotico se
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sentisse na eminéncia de ser alvo de uma “puni¢do” ou, em alguns casos, com
sentimento de 4nimo e esperanga e, outras vezes, com sintomas depressivos. «O
estado de animo deriva do estado de animo da sua personalidade fundamental e
toma também os conteidos da tematica dessa personalidade» (Conrad, 1997)28.

Segundo Coimbra de Matos, o humor delirante serd sentido como “aniquila-
mento” levando, pela sua intolerancia, ao estabelecimento de novas relagdes —
«condicionadas por ideias sobrecarregadas emocionalmente e ja antes
elaboradas»®. A perturbacdo delirante aparece num «estado de perturbacao
global do vivenciar, estado de ansiedade aguda matizado, por vezes, de elacao
extatica (...), em que o individuo vive um estranho e profundo pressentimento
de quebra das suas relagdes com o mundo» (C. de Matos, 2002)°.

A percepcdo delirante, em sentido estrito, ¢ «equivalente a vivéncia apofa-
nica, que ndo é compreensivel»?8. A «apofania» surge como uma revelagéo,
«caracteristica essencial da vivéncia delirante primaria»28.

Para Conrad ha 4 fases no processo psicotico: a 1* fase prodrémica de
«tremay, que podera durar meses a anos; uma 2 fase «apofanica», com uma
primeira subfase de percep¢do delirante e uma segunda com mudanga percep-
tiva sobre o espago interior (anastrofe), com o inicio de difusdo do pensamento
e alucinagdes; segue-se a 3* fase de desintegragdo do campo situacional em
vivencias oniricas (fase apocaliptica) e, por fim, na 4* fase, a diminui¢ao
gradual da «apofania», com uma consolida¢do do delirio?3.

Na fase inicial da psicose ¢ na fase prodromica descreve-se um sentimento
de que o Self ja ndo satura a experiéncia, mas que se encontra alienado desta.
Este sentimento pode surgir de varias formas: diminui¢cdo do sentido do Self
bésico (como interior vazio, falha de identidade, sentir-se diferente dos outros);
distor¢do da perspectiva de primeira pessoa — despersonalizagdo (como
diminui¢do ou “atraso temporal” no vivenciar da experiéncia, sentido pervasivo
de distancia entre o Self e a experiéncia, e fragmentagdo do self); diminui¢do da
habilidade de ser afectado pelo exterior (como se a pessoa ndo participasse no
mundo); desrealizagdo (uma impressdo que o mundo exterior se transformou) e
intensa reflectividade (como forma de sentir partes de si ou do ambiente como
objectos de intensa reflexdo), podendo ocorrer a perda do “sentido comum” e
perplexidade?®, que é marcada pela importancia excessiva de certas percepcdes
e ideias30.

As alteracdes descritas na fase prodromica ainda ndo tém uma intensidade
psicotica. Na transi¢do para um episodio psicotico, as referidas alteragdes sdo
fortalecidas e tematizadas na forma de delirios, alucina¢des e fendémenos de
passividade. A «perda de presenca» ou de minimizacdo da experiéncia evolui
para um delirio de influéncia. A hiperreflexividade ¢ uma forma de exagero da
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consciéncia do Self com preocupagdo empolada sobre aspectos da prépria
experiéncia. Este estilo reflexivo debruga-se sobre aspectos do self normal-
mente tacitos, levando-os a serem experimentados como objectos externos,
podendo ocorrer em relagdo aos fendmenos cenestésicos autonémicos. Estes
aspectos concorrem para uma diminui¢ao do sentido de existéncia do Self como
sujeito de consciéncia3?.

O decorrer de episodios psicoticos agudos, nos jovens, ¢ marcado por uma
angustia extrema e observam-se frequentemente acessos hipocondriacos ou
cenestésicos de angustia. Segundo Marcelli, as angustias hipocondriacas
traduziriam uma fragilidade da vivéncia corporal, pelo corpo em transformacao,
ou uma ameaca de fragmentagdo; as «ldeias delirantes serdo predominante-
mente polimorficas muitas vezes proximas de uma fantasmatizagdo exteriori-
zada». Surgem, frequentemente, elementos de cariz persecutdério e podem
ocorrer alucinagdes3!.

Na Psicose descrevem-se, entdo, trés distarbios basicos: Perturbacdo da
actividade do ego, que leva a uma distor¢do simbdlica em que o mundo externo
embute-se de sinais magicos de influenciamento; Vulnerabilidade para a perda
dos limites do Eu, «O mundo inteiro estd na psique, mas ndo como repre-
senta¢do objectal, mas como objecto em si, ou como uma 32 realidade entre o
Self e 0o mundo» e Fragmenta¢do do Ego (Bleuler)?23,

SINTESE DA ORGANIZACAO PSIQUICA NA PSICOSE

O Self € a consciéncia da identidade propria e da sua permanéncia32. Sdo os
varios Eu que se conjugam para formar o Self. O Eu sera consciente, enquanto
o Ego sera inconsciente, havera ¢ a consciéncia da sua actividade, mas ndo de si
mesmo. O Ego surge como instancia interna que salvaguarda a existéncia
coesa, filtrando e sintetizando as impressodes, emogdes, recordagdes e impulsos
que tentam penetrar o pensamento se ndo houver este sistema de triagem’.

A patologia do Ego ¢ descrita como estando na base da psicose, pelo defeito
na integragdo psiquica23:20, Sera na desorganiza¢do do Ego que se considera
primeiramente a perda da normal relacdo do Ego com o aparelho perceptivo, ou
seja, aquilo que permite a ligacdo a realidade?3. Usualmente o mundo externo
governa o Ego de dois modos: pelas percepcdes, que sdo renovaveis; e pelo
armazenamento de memorias de percepgdes precedentes que, na forma de
“mundo interno”, estdo sobre a posse do Ego, sendo um dos seus constituintes.
(Freud, 1924c, cit. em Laufer)33.
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Segundo Benedetti, na psicose, o processo perceptivo perde as suas
caracteristicas de causalidade, predictibilidade e habilidade que permitiriam a
distingdo entre o Ego e o ndo-Ego. A incapacidade do Ego integrar as
percepcdes como suas, leva a sensagdo de uma percepg¢do com “actividade
propria”. As novas percep¢des, em vez de se ligarem as do passado e serem
armazenadas em tragos mnésicos, contribuem para uma desorganizacdo dos
tragos de memoria prévios, que se tornam incapazes de fornecer o fundo para
novas percepgoes. Assim, a identidade propria modifica-se — «O mundo interno
torna-se alienigena»?3, dentro do seu cenario de descontinuidade temporal.

A realidade que é percepcionada ¢ algo que manipula e influencia o doente
continuamente, uma vez que 0s processos perceptivos estdo indisponiveis para o
Ego. A perda de integracdo, de identidade e racionalidade significa a perda da
responsabilidade e assim, da posse do Self32. Desta forma, o sujeito ndo pode
investir o mundo interno com a sua actividade psiquica, emergindo sentimentos
de passividade, «de ser compelido a pensar e agir de um modo que ¢ aflitivo para
o doente»?3.

O doente psicdtico ja ndo é capaz de distinguir se as intengdes ou movi-
mentos de outros lhe pertencem ou ndo. Surgindo, por vezes, o transitivismo,
em que as motivagdes parecem alienigenas?3. O fendmeno de transitivismo sera
uma caracteristica central do distarbio do Self (Parnas & Handest, 2003; Parnas
et al., 2004, Parnas, 2005), traduzindo a perda ou permeabilidade das fronteiras
do self-mundo3.

Um outro aspecto da falha de integracdo Egoica leva a que tanto os
instintos como as fungdes superegodicas sejam percebidas como forcas externas
ao Self pelo que responsaveis pela actividade alucinatoria; Quanto aos impulsos
do Id véo apresentar-se na consciéncia dissociados do Ego — levando a
estranheza quanto a intencionalidade propria23.25,

Em estudos recentes, os sintomas positivos como as alucinagées auditivo-
-verbais e fenomenos de passividade sdo pensados como resultantes de
deformacgdo dos pensamentos e ac¢des internas em fontes externas — reflectindo
uma “agnosia autonoética”, como a dificuldade de identificar eventos gerados
pelo self30. Alguns autores, quanto as alucinagdes, colocam o enfoque numa
experiéncia de “saliéncia aberrante” das representagdes internas2®.

Segundo Benedetti, as alucina¢ées seriam ndo apenas consequéncia de
projeccdes , mas uma expressao da tendéncia a perceber, como parte do mundo
externo, o que o Self ¢ incapaz de sentir como seu. Segundo este autor, a
funcdo de auto-observagdo super-egdica aparece isolada nos doentes com aluci-
nagdes auditivo-verbais, com caracter de observagdo das ac¢des € pensamento —
«As vozes comentam o que o doente observa ou o que esta ainda em estadio de

66



intencionalidade»?3. Concomitantemente, a fungdo moral super-egodica aparece
desarticulada, ficando o Ego a mercé de um «super eu destrutivo acusatorio do
Ego, com vozes de comando»23.

Segundo este autor, surgem também sinais da desintegracdo do Id, obser-
vaveis, nomeadamente, na motilidade (alguns doentes iniciam a ac¢ao de modo
inseguro, como se fossem alvo de impulsos contraditorios) e nas tematicas de
«vitimizagdo de perversdes sexuaisy.

Para Benedetti na psicose ha uma falha do ideal do Eu, pela falha de um
modelo introjectado no Ego com que o doente se possa identificar. Ao contrario,
um Ego ideal é projectado nos objectos externos. «A ruptura do Ego ideal
envolve também a perda da influéncia egodica e subsequentemente, amplificacdo
pelo isolamento e projeccdo no exterior, acompanhada por um aumento de
sofrimento, que mostra que esta ndo ¢ meramente defensiva como ¢ conse-
quéncia de um processo de ruptura». As forgas percebidas como partes do
mundo externos sdo, assim, interpretadas magicamente?3.

A nivel das relacdo entre instancias psiquicas, Benedetti refor¢a que a
defesa do Ego contra o Id sera uma motivagdo ainda mais arcaica que a moral.
«E o esforgo de preservar a propria identidade contra a pressdo desintegrativa
instintual»23.

Todas estas fungdes que ocorrem autonomamente contra o Ego provocam
no Ego o sentimento de ndo ser autonomo, de ser influenciado. Estas forgas sdo
sentidas como internas, mas ja ndo pertencendo a si. Os impulsos instintivos
nao se podem organizar numa estrutura egoica estavel e sdo percebidos como
objectos do mundo exterior?3. O ponto que caracteriza a emergéncia de psicose
sera, entdo, a falta da for¢a integrativa do Ego.

Benedetti enfatiza a angustia do doente psicoético, referindo a confusdo do
corpo com 0s objectos externos como uma das mais terriveis experiéncias
vivenciadas?3. Deste modo, o doente psicotico sentir-se-a «um observador
passivo de fragmentos autonomos do Ego», com consequente deformagdo da
experiéncia que corrompera progressivamente «a imago do mundo objectivo
(que se torna delirante), assim como a experiéncia subjectiva do self interno»,
levando a um sentimento de discrepancia entre o Self e o0 mundo.

O teste de realidade empobrece-se, destrutura-se ¢ reduz-se a sensagdes
corporais. «Na psicose ha um gap primario de integragdo que aparece em varios
sectores da vida»?3. O Ego ndo se pode separar do que percepciona — ou seja,
toda a percepcdo torna-se ego-centrada e com significado — resultando numa
sobreinclusdo de todo o Ego em cada simples actividade?3.

Estudos recentes, de cariz mais biologico, referem-se ao termo de
“intrusdes” para descrever fendmenos normais experienciados que incluem:
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estimulos externos, informag¢ao do estado corporal ou informagao do estado
cognitivo (pensamentos e imagens intrusivas) (Rachmn & Silva, 1978;
Salkovskis & Harrison, 1984). Na psicose estas “intrusdes” na consciéncia
tornam-se problematicas, porque sdo sentidas como ameagadoras, ¢ podem
resultar em respostas emocionais, cognitivas € comportamentais que por sua
vez levam a um acentuar da sua frequéncia34.

O processo de desorganizacdo do Ego activa um intenso numero de
processos para rectificar, dentro do possivel, a circunstiancia desintegrativa. O
doente com psicose experiencia-se como «sugado por um mundo gigante», com
subsequente aumento de mecanismos de defesa — «fendémenos de autismo,
negativismo, mutismo, rigidez catatdnica, retracgdo paranoide».

As defesas psicoticas sdo, nao so, de natureza psicodinamica, como também
de natureza cognitiva?3. Os delirios sdo esfor¢os cognitivos para dar sentido a
experiéncias de “saliéncia aberrante”?. A técnica de criar relagdo entre os
objectos ¢ uma forma de ordenar e dominar o mundo. O Ego psicético «constrodi
um mundo seu, um mundo delirante, que permite, que se sinta como “pessoa’»
(Benedetti, 1987)23. O fendmeno de sobrinclusdo mostra a impossibilidade de
tragar limites e firmar fronteiras ente as coisas.

CONTRIBUTOS NEUROBIOLOGICOS
PARA COMPREENSAO DA FENOMENOLOGIA

Estudos recentes, com uma perspectiva mais bioldgica, sdo convergentes
quanto ao enfoque nas perturbagdes do sentido basico do Self, como presumi-
velmente responsaveis por muitas das alteracdes fenomenoldgicas que ocorrem
na fase prodromica da psicose, € como um marco de vulnerabilidade psicoética,
particularmente nas perturbacdes do espectro esquizofrénico (Moller & Husy,
2000; Nelson et al., 2008; Parnas, 2000, 2003; Parnas et al., 2005a; Parnas et al.,
1998; Sass 1992; Sass & Parnas, 2003)29.

Sdo descritos diferentes niveis de disturbio do Self, em termos fenomeno-
l6gicos. Um primeiro, pré-reflexivo, que se refere a uma impressao implicita de
apropria¢do da experiéncia — Self basico (ipseity)2?; Um segundo, um Self
consciente, de modo mais explicito, como sujeito invariante e¢ persistente de
experiéncia e accdo — com no¢ao de unidade temporal; Por fim, descreve-se um
self narrativo ou social, que se refere as caracteristicas do individuo como a
personalidade, habitos e estilo de funcionamento2°.
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As pesquisa neurobiologicas demarcam igualmente varios niveis do Self. O
Self corporal (proto Self) e o Core self, que se refere ao processamento referen-
cial (ambos pré-reflexivos) e o self autobiografico, que se refere a processos
cognitivos superiores. Na psicose, a perturbagdo do Self ocorre no nivel mais
basico de consciéncia do Self, ao contrario do que € observado em perturbagoes
de personalidade, nomeadamente narcisica ou borderline, onde a perturbagao
ocorre ao nivel do Self narrativo. O distirbio do self basico parece ser indepen-
dente da manifestac¢do sintomatica2d.

Os tipos de anomalia afectando o Self basico, que sdo evidentes no periodo
prodromico, incluem o “sentido de presenca” (apropriacdo do Self), a corpora-
lidade (percepcdo de alteracdes morfoldgicas ou disturbios motores), os
processos cognitivos andmalos (perceptualizagdo do discurso interno e pensa-
mento, com interferéncia, pressdo ou bloqueio do pensamento), a demarcacao
do Self (perda ou permeabilidade das fronteiras Self-mundo, com confusdo
entre o Ego e ndo-Ego) e a reorientagdo existencial (em respeito a visdo do
mundo, como a auto-referéncia e os “fendémenos solipisticos”)29.

Em relagdo aos processos cognitivos andmalos ou a também designada de
“disfun¢@o cognitiva base”, os mecanismos possiveis incluem dificuldades em
integrar informagdo no contexto temporal e espacial; assim como uma falha na
auto-monitorizagdo das intengdes e acgdes, que levam o individuo a experi-
mentar as proprias ac¢des como alienigenas. Esta “disfuncdo cognitiva base”
tem um paralelo com transmissdo dopaminérgica mesolimbica elevada34.

O disturbio do “sentido de presenga” parece ser uma caracteristica mais
presente na fase prodromica. O sentido basico de Self (a presenga do Self de sentir-
se como sujeito de experiéncia) e o sentido de imersdo no mundo coexistem. O
“sentido de presenga” do Self basico ¢ o «background onde a consciéncia
explicita, tematica ou objectivamente tem lugar»2°.

Contributos de neuroimagem funcional

O cérebro humano transforma-se continuamente ao longo da trajectoria de
maturacao e desenvolvimento, em particular o lobo frontal, na sua por¢ao dorsal,
e o lobo parietal sofrem mudangas importantes entre a adolescéncia e a adulticia.
As alteragdes estruturais usualmente apontadas na psicose relacionam-se com o
cortex pré-frontal (PFC), o coértex medial temporal (incluindo o hipocampo), o
cortex cingulado anterior (CCA) e o cortex temporal superior33.

As regides mediais pré-fontrais, tém um papel na descriminacdo do agente
de accdo, o que sugere que possam estar implicadas (e hipoactivas) nos doentes
com sintomas de passividade3S. As areas temporais sdo criticas para atribui¢ao
da fonte de estimulo verbal (Allen et al., 2005; Allen, 2004; Fu et al., 2008)
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enquanto, as regides parietal inferior e cerebelosa podem ter um papel importante
no dominio sensdrio motor (Blakemore et al., 2003). A diminui¢do do cortex
temporal superior ¢ apontada como sendo relacionada com as alucinacdes
auditivas e a perturbacdo do pensamento3>.

Na psicose para além de défices na fungdo executiva do PFC, o hipocampo e
amigdala tém uma diminui¢do de volume (Wriht et al., 2000)34. A lesdo no
hipocampo pode resultar numa «fraqueza da influéncia de memorias consolidadas
na regulagdo de inputs prévios na percepcdo presente», o que leva a inputs
sensoriais ambiguos e ndo estruturados (Hemsley, 1993)34. Ja a redugédo da
actividade do cortex medial pré-frontal (mPFC), durante a recordagio de
memorias, parece estar associada com aumento dos erros de atribui¢do (indicando
que um estimulo foi percebido quando apenas imaginado) (Turney et al., 2008)2°.

Tanto o input excessivo das estruturas limbicas como perda do travdo da
fungdo executiva do PFC sobre o sistema limbico causam aumento da dopa-
mina mesolimbica, que resulta na «hiperreaccdo a estimulos emocionais, que
levam a paranoia e psicose» (Grace)34.

A regido do CCA tem sido implicada na patofisiologia da perturbacgao
psicotica, estando associada ao impacto cognitivo na monitorizagdo do Self e a
desorganizagdo, nos doentes esquizofrénicos. O mPFC e o cértex cingulado
estardo envolvidos no processamento referencial do Self35.

Damasio (2000) identificou o cortex cingulado (CC) como uma regido
chave sustentando o Core Self, referindo tratar-se de uma regido privilegiada
para integrar estados internos como informacao externa — a funcao do core Self
— pelas suas aferéncias e eferéncias, que atravessam varios sistemas cognitivos,
afectivos, somato-sensoriais, motores e viscerais (Devisky et al., 1995; Mega &
Cummings, 1994; Vogt & Pandya, 1087; Vogt et al., 1987)29,

Os estudos de neuroimagem funcional mostram o papel da porcdo anterior e
posterior de CC e do mPFC em certas formas do processamento relacionado com
o Self. Assim, identifica-se o sistema putativo cortical medial (CMS) como
possivel representante da rede neuronal do core Self (Northoff et al., 2006). O
CMS ¢ visto como tendo um papel na fungdo pré-reflexiva do Self, para além de
recrutar o cortex pré-frontal lateral (PFCdl) para o pensamento reflexivo. O CMS
interage com outras regides, podendo assim ter um papel tanto no processamento
do Self pré-reflexivo como reflexivo?. Pensa-se que anomalias no PFC, cortex
temporal e Cortex cingulado anterior (ACC) precedam o inicio da psicose33.

Vulnerabilidade neuroquimica e cognitiva

No individuo saudével, a dopamina mesolimbica actua para dar significado e
“saliéncia” ao estimulo, transformando uma representagdo mental de um estimulo
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afectivamente neutro numa representacdo atractiva ou aversiva (Berridge &
Robinson, 1998). Na psicose a “saliéncia” estara ligada a estimulos que deveriam
ser relativamente in6cuos. Neste processo, a dopamina € vista como “o vento do
fogo psicotico” (Laruelle et al., 1999)34.

Na psicose o circuito cortico-limbico ¢ mal funcionante, havendo uma
desregulacdo da dopamina com consequente libertagdo dopaminérgica por
estimulos independentes, com sinalizagdo aberrante de objectos externos e
representacdes internas. O que € Gnico nesta “saliéncia aberrante” € que persiste
na auséncia de um estimulo sustentado30.

Em alguns estudos tem-se vindo a colocar hipotese de alteragdes concomi-
tantes noutros sistemas de neurotransmissao, no processo psicotico, com enfoque
em interac¢des mais globais, levantando-se a possibilidade de influéncia
concomitante da serotonina, glutamato, acido gama aminobutirico (GABA),
neuropéptidos, receptores adrenérgicos e segundos mensageiros celulares3®,

Descrevem-se também vieses cognitivos que podem influenciar o modo
como a experiéncia perceptiva ¢ ajuizada. Destaca-se: (a) tendéncia de “saltar
para conclusdes” (Garety & Hemsley, 1994; Garetey et al., 2001) — em que o
individuo prematuramente termina a procura de uma explicacdo para a
experiéncia — viés que esta presente nos individuos considerados como tendo
um «estado mental de risco» (pelo histérico familiar), anteriormente ao delirio
(Broome et al., 1994); (b) atribui¢des externalizadas que levam o individuo a
atribuir eventos negativos a causas exteriores; (c¢) falhas da atribuicao de
significado, relacionadas com a Teoria da mente (Frith, 1992), em que a falha
na construcdo da representacdo do conteudo da mente do outro (e em deter-
minar correctamente intengdes e comportamentos subjacentes) pode causar uma
representacdo das intengdes do outro de modo parano6ide34:37.

Estes factores cognitivos e interpretativos interagem com uma neuro-
quimica aberrante ¢ determinardo diferencas fenomenologicas da psicose entre
os diferentes individuos e entre as diferentes perturbagdes30.

CONCLUSAO

A identidade e a sua evolucdo, sdo conceitos chave para a descri¢do e
compreensdo da psicopatologia em geral20. Na psicose falha a liga¢do psiquica
e perde-se a capacidade de escolha, pelo que o individuo fica aprisionado e
impossibilitado da vivéncia do «sentimento de liberdade»?3.
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A inadequada integracdo do Id no Ego é presumivelmente de origem
psicobiologica: «A distor¢do do processo comunicacional produz,
possivelmente, uma deficiéncia na nutricdo psicobiologica, que por sua vez
agrava a efemeridade hereditaria e é congruente com ela» (Benedetti, 1987)23.

Dentro da influéncia do ambiente familiar destacam-se distor¢des
relacionais com «comportamento contraditério (...) e inconsistente»?23.
Concomitantemente, sdo apontados certos tipos de experiéncia que aumentam a
vulnerabilidade para a psicose, como o bullying, a vitimizagdo, o racismo ¢ a
alienagdo34. E importante frisar que «o isolamento social reduz o acesso a
explicacdes alternativas e normalizadoras de experiéncias anomalas» (Hodges
etal., 1999; Van Os et al., 2000)34,

Na adolescéncia ha todo um processo de maturacdo cerebral e desenvol-
vimento psicolégico que levanta muitas questdes, em particular quanto a
evolucdo posterior do quadro de psicose aguda e eventual enquadramento em
patologia do espectro esquizofrénico ou afectivo. Com tratamento anti-psicotico
diminui a eficacia dos estimulos no controlo e direc¢do do comportamento,
levando a uma diminui¢do da “significancia” do estimulo. Porém, ndo se
alteram primariamente os pensamentos e ideias, mas «providencia-se um meio
bioquimico em que as saliéncias aberrantes serdo menos favorecidas e as
prévias mais facilmente extinguidas»30.

Nesse sentido, olhar para a psicose, dando significado a expressao
semiologica, permitira melhor conter a angustia do doente e promover
estratégias que lhe permitam uma melhor integracdo do Eu e da estruturacao da
sua identidade.
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ABSTRACT

Adolescence is a period marked by the triggering of various identity issues. In
this sense, it will be presented an overview of the process of identity formation,
touching the concept of identification inherent in the psycho-affective
development.

Adolescence would be a period of heightened vulnerability to the emergence
of psychotic disorder, when a psychobiological weakness in the Ego structure is
presented as. The pathology of the ego is described as being on the basis of
psychosis, by defect in psychic integration. The development of a neo-reality
emerges as a way to help building a defensive organization of chaos in which the
psychotic person emerges. It is important to discriminate the meaning of
psychosis phenomenology, as regards the three basic expressions of psychosis:
activity, boundaries and fragmentation of the Ego.

Finally, one pointed the advances in functional neuroimaging that highlight
structural changes consistent with the weakness of pre-reflective self, described as
a key factor in the psychotic process. Naming themselves as structures of the self-
referential process: the prefrontal cortex (PFC) and the cingulate cortex (CC).
With reference to neurotransmission, should also be described the aberrant
salience of stimulus by dysfunction in mesolimbic dopamine system as effector of
psychotic phenomenon.
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