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EDITORIAL

No seguimento do Editorial do nimero da “nossa” Revista a proposito da
vinculagdo, pareceu-me oportuno tecer algumas consideragdes sobre o
simbolismo ¢ a realidade externa na sua vertente produtiva/evolucionista do
desenvolvimento psico-afectivo:

Assim, para mim, a capacidade simbolica de qualquer individuo é a grande
liberdade mental da sua vida.

E-o, porque é ela que nos da a capacidade de comunicar, o que implica que
somos um so6, individualizados e com desejo de estar com o outro.

Esta capacidade resulta de uma base constitucional e de uma evolugdo
psiquica, que s6 se pode realizar através de uma relagdo privilegiada, continua e
satisfatoria com a mae (ou substituto materno). Ou seja, a capacidade de
simbolismo existe como resultante da relagdo objectal e tem como finalidade a
comunicagao.

Como sabemos ¢é na relagcdo precoce, que se estabelecem trocas de impulsos
entre a mae e o bebé, que vao sendo sucessivamente descodificados pela mae e
organizando o aparelho mental do filho.

Esta descodificacdo passa-se a dois niveis:

* Na interpretagdo dos dados da realidade transmitidos pelo bebé (choro, ou
siléncio, etc.);

* Na antecipagdo ao atribuir um significado a atitudes por ele manifestas.

Nesta descodificacdo passam-se tempos em que o entendimento se estabelece
e em ambos ha apaziguamento; noutros ha um desfasamento de impulsos que
leva a insatisfagdo mutua. Se esta alternancia for equilibrada, o seu resultado ¢
positivo, ou seja ha momentos de uma profunda unido, mesmo simbidtica, e
noutros em que a separagdo se da. A primeira ndo pode ser eterna e muito
profunda. A segunda ndo deverd ser muito duradoira e deverd ser
qualitativamente aceite.

E a medida que o tempo passa, que as competéncias do recém-nascido vio
aumentando e as fantasias da mde vao sendo mais variadas e ricas de
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ambivaléncia, que esta ligagdo profunda se vai alargando no espago psiquico.
Significa que o todo se quebra para dar origem a dois seres individualizados.

Assim, nestes periodos, tanto de simbiose, como de separagdo o bebé passa
por estadios em que utiliza a fung@o e contém o objecto. Outras vezes estes dois
estadios ndo existem. Entdo para acalmar a sua angustia ele deverd alucinar o
objecto. Poder-se-a dizer que se constitui o desejo.

Este processo € organizador porque vai ser por este meio que o bebé vai
perdendo a omnipoténcia, visto ter de reconhecer antecipadamente uma caréncia.

Segundo H. Segal esta-se na fase de equag¢do simbolica. A tridimensio-
nalidade ainda ndo foi estabelecida. A dimensdo que estabelece a relagdo entre o
que ¢ na realidade e a fantasia ainda ndo estd instituida. No dizer de P. C.
Racamier a palavra ¢ a propria coisa. Ha uma colagem entre o simbolo e o
simbolizado.

Na continuacdo desta evolucdo da-se portanto o estabelecimento da
diferenciagdo entre o simbolo e o simbolizado.

Assim, segundo D. W. Winicott, poder-se-ia dizer que o espaco potencial se
encontra entre estes dois conceitos. Da existéncia deste espago resulta a
possibilidade de subjectivagdo, isto €, distinguir os proprios objectos, para mais
tarde poder traduzi-los de uma forma abstracta.

E neste contexto que o autor da especial relevo aos objectos transitivos, como
elementos separadores da diade. Assim estes mediatizam uma area entre a crianca
¢ a mae, criando o espago transitivo. Estes sdo separadores por serem como que
pertencentes dos dois. Se sdo partes de ambos ¢ porque estes ja sdo separados,
indo assim confirmar-se a separagao.

Entdo, pode também concluir-se que estes objectos sdo a ponte entre a
realidade externa e interna, desejo e alucinagdo do objecto e o proprio objecto.

Sai-se assim da equacdo simbdlica para o simbolismo, “isto €, como se fosse
aquilo”. Pode assim entrar-se no jogo, na criatividade primaria. Estabelece-se
deste modo uma forma de linguagem, ou melhor, de codigo de linguagem.

Vé-se, que é na relagdo primaria, que o afecto tem um dos papéis mais
importantes no despoletar de toda a formacdo do aparelho psiquico. Sdo os
aspectos positivos ou negativos, de amor, de agressividade, de aproximagao e de
rejeicdo, com a maleabilidade e aceitacdo adequados, que proporcionam a tal
capacidade de substitui¢do do objecto pelo seu desejo e vice-versa.

Maria Luis Borges de Castro
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RESUMO

A exposi¢do das criangas a violéncia levanta grande preocupa¢do no que
concerne ao impacto no seu desenvolvimento comportamental, emocional, social
e cognitivo, mesmo quando ndo sdo vitimas directas dessa violéncia. E
consensual que experiéncias traumadaticas durante os primeiros anos de vida
influenciam o desenvolvimento cerebral da crianga, assim como a sua interac¢do
com o mundo exterior ao longo da vida. Os maus-tratos aumentam o risco da
crianga desenvolver quadros depressivos, comportamentos auto-destrutivos,
problemas alimentares, défice de atengdo, menor rendimento académico, abuso
de substancias, promiscuidade sexual e delinquéncia.

As criangas nos diferentes estadios de desenvolvimento integram os
acontecimentos traumadticos em fun¢do das suas competéncias cognitivas e
capacidade de resiliéncia. A interac¢do conflituosa entre as figuras de suporte
num espago, teoricamente de seguranga e protec¢do, propicia a crian¢a a
aprendizagem de modelos de violéncia na relagdo interpessoal, na resolugdo de
conflitos e na imposi¢do do poder sobre o outro.

As autoras pretendem estudar um grupo de criangas com stressores de
violéncia que frequentam a consulta de 1° infdncia do Departamento de
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Psiquiatria da Infdncia e Adolescéncia do CHP. Pretendem avaliar o impacto da
vivéncia de situag¢des de violéncia no diagnostico clinico, assim como, na rela¢do
com os cuidadores, de acordo com a classificagdo diagnostica DC: 0-3R.

Palavras-chave: Classificacdo diagnoéstica DC: 0-3R. Psicopatologia da
primeira infancia. Violéncia.

INTRODUCAO

O comportamento parental modela de forma decisiva o comportamento
actual e futuro dos filhos. A relagdo pais-filhos representa a primeira
experiéncia social das criangas, servindo de modelo para as suas relagdes
futuras, na medida em que servira de padrao para a crianga sobre o que podera
esperar dos outros € como podera corresponder as suas expectativas (Grassi-
Oliveira, Ashy, & Stein, 2008).

A exposicao da crianca aos conflitos entre os seus principais cuidadores
tem efeitos negativos no seu desenvolvimento comportamental, emocional,
social e cognitivo mesmo quando ndo sdo vitimas directas de violéncia
(Kaufman, 2007; Sani, 2003).

Em 2007, o U.S. Department of Health and Human Services, revelou que,
no ano de 2005, 3.3 milhdes de criancas foram referenciadas por maus-tratos.
Destas, 899 mil foram oficialmente provadas. Criangas menores de 3 anos,
sobretudo as raparigas apresentam maior risco de vitimiza¢do (Herrenkohl,
Sousa, Tajima, Herrenkohl, & Moylan, 2008). Em Portugal, as estatisticas
apresentadas pela Associacdo Portuguesa de Apoio a vitima (APAV) em
Fevereiro de 2005, ddo conta que 6,8% dos crimes de violéncia doméstica
apurados foram cometidos contra menores de 17 anos (durante o ano de 2004)
(cit. em Sani, 2006).

A defini¢do de violéncia doméstica difere de estudo para estudo, embora
incluam critérios comuns, como testemunhar visual ou auditivamente,
testemunhar consequéncias fisicas na vitima, na casa ou envolvimento policial
e tomar consciéncia da violéncia em casa.

E actualmente claro e consensual que experiéncias traumaticas durante os
primeiros anos de vida, sobretudo nos primeiros trés anos de vida, influenciam
negativamente o desenvolvimento cerebral, assim como a sua interac¢do com o
mundo exterior ao longo da vida, dadas as rapidas mudangas que ocorrem na



arquitectura cerebral durante esse periodo de desenvolvimento (Herrenkohl et
al., 2008; Kaufman, 2007; Prasad, Kramer, & Ewing-Cobbs, 2005; Sani, 2006).

A exposigdo a violéncia aumenta o risco da crianca desenvolver quadros
depressivos, ansiosos ou outras perturbagdes pos-traumaticas, comportamentos
auto-destrutivos, problemas alimentares, défice de atencdo, menor rendimento
académico, abuso de substincias, promiscuidade sexual e delinquéncia, assim
como replicar estes modelos de interac¢do na idade adulta (Harris, Lieberman,
& Marans, 2007; Kaufman, 2007; Kitzmann, Gaylord, Holt, & Kenny, 2003). A
existéncia de violéncia doméstica potencia o risco de abuso fisico (Herrenkohl
et al., 2008).

Contudo, ¢ importante referir que nem todas as criangas expostas a
violéncia interparental apresentam comportamentos de coping e stress
desadaptativos. O impacto da violéncia na crianga depende das caracteristicas
da crianga [género, idade, temperamento, maturidade], da fase de
desenvolvimento em que se encontra, das suas capacidades cognitivas e
resili€ncia, das percepgdes e interpretagdes da crianca acerca dos
acontecimentos, das estratégias de coping que adopta, assim como das
caracteristicas dos pais e da presenca de fratria (Kitzmann, Gaylord, Holt, &
Kenny, 2003).

OBJECTIVOS

As autoras pretendem estudar um grupo de criancas com stressores de
violéncia, de acordo com a classificagdo diagnostica DC: 0-3R, que frequentam
a consulta de 1* infancia do Departamento de Psiquiatria da Infancia e
Adolescéncia do CHP. Pretendem avaliar o impacto da vivéncia de situagdes de
violéncia no diagndstico clinico, assim como, na qualidade da relagdo com os
cuidadores, segundo a DC: 0-3R.

MATERIAL E METODOS

As autoras seleccionaram todas as criangas que frequentam a consulta de 1?
infancia do Departamento de Psiquiatria da Infincia e Adolescéncia do CHP
desde Fevereiro de 2007 até Abril de 2009, com pontuacdo no Eixo IV da
classificagdo diagnostica DC: 0-3R.
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A DC: 0-3R (Diagnostic Classification of Mental Health and
Developmental Disorders of Infancy and Early Childhood — Revised, 2003) é
uma classificagdo pentaxial, especificamente concebida para a faixa etaria 0-3
anos, que nos permite fazer uma clara diferenciacdo entre a perturbacdo da
crianca (Eixo I) e a perturbagdo da relagdo cuidador/crianga (Eixo II), bem
como, identificar e classificar outros factores relevantes nos restantes 3 eixos
(Eixo III, Eixo 1V, Eixo V). Neste estudo, utilizamos o eixo | — perturbagdo da
crianga, ou seja a experiéncia interna do seu mal-estar e/ou o comportamento
disfuncional expresso, o eixo II — classificagdo da perturbacdo da relagao, que
descreve a qualidade comportamental, tonalidade afectiva e os aspectos
psicologicos da relagdo da crianca com o principal prestador de cuidados e o
eixo IV — lista de stressores psicossocias.

Para a classificagdo de perturbagdo da relagdo no Eixo Il devem ser
considerados multiplos aspectos da diade, tais como: nivel de funcionamento
global de ambos os pais e crianga, nivel de stress nos pais e crianga, capacidade
de adaptacdo, nivel de conflito e capacidade de resolugdo entre a diade e
implicacdes da qualidade da relagdo no desenvolvimento da crianca. Este eixo
apresenta dois instrumentos para avaliar e classificar as Perturbagdes da relacio:
a PIR-GAS (Parent-Infant Relationship Global Assessment Scale) e a RPCL (The
Relationship Problems Checklist). Com a PIR-GAS avalia-se a qualidade da
relagdo cuidador-crianga atribuindo-se valores que variam de 0 a 100. Os valores
no intervalo de 81 a 100 correspondem a uma relacdo adaptada; de 41 a 80
podem existir caracteristicas de tendéncia para uma relagdo perturbada; no
intervalo de 0 a 40 existe necessariamente uma perturbacdo da relagdo. Com a
RPCL podemos diagnosticar diferentes tipos de perturbagdo da relagdo: sobre-
envolvida, sub-envolvida, ansiosa-tensa, zangada/hostil ¢ a abusiva verbal, fisica
e sexualmente. O diagnostico relacional é de extrema utilidade nesta faixa etaria:
muitas perturbagdes da crianca pequena sdo primariamente perturbacdes da
relagdo, dada a sua dependéncia fisica e psiquica do adulto, e a influéncia das
perturbagdes da relagdo sobre o seu desenvolvimento.

O diagnostico de perturbagdo da relagdo, além de caracterizar estas
situacdes, permite ainda orientar a intervenc¢ao terapéutica (Queirds,
Goldschmidt, Almeida, & Gongalves, 2003).

Todas as criangas que frequentam a consulta de 1* infancia realizam avaliagdo
do desenvolvimento e avaliagdo socio-familiar com a Escala de Graffar. O
desenvolvimento ¢ avaliado pela Escala de Desenvolvimento Mental de Ruth
Griffiths que consiste num teste psicométrico normativo destinado a criangas dos
zero aos oito anos de idade. Este teste encontra-se dividido em seis subescalas:
Motora; Pessoal e Social; Audig¢do e Linguagem; Coordenagdo Olho/Mao;
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Realiza¢do; Raciocinio Pratico. Através do recurso a utilizagdo de materiais
coloridos e variados, esta escala constitui uma forma de avaliagdo do desenvolvi-
mento, que ¢ feita com base numa série de itens que descrevem o comportamento
das criangas. A escala de Graffar faz uma avaliacdo socio-familiar e é constituida
por 5 niveis de ordem decrescente de nivel socio-economico.

Do grupo de criangas seleccionadas, definimos dois grupos com base na
presenca ou auséncia de stressores de violéncia. Os itens seleccionados foram
violéncia doméstica, abuso emocional, abuso fisico, violéncia ou discordia
grave com irmao, abuso sexual, problemas judiciais, crianga assiste a violéncia
dentro de casa, crianca assiste a violéncia fora de casa e rapto [Abduction].

Os dados obtidos foram sujeitos a andlise estatistica com o programa
estatistico SPSS V16.0. Dada a presenca de varidveis nominais, utilizamos o teste
qui-quadrado. Todos os testes foram realizados para um nivel de confianca de
95%. Diferencas significativas foram observadas para p-valores inferiores a 5%.

RESULTADOS

Obtivemos uma amostra total de 204 criangas, em que 43,6% (N=89)
pontuou no eixo IV. Deste grupo, subdividimos 2 grupos: as criangas expostas
a violéncia (N=23) e as ndo expostas a violéncia (N=66). Verificamos entdo que
26% das criancas sdo expostas a factores diversos de violéncia.

Da nossa amostra global (N=89), 65% sdo do sexo masculino e 35% do
sexo feminino. Do grupo de criangas expostas a violéncia (N=23), 32,3% sdo
do sexo feminino e 22,4% do sexo masculino.

Embora com uma diferenca estatisticamente ndo significativa, as criancas
expostas a violéncia sdo, em média, referenciadas a nossa consulta em idades
mais precoces. Em valores médios, verificamos que a data de nascimento das
criangas expostas a violéncia ¢ de 2004 e das criancas ndo expostas é de 2003,
portanto terdo em média 5 e 6 anos, respectivamente. (Grupo Nao Exposto:
média etaria — 2003.88, DP — 1.209; Grupo Exposto: média etaria — 2004.35;
DP — 1.465).

A avaliacdo psicologica realizada a nossa amostra através do teste de
Desenvolvimento Mental Ruth Griffiths, revelou que 68,5% das criangas
apresenta um Quociente Global de Desenvolvimento (QGD) inferior a média
esperada para a idade (<88). Estes resultados sdo mais frequentes no grupo de
criangas expostas & violéncia: 63% das criangas expostas ¢ 40% das criangas
ndo expostas apresentam um QGD <88.
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Relativamente ao nivel de escolaridade parental, verificamos que a maioria
dos pais apresenta um nivel de escolaridade basico. Novamente, constatamos que
este nivel de escolaridade é mais frequente no grupo exposto a violéncia.
Analisando individualmente, verificamos que 69,5% das maes e 73,9% dos pais
do grupo exposto a violéncia apresenta um nivel de escolaridade basico. No
grupo nao exposto obtivemos este nivel em 51,5% das maes e em 60,6% dos pais.

Os motivos de consulta mais frequentes na nossa amostra sao as alteragdes
de comportamento, seguidas de atraso da linguagem e perturbacdes do sono,
em ambos os grupos. Verificamos contudo que a frequéncia das alteragdes de
comportamento como motivo de consulta é superior no grupo exposto, na
ordem de 65,2%, e de 49,2% no grupo nao exposto.

Da avaliagdo socio-familiar através da escala de Graffar, aferimos que a
exposi¢do a violéncia ¢ transversal a todos os estratos socio-econdomicos, mas
com predominio nos niveis inferiores.

Relativamente aos resultados obtidos pelo eixo 1 (perturbagdo na crianga)
verificamos que as criangas expostas a violéncia apresentam mais frequentemente
diagnodstico no eixo 1, em comparacdo com as criangas nao expostas. Os tipos
diagndsticos mais predominantes sdo distintos consoante a exposi¢cdo ou nao de
violéncia. Nas criancas expostas a violéncia, os diagndsticos mais frequentes sao
Perturbacdo Depressiva e Perturbagdo de Stress Pos Traumatico (PSPT). Nas
criangas ndo expostas a violéncia, os diagndsticos clinicos mais frequentes sao
Perturbacdo da Relacdo e Comunicacdo e Perturbacdo do Sono. Estudando a
possivel relacdo entre o diagndstico no eixo 1 e a presenca de violéncia,
concluimos uma relagdo estatisticamente significativa entre a exposi¢do a
violéncia e os diagnosticos clinicos PSPT e Privagdo/Maus-tratos (Tabela 1).

No que concerne a avaliagcdao do tipo de relacdo, o seguinte grafico
representa os resultados obtidos na PIR-GAS (eixo 2), divididos consoante a
exposi¢ao ou ndo a violéncia. Neste estudo, ndo existe relacdo estatistica entre
o eixo 2 (relagdo cuidador-crianga) e a exposi¢do a violé€ncia. Contudo, as
autoras constataram que a exposicdo a violéncia ¢ percentualmente mais
comum quanto menor for o valor da PIR-GAS (Grafico 1).

Tabela 1

Andlise estatistica entre exposi¢cdo a violéncia e diagnostico no eixo 1

Chi-Square Tests

Value Df Asymp. Sig. (2-sided)
PSPT [Pearson Chi-Square] 8,909 1 0,003
Privacao/Maus-tratos [Pearson Chi-Square] 5,871 1 0,015
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Grdfico 1. Relagao entre PIR-GAS e exposicdo ou ndo a violéncia

DISCUSSAO

Da analise desta amostra clinica tornou-se visivel o elevado niimero de
criancas expostas a situacdes de violéncia. De acordo com a literatura,
constatamos que as meninas sdo mais frequentemente expostas que os rapazes,
para a mesma faixa etaria. E igualmente evidente que familias com menor
literacia e estrato socioeconémico apresentam maior risco de vivenciar e
transmitir padrdes de interac¢do violentos. Da literatura € ja conhecido o
impacto destas experi€ncias nos processos cognitivos, sociais e neurobioldgicos
das criangas, desde os trabalhos pioneiros de Freud com observacgao das
criangas no periodo de guerra (1926) (cit. em Harris, 2007). Esta evidéncia ¢
corroborada neste estudo na medida em que a avaliagdo de desenvolvimento
realizada, verificou um desenvolvimento mental inferior das criangas expostas
a violéncia, avaliado pelo Teste de Desenvolvimento Mental Ruth Griffiths.

No que concerne ao eixo I — perturbacdo na crianga, obtivemos resultados
concordantes com a restante literatura. Neste estudo verificamos que as
criancas vitimas de violéncia apresentam mais frequentemente diagnostico
neste eixo, particularmente os diagnosticos de Perturbacdo de Stress Pos-
Traumatico e de Privacdo/Maus-tratos, com os quais encontramos uma relagao
estatisticamente significativa.

Relativamente ao impacto da exposicdo a violéncia na relagdo com os
cuidadores, avaliada pela escala qualitativa PIR-GAS, no eixo II da
classificagdo diagndstica DC 0-3:R, ndo encontramos relagdo estatistica
significativa. Apesar de estatisticamente ndo significativo, encontramos uma
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clara tendéncia de valores de PIR-GAS inferiores a 40, isto é, com padrdes de
relacdo significativamente perturbados ou abusivos, no grupo de criangas
expostas a violéncia. De acordo com a literatura existente, esta escala tem-se
mostrado um instrumento muito sensivel na identificagdo de situacdes de risco
(Tavares et al, 2009).

Nos resultados encontrados, podemos também verificar que, apesar de
algumas criangas serem expostas a factores de stress violentos, de acordo com o
eixo IV da DC 0-3:R, apresentam padrdes de relagdo adequados com pelo
menos um cuidador — habitualmente o que a traz a consulta. Estes padroes de
interaccdo associados a capacidade de resiliéncia da crianga podem ser factores
protectores futuros do impacto negativo da exposicao a violéncia.

CONCLUSOES

Os resultados deste estudo sdo de uma forma global concordantes com a
literatura.

A experiéncia de sensagao de perigo de forma inesperada e exagerada
desencadeia uma desregulacdo traumatica dos processos cognitivos,
neurobiolégicos e sociais, com manifestagdes comportamentais distintas
consoante o estadio de desenvolvimento da crianga, mas habitualmente
expressa por dificuldades no relacionamento interpessoal, da aprendizagem e
alteragdes de comportamento como agressividade, agitacdo, isolamento e
problemas de atengdo. Estes problemas podem ter um efeito perene no
desenvolvimento e podem definitivamente alterar o desenvolvimento biologico
da crianga, sobretudo se a exposicdo traumatica for cronica e as fontes de
suporte inadequadas.

Dada a convergéncia dos resultados que enfatizam o significativo impacto
da violéncia na satde mental das criancas nesta faixa etaria, a American
Psychiatric Association formou um ntcleo para os efeitos da violéncia nas
criangas, que atestam que “a violéncia interpessoal, especialmente a violéncia
experienciada por criangas € a maior causa prevenivel de doenca mental. O que
¢ o fumo do cigarro para a restante medicina € a violéncia na infancia precoce
para a psiquiatria” (cit. em Harris et al., 2007).

O reconhecimento global das permanentes e duradouras consequéncias da
exposicao a violéncia exige uma optimizagao dos servicos e elaboracdo de um
plano de intervengdo as criancgas traumatizadas e suas familias. Para o efeito,
parece fundamental haver uma melhor articulagdo entre os varios contextos
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onde as criangas se inserem. Contudo, assistimos frequentemente a
referenciacdo destas criancas a saude mental pelas suas exuberantes
manifestagdes comportamentais. Contudo, esta intervengdo, quando isolada,
tende ao insucesso e a perpetuacdo do quadro clinico. A intervengdo eficaz
nesta problematica necessita ser multidisciplinar, em que a Pedopsiquiatria
encontra o seu lugar a par com outras intervengdes no contexto escolar, social e
familiar.

Este estudo reveste-se de uma importancia clinica significativa, na medida
em que alerta para a gravidade da exposi¢do a experiéncias traumaticas no
desenvolvimento mental das criangas e na promoc¢ao da sua saide mental. As
suas principais limitagdes sdo, no entanto, o tamanho da amostra e a auséncia
de um grupo controlo, impedindo a sua extrapolagdo para a populagdo geral.
Com base neste estudo, pretendemos futuramente alargar a nossa amostra assim
como o emparelhamento com um grupo controlo, no sentido de avaliar em que
medida o padrdo de relacdo (eixo II) desempenha um papel protector na
psicopatologia da crianca (eixo I).
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ABSTRACT

The negative impact of violence exposure raises great concern with respect to
its implications in the behavioural, emotional, mental and social development of
children, even when they are not direct victims of this violence. It’s consensual
that traumatic experiences during the first years of life influence the cerebral
development of children, as well as their interaction with others throughout life.
Violence exposure increases the risk of the child to develop depressive problems,
self-destructive behaviours, eating disorders, inattention, learning problems,
substance abuse, sexual promiscuity and conduct problems. When the child is
exposed to parents’ violence learn violent behaviour patterns that the child will
use in peers relationship and to face conflict resolution. The authors intend to
study a clinical group of children exposed to violence, who attend regularly the
First Infancy Unit of the Child and Adolescent Psychiatry Department of Centro
Hospitalar do Porto. We pretend to evaluate the impact of exposure to violence in
the child psychiatric diagnosis, as well as, in the relationship with their caregiver,
according to diagnostic classification DC: 0-3R.

Key-words: DC: 0-3R. Toddler psychopathology. Violence.
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FOLIE A DEUX — REVISAO TEMATICA

Maria Moura *

RESUMO

Folie a Deux ¢ um conceito introduzido na clinica por Laségue e Falret
(1877). Descreve uma condi¢do rara que se caracteriza pela partilha de ideias
delirantes em individuos que mantém uma rela¢do de proximidade — um dos
elementos manifesta um delirio previamente estabelecido.

Esta condi¢do tem colocado algumas questées ao nivel da caracteriza¢do
diagnostica. Nos sistemas de diagnostico comummente utilizados estd
enquadrada na perturbagdo psicotica partilhada (DSM-1V-TR) ou na perturbag¢do
delirante induzida (ICD-10). Colocam-se igualmente questées no que concerne
aos limites diagnodsticos, uma vez que os critérios actuais sublinham a
importdncia de auséncia de doenga psiquidatrica no caso secundario, em vez da
psicopatologia induzida pela proximidade com um caso primario. Nesse sentido,
tem-se verificado historia psiquidtrica precedendo o aparecimento da
perturbag¢do tanto nos casos primdrios como nos secundarios. Por outro lado,
verifica-se que o diagnostico nos casos primdrios é mais heterogéneo do que
originalmente pensado.

A etiopatogenia desta sindrome permanece pouco esclarecida. Contudo,
propode-se que a perturba¢do so se possa desenvolver se houver uma
predisposi¢do genética no caso secundario. Ndo obstante, sdo apontados diversos
factores ambientais importantes, nomeadamente o isolamento. Ha autores que se
referem a vulnerabilidades relacionadas com uma regressdo séria na presenga de

uma perturbagdo no processo de separacdo-individuagdo durante a infancia.

Palavras-chave: Co-morbilidade. Folie a deux. Folie a famille. Perturbagio

delirante induzida. Perturbagdo psicética partilhada.

* Interna de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, Hospital D. Esteféania.

17 REVISTA PORTUGUESA DE PEDOPSIQUIATRIA « 2011 « N° 30




INTRODUCAO

O conceito de Folie a Deux ¢ uma condi¢gdo morbida intrigante e ¢ um
fenomeno raro, apesar do primeiro caso reportado por William Harvey recuar a
1651 (Dantendorfer, Maierhofer, & Musalek, 1997). Na altura foi descrito um
caso de duas irmas com um delirio de gravidez (Hunter & Macalpine, 1963)
(Ward, 2009). Em 1871 Legrand du Saulle publica Le délire des persécutions, a
primeira obra onde surge a referéncia de delirio a dois e de ideias persecutorias
comunicadas (Londono, 2010).

Em 1877, Laségue e Falret introduziram esta denominacdo e descrevem o
quadro de Folie a Deux como sendo um fenomeno no qual havia transferéncia
de ideias delirantes de um individuo “primariamente” afectado (indutor) para
um ou mais individuos “secundario” (receptor) (Arnone, Patel, & Tan, 2006).
Hé casos reportados envolvendo até 12 elementos (Erol, Ersoy, Gulpek, &
Mete, 2008). Na altura, varios nomes tiveram influéncia na discussdo e criagao
de variantes do quadro descrito (que na sua esséncia permaneceu 0 mesmo),
nomeadamente Baillarger, Lunier e Regis. Mais tarde, Maradon, Montyel, Ball
¢ Arnaud (Londono, 2010).

Subsequentemente, a Folie a Deux foi também denominada de psicose
partilhada, insanidade contagiosa e psicose relacional (Erol, Ersoy, Gulpek, &
Mete, 2008). Cerca de 242 casos foram publicados entre 1877 ¢ 2005. Quando
uma familia ¢ atingida, na sua globalidade, usa-se o termo folie a famille (Erol,
Ersoy, Gulpek, & Mete, 2008).

Os critérios diagndsticos de Folie a Deux foram propostos por Dewhurst ¢
Todd (1956), apontando a necessidade de relacdo intima entre os casos, um
conteudo delirante similar ¢ uma aceitagdo, partilha e suporte do delirio do
outro (Jana, Praharaj, Sarkar, Dotivala, & Chabungbam, 2009).

Gralnick (1942) esquematizou quatro subtipos de Folie a Deux: (1) folie
imposée, a forma classica, na qual o individuo com uma crenca falsa transmite-a
a outro; (2) folie simultanée na qual ha um surgimento simultdneo de psicoses
similares em duas pessoas que tem estado proximamente associada durante
longo tempo; (3) folie communiquée, na qual a transferéncia do delirio ocorre
apoés longo tempo de resisténcia no individuo secundariamente afectado e que,
posteriormente, desenvolve um delirio independente; (4) folie induite, em
doentes com uma doenga psicética primaria em que um novo delirio é
adicionado no seu sistema delirante prévio, sob influéncia de outro doente
delirante. Os primeiros dois tipos sdo pensados como sendo primarios,
enquanto os dois segundos sdo considerados variagdes da folie imposée
(Munro, 1998) (Jana, Praharaj, Sarkar, Dotivala, & Chabungbam, 2009).
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Nos sistemas diagndsticos actuais a Folie a Deux refere-se a perturbacao
psicotica partilhada (DSM-IV-TR, 297.3) ou a uma perturbagdo delirante
induzida (ICD-10, F.24). Poucos casos cumprem critérios para diagnostico
(Dantendorfer, Maierhofer, & Musalek, 1997).

A ICD-10 tem como critérios para o diagndstico de perturbacdo delirante indu-
zida: (1) Duas ou mais pessoas que partilham o mesmo delirio ou sistema delirante
€ que se suportam mutuamente na sua crenga; (2) Relagdo proxima inusual; (3) Ha
um contexto temporal ou outro com evidéncia que o delirio foi induzido no
membro passivo do par por contacto com o membro activo (Ward, 2009).

O DSM-IV-TR tem como critérios de diagndstico para perturbacao
psicotica partilhada: (A) As ideias delirantes desenvolvem-se em sujeitos no
contexto de uma relacdo préoxima com outra(s) pessoas(s), que ja tem(tém) uma
ideia delirante estabelecida; (B) A ideia delirante é no seu contexto semelhante
a da pessoa que ja tem uma ideia delirante estabelecida; (C) A perturbaciao nao
¢ melhor explicada por outra perturbagao psicética ou por uma perturbagio do
humor com caracteristicas psicoticas ¢ ndo é devida aos efeitos fisiologicos
directos de uma substancia ou a um estado fisico geral.

Alguns autores, mais recentemente, propdem (com base em Enoch e Ball)
que o termo Folie a Deux deva ser usado se estiver presente: (1) um alto nivel de
elementos comuns no contetido delirante; (2) auséncia de um sindrome
psicopatologico correspondentes a entidades nosologicas distintas, no caso
primdrio e secundario; (3) melhoria significativa do sintoma no caso secunddrio,
ap6s a separagdo, sem terapia neuroléptica substancial; (4) relagdo intima e
vivéncia comum entre os elementos; (5) dominancia do caso primario em algum
aspecto. E presenca de algum tipo de vantagem para o caso secundario, na
partilha do delirio. Assim, o diagnéstico de Folie a Deux deveria ser restrito para
o subtipo de folie imposée, uma vez que a folie simultanée poderia ser devida a
perturbagdes autdbnomas em ambos os doentes (Reif & Pfuhlmann, 2004).

CARACTERIZACAO DO QUADRO

Na Folie a Deux um dos individuos é o elemento activo, com maior
capacidade cognitiva que o outro, que cré no delirio e impde-no
progressivamente ao segundo, que se constitui como elemento passivo
(Laségue & Falret, 1877).

Pelo menos tém que ocorrer trés condi¢des para esta ocorréncia. A primeira
condi¢do ¢ que o individuo secundario tenha uma menor capacidade cognitiva,
seja mais disposto a docilidade passiva que & emancipagdo e que viva uma
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relacdo constante com o caso primario. A segunda ¢ a presenca de um elo
relacional marcado. E necessario que os dois individuos vivam durante um longo
periodo de tempo, numa vivéncia comum, dentro do mesmo meio, com partilha
do mesmo modo de existéncia, dos mesmos sentimentos, dos mesmos interesses,
das mesmas crencas e esperangas, ¢ fora de qualquer influéncia do exterior
(Lasegue & Falret, 1877). E, por fim, a existéncia de um algum tipo de lucro
nessa seducgdo, qualquer que seja, porque, e segundo Laségue, ndo se cede a
pressdo da folie a ndo ser que faga antever a realizacdo de um desejo (Laségue &
Falret, 1877).

Um aspecto a focar é que o delirio tem que ser plausivel, manter-se nos
limites do possivel, basear-se em feitos ocorridos no passado ou sobre crencgas ¢
esperangas por ocorrer (Laségue & Falret, 1877).

O caso secundario pode partilhar os delirios do indutor na globalidade ou
em parte, e em alguns casos desenvolve outros delirios similares ao do caso
primario. O conteudo do delirio pode depender do diagndstico do caso primario
(Erol, Ersoy, Gulpek, & Mete, 2008).

O termo “parandia” era originalmente usado para denominar delirio isolado.
O fenémeno delirante ndo é uniforme e monocasual, mas um sintoma de variados
mecanismos patofisiologicos (Reif & Pfuhlmann, 2004). Todos os tipos de
contetdos delirantes podem ser transmitidos (Reif & Pfuhlmann, 2004).

ETIOPATOGENIA

Bleuler considerava a psicose induzida como um modelo sem fronteiras
definidas entre as psicoses psicogénicas ¢ a esquizofrenia (Dantendorfer,
Maierhofer, & Musalek, 1997). Com base no tipo de delirio, h4 autores que
referem uma distingdo em dois tipos, um tipo “We” (no qual o doente descreve o
delirio no 1° tempo do plural) visto como egocentrismo paranoide ¢ um tipo “I”
(no qual o doente descreve o delirio no 1° tempo do singular), descrito como
egocentrismo esquizofrénico. De acordo com a tradi¢@o psiquiatrica germanica, o
tipo “We” poderia corresponder a um mecanismo “psicogénico” de formagao do
delirio e o tipo “I”’ a um mecanismo “endogeno” (Shimizu, 2004).

No que concerne o desenvolvimento deste quadro, tem-se enfatizado que,
nao obstante a necessidade de uma associacdo fisica proxima e emocionalmente
intima entre as duas pessoas afectadas, tenha que haver uma predisposicdo
genética no caso secundario, para o desenvolvimento de psicose (Erol, Ersoy,
Gulpek, & Mete, 2008; Patel, Arnone, & Ryan, 2004).
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Pode ocorrer uma perturbacao psicotica entre dois individuos ndo consan-
guineos, quando ha factores de risco psicoldgicos e dinamicos, o que requer uma
exploragdo detalhada para delinear a psicopatogénese de cada caso (Jana,
Praharaj, Sarkar, Dotivala, & Chabungbam, 2009). Estudos recentes t€ém sugerido
que os individuos que apresentam o quadro secundario tém uma susceptibilidade
para o desenvolvimento de sintomas psicoticos, envolvendo um componente
genético na sua etiopatogenia (Krellin, Cordeiro, & Vallara, 2007). Coloca-se a
hipotese de que haja uma predisposicdo hereditaria de um défice no teste da
realidade social, havendo refugio na fantasia (Patel, Arnone, & Ryan, 2004).

Mentojs et al., numa revisdo de 1993, apontam para que em 22 dos 107
casos estudados ja haveria provavelmente uma psicose prévia na altura da
indugdo. Este aspecto corresponde ao conceito de folie induite e pode indicar
um processo mais geral e intrigante de incorporagdo delirante em doentes pré-
psicoticos ou psicoticos, o que acentua um comprometimento genético
(Shiwach & Sobin, 1998).

Niao obstante, os factores ambientais tém um peso marcado, sendo o
principal factor de risco ambiental o isolamento social (Enoch & Trethowan,
1979), (Ward, 2009) associado ao contacto prolongado (Krellin, Cordeiro, &
Vallara, 2007) e relagdo patologica entre os elementos (Jana, Praharaj, Sarkar,
Dotivala, & Chabungbam, 2009). O isolamento social ¢ descrito em 64.3% dos
casos ocorrentes entre 1993 e 2005 (Arnone, Patel, & Tan, 2006), chegando a
valores de 84% noutros estudos (Shiwach & Sobin, 1998). No mesmo estudo,
aponta-se um contacto prolongado entre os individuos (73 meses) (Arnone,
Patel, & Tan, 2006). Outros factores de risco sdo referidos nos casos secun-
darios como a personalidade passiva, incapacidade cognitiva, dificuldades da
linguagem e eventos de vida adversos (Arnone, Patel, & Tan, 2006).

A relagdo entre o indutor e os casos secundarios ¢ muitas vezes de
ambivaléncia dentro da mesma familia e num contexto de tensdo familiar. O
indutor € uma figura dominante muitas vezes de maior idade, com maior
capacidade cognitiva, e numa posi¢do hierarquica ao caso secundario. O
receptor tem sido descrito como mais sugestionavel e num papel de
dependéncia, sendo timido, suspicioso e muitas vezes com historia de tragos
neurdticos, irritabilidade e depressdo (Ward, 2009).

Alguns autores reforcam aspectos pré-morbidos na génese da vulnera-
bilidade para o desenvolvimento de Folie a Deux. Esta reportado que os adultos
sob grande stress sucumbem a uma regressao séria se tiver havido uma
perturbacdo no processo de separagdo-individuacdo durante a infancia. Esta
regressdo resultaria numa identificacdo psicotica com o indutor (Mentjox et al.,
1993) (Jana, Praharaj, Sarkar, Dotivala, & Chabungbam, 2009).

21 REVISTA PORTUGUESA DE PEDOPSIQUIATRIA « 2011 « N° 30



Clérambault preconizava que, para a compreensao da psicose ¢ do delirio
colectivo, ter-se-ia de partir da no¢do de automatismo mental, duvidando da
possibilidade deste ser auto-sugerido, assim como da nog¢do de que todos os
modos e todos os graus de acc¢do e interac¢do actuam nos intervenientes,
focando o aspecto de colaboragdo mutua e de inter-reac¢do inconsciente na
construgdo do delirio (Londono, 2010).

Segundo Lacan, a Folie a Deux pode permitir ao individuo primariamente
afectado e psicotico fazer frente a uma “catastrofe subjectiva”. Assim, o par da
diade pode ser um meio de completar e dar consisténcia ao delirio. O sujeito
“passivo” pode ter o papel de apoio, para permitir uma sistematizagdo delirante
e uma possivel estabilizacdo. Surge a questao se o elemento “passivo” se presta
ao delirio do “activo” e o grau de transferéncia que se pode estabelecer entre os
dois. A transferéncia e a credulidade no outro pode ser um bom mediador para
o prosperar do delirio (Londono, 2010).

A folie a famille — situacdo em que o delirio € partilhado por diferentes
elementos dentro da mesma familia — é uma situacdo que predominantemente
envolve elementos com consanguinidade. Os casos que incluem individuos com
ligagdes genéticas e outros sem (casal) corroboram a significancia das relagdes
proximas em adi¢do a partilha genética (Erol, Ersoy, Gulpek, & Mete, 2008).
Os casos em gémeos monozigoticos sdo intrigantes pela natureza sociogénica e
ambiental (Shiwach & Sobin, 1998).

Na folie a famille as caracteristicas familiares tipicas incluem um
isolamento social, dependéncia e ambivaléncia das relagdes familiares, crises
familiares repetitivas, ameaga ou presen¢ca de comportamentos violentos, um
membro familiar dominante (o indutor), com delirios e normalmente outros
membros da familia com tragcos de personalidade sugestionavel, passiva e
histriénica com menores capacidades cognitivas ¢ predominio do género
feminino, que partilham o delirio (Erol, Ersoy, Gulpek, & Mete, 200). Ha trés
casos reportados na literatura de perturbagdo psicotica partilhada e reversa
(podendo o filho ser o indutor numa Folie a Deux pais-filhos) (Lerner,
Greenberg, & Bergman, 1996).

As taxas de estados parandides tém aumentado entre grupos de imigrantes.
O sentimento de alienacdo da nova cultura tem sido implicado, assim como um
isolamento, falta de apoio e um sentimento de estimulos ndo entendiveis
(Lerner, Greenberg, & Bergman, 1996). H4 uma associagao entre o isolamento
social, especialmente no género feminino, e o surgimento de uma psicose
paranoide. Pequenas familias que vivem a parte da sua comunidade estdo mais
susceptiveis ao desenvolvimento de Folie a Deux.
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CARACTERISTICA SOCIODEMOGRAFICAS

Quanto as caracteristicas demograficas, o estudo dos casos entre 1993 ¢
2005 aponta para uma média de idades, nos casos primarios, de 53 anos e nos
secundarios de 46 (Arnone, Patel, & Tan, 2006). Ndo ha diferencas
estatisticamente significativas entre géneros nos casos secundarios, porém ha
um predominio do género feminino como indutor — 72% (Mentjox et al.)
(Lerner, Greenberg, & Bergman, 1996)

A histdria familiar de patologia psiquiatrica ¢ referida em 23.8% dos casos
priméarios e 28.6% dos secundarios. A evidéncia de patologia psiquiatrica
prévia ao inicio do delirio partilhado ¢ referida em 24% dos casos primarios e
11.9% dos secundarios (Arnone, Patel, & Tan, 2006).

A maioria das situagdes ocorre dentro do contexto familiar nuclear (97.6%),
e os restantes ocorrem em relagdes de amizade (2.4%). Dentro da familia, a
maior propor¢ao ¢é referida entre casais (52.4%), o segundo maior grupo ocorre
entre irmaos (23.8%, com 50% em gémeos), seguindo-se as diades pais-filhos
(31.1%), segundo o estudo de revisao dos casos entre 1993 e 2005 (Arnone,
Patel, & Tan, 2006), embora haja outras referéncias que apontem para um
predominio entre irmdos (Enoch e Ball, 2004), seguindo-se os casais e as
diades pais-filhos (Erol, Ersoy, Gulpek, & Mete, 2008; Jana, Praharaj, Sarkar,
Dotivala, & Chabungbam, 2009; Shiwach & Sobin, 1998). A revisao dos casos
entre 1942 e 1993 nao aponta diferencgas (Silveira & Seemanm, 1995). Em
relacdo a diade pais-fihos, os casos de descendentes “secundarios” eram de
73.7%, o que pode expressar a maior susceptibilidade na indugdo de criangas
(Arnone, Patel, & Tan, 2006). Convém explicitar que ndo ha uma diferenga no
sindrome entre casos com e sem consanguinidade (Shiwach & Sobin, 1998).

CARACTERISTICAS PSICOPATOLOGICAS

O sindrome originalmente descrito referia a transmissdo do sintoma psicético
de uma pessoa doente para individuos saudaveis (Arnone, Patel, & Tan, 2006).
Contudo, a revisdo mais recente descreve uma elevada prevaléncia de
morbilidade nos casos “secundarios” adicionalmente a historia familiar de doenga
psiquiatrica. Nesse contexto, a exposi¢do ao caso primario pode funcionar apenas
como frigger para o “fendmeno psicotico transitério” num doente que
desenvolveria por si um episodio psicotico (Arnone, Patel, & Tan, 2006).
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No estudo de revisdo dos casos ente 1993 e 2005, no que concerne o
Diagnéstico, no caso primario o mais comum era a perturbacio delirante,
seguindo-se a esquizofrenia e perturbagdes afectivas. Embora, entre 1942 ¢
1993, surja um predominio da esquizofrenia, seguida de perturbacdes afectivas
e perturbacdo delirante (Arnone, Patel, & Tan, 2006). Classicamente, ha uma
referéncia a esquizofrenia como diagnostico principal, no caso primario (Gonul,
Kili¢, Soylu, & Gul, 2008). Ha estudos que apontam para um diagnostico de
esquizofrenia em 44% no caso primario, surgindo a perturbagdo bipolar em
3.7% (Patel, Arnone, & Ryan, 2004). Alguns doentes sdo diagnosticados com
condi¢des ndo psicoticas, como a perturbacdo obsessivo-compulsiva,
perturbacdo somatoforme e perturbacdo dissociativa (Munro, 1998) (Jana,
Praharaj, Sarkar, Dotivala, & Chabungbam, 2009).

Nos casos secundarios o diagnostico Folie a Deux era o principal em
71.4%, contudo outros diagnosticos também eram apontados. A esquizofrenia
em 14.3%, seguindo-se de depressdao em 7.1%, défice cognitivo em 2.4% e
perturbacao afectiva bipolar em 4.8% (Arnone, Patel, & Tan, 2006; Ward,
2009) Outros estudos apontam taxas mais elevadas de patologia psiquiatrica
nos casos secundarios, que chegam a 62.5%, com referéncia a 1/3 como sendo
depressao (Patel, Arnone, & Ryan, 2004). S6 dois casos foram documentados
com uma perturbagdo de aprendizagem (Ghaziuddinj, 1991; Mazzoli, 1992) e
um em contexto de patologia do espectro autista (Ward, 2009). Neste ultimo
caso propde-se que haja um risco de vulnerabilidade, independente para Folie a
Deux (Ward, 2009). Ha também referéncia a quadros demenciais, nos casos
secundarios (Gonul, Kili¢, Soylu, & Gul, 2008).

Ao nivel da personalidade ha referéncia um aumento de perturbacdo de
personalidade dependente, nos casos secundarios (Jana, Praharaj, Sarkar,
Dotivala, & Chabungbam, 2009). Apontam-se também tracos de personalidade
parandide, anti-social e histrionica, para além de dependente (Erol, Ersoy,
Gulpek, & Mete, 2008). Assim, estes individuos teriam um potencial de
desenvolver perturbagdes psicoticas sem exposigdo a outros com psicose (Erol,
Ersoy, Gulpek, & Mete, 2008).

Analisando o tipo de delirios mais comummente descritos, nos casos
primarios apontam-se os delirios persecutorios ¢ de grandiosidade (Arnone,
Patel, & Tan, 2006). Estando os delirios persecutorios presentes em 70%,
segundo Gralnick (Lerner, Greenberg, & Bergman, 1996).

Na maioria dos casos (98-110%) o delirio é comum nas diades. As
alucinacdes ocorrem em 59.5% nos casos primarios € 52% nos secundarios. Os
casos secundarios, em geral, t€m experiéncias alucinatoérias menos intensas. As
alucinacdes mais comuns reportam-se a acustico-verbais, seguidas de somaticas
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e visuais (Arnone, Patel, & Tan, 2006). A indu¢do de alucina¢des ndo nega o
diagnostico de perturbagdo delirante induzida (WHO, 1992) (Jana, Praharaj,
Sarkar, Dotivala, & Chabungbam, 2009)

PROPOSTAS DE REVISAO DO QUADRO

Vérios estudos sugerem que sejam feitas algumas alteragdes nos critérios
diagnosticos de Folie a Deux tendo em conta a contextualizagdo clinica dos
casos.

Os critérios diagnoésticos actuais sublinham a importancia de auséncia de
doenga psiquiatrica no caso secundario, em vez da psicopatologia induzida pela
proximidade com um caso primario.

Os dados actuais referentes a psicopatologia nos casos secundarios
suportam a possibilidade de que a relagdo préxima com um caso primario se
constitua enquanto frigger para uma condi¢do psiquiatrica num individuo ja
susceptivel. Este facto é também suportado pela elevada frequéncia de historia
familiar e passado psiquiatrico nos casos secundarios.

Ha evidéncia de histéria psiquidtrica precedendo o aparecimento da
perturbagdo tanto nos casos primarios como nos secundarios. A ideia original
de que a separacdo como forma de tratamento do caso secundario seria
suficiente ndo € suportada.

O diagndstico nos casos primarios verifica-se que é mais heterogéneo do
que originalmente pensado. Embora a esquizofrenia seja comum, a perturbagao
delirante e as perturbacdes afectivas também surgem com alguma frequéncia,
fazendo sugerir critérios diagnosticos mais inclusivos. As alucinagdes, muito
frequentes, ndo estdo incluidas nos critérios diagndsticos (Arnone, Patel, &
Tan, 2006 ; Shiwach & Sobin, 1998). Nesse sentido, ha autores que propdem
um diagnostico multidimensional do processo de alucinagdo e classificagdo de
casos com componente alucinatéria como “psicose alucinatéria induzida” ou
“folie a deux alucinatoria” (Dantendorfer, Maierhofer, & Musalek, 1997).

A perturbacdo no caso secundario ¢ definida como puerilmente delirante e
as alucinac¢des ndo sdo aceites como fenémeno induzido. Importa sistematizar
que, enquanto as pseudo-alucinagdes sdo geralmente consideradas como
fenomenos psicogénicos sem disfuncdo organica, as verdadeiras alucinacdes
estdo mais intimamente relacionadas com alteracoes na funcdo cerebral.
Estudos de imagem mostram uma activacdo de estruturas cerebrais profundas
(talamos, hipocampus, estriado ventral) em todos os pacientes durante as
alucinagdes auditivas, enquanto a activagdo neocortical associada ¢ diferente
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entre individuos. As estruturas cerebrais profundas tém um papel na geragdo ou
resposta na actividade neocortical durante as alucinag¢des, enquanto as
diferengas na activacdo cortical podem reflectir diferengas no conteudo
sensorial exacto e qualidade de doente para doente. Foi demonstrado que
estados psicoldgicos extremos como ansiedade e stress podem a nivel funcional
aumentar o ratio signal-to-noise do cérebro. Isto significa que alucinagdes
verdadeiras podem ter uma origem “puramente endégena” como “puramente
psicogénica”. Este podera ser o mecanismo de génese de alucinacdes induzidas
(Dantendorfer, Maierhofer, & Musalek, 1997).

Os dados actuais vdo ao encontro de uma nova proposta de classificacdo da
entidade nosolégica — Folie a Deux. Assim, sugere-se uma pandplia mais vasta
de psicopatologia no caso primario (ao invés da ideia inicial da presenca de
esquizofrenia), a possibilidade de morbilidade psiquiatrica no caso secundario,
bem como uma susceptibilidade do caso secundario ndo necessariamente
associada ao género feminino e o conhecimento de alteragdes socioculturais na
apresentacdo desta situagdo (Arnone, Patel, & Tan, 20).

Ha contudo autores que ainda preconizam uma visdo menos inclusiva,
sugerindo que, apos uma avaliacdo em separado de cada caso, e se houver um
sindrome psicopatologico bem definido, o diagndstico de Folie a Deux deve ser
rejeitado. Nesta visdo, as crencas psicoticas deveriam ser olhadas como uma
coloragdo patoplastica da perturbagao (Reif & Pfuhlmann, 200).

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Ha alguns aspectos que devem ser tidos em linha de conta como possiveis
factores confundentes do diagndstico de Folie a Deux. Ha algumas
familiaridades com o denominado “sindrome de falsa memoria”. Porém, neste,
as memdrias “reaparecem” durante a psicoterapia e ndo sdo mantidas contra
todo o grau de evidéncia. Nesse sentido, a confabulagcdo ¢ o diagnostico
diferencial que se segue, mas o caracter monossintomatico das ideias que se
vao mantendo sem variagdes ao longo do tempo excluem esta possibilidade
(Reif & Pfuhlmann, 2004).

Nos casos de inducdo envolvendo criangas, uma pessoa sugestionavel ou de
menor capacidade cognitiva poder-se-a questionar se o fendmeno ndo sera
devido a sugestdes ou colusao com uma partilha do ponto de vista do outro do
que correspondente a delirios propriamente ditos (Shiwach & Sobin, 1998). A
melhoria com a separagdo, na folie imposée, pode ter mais em comum com
processos nao psicoticos de sugestio e colusao (Shiwach & Sobin, 1998).
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Um aspecto importante € se outros sintomas psicopatoléogicos como
perturbagdes psicomotoras, embotamento afectivo ou a perturbagdo formal do
pensamento sdo transmitidos para o caso secundario. Se for o caso, e tendo em
conta a classificagdo de esquizofrenia de Leonhad, dever-se-a ter em mente no
diagnoéstico diferencial de situagdes de Folie a Deux (em casos de
consanguinidade) a Parafrenia Affect-laden, onde ha um predominio de
sintomatologia delirante (Reif & Pfuhlmann, 2004). Porém, note-se que mesmo
este diagnostico teria que ser enquadrado nas classificacdes diagnosticas
comummente usadas, para uma delimitacdo mais cuidada das fronteiras
nosoldgicas (Stompe, Ortwein-Swoboda, Ritter, Marquart, & Schanda, 2005).

Os efeitos patoplasticos da cultura e subcultura dos contetidos delirantes sdao
conhecidos de estudos histéricos e culturais dos delirios, mas a cultura pode
apenas partilhar os conteudos, mas nao induz o delirio (Reif & Pfuhlmann,
2004).

TRATAMENTO

A separagdo dos individuos acometidos € uma das abordagens terapéuticas
mais utilizada. Esta abordagem tem uma fungdo no s6 no caso secundario, mas
também no caso primario, isto porque os individuos fornecem suporte mutuo
um ao outro (Krellin, Cordeiro, & Vallara, 2007).

De acordo com a revisdo da intervencdo realizada entre 1993 e 2005,
apurou-se que a intervencao usualmente realizada consiste na medicagdo em
ambos os elementos da diade (33.3% dos casos primarios e 30.9% nos casos
secundarios) (Arnone, Patel, & Tan, 2006), uma vez que o delirio ndo se
resolve muitas vezes com a separagdo, sendo necessaria medicagao
antipsicotica (Jana, Praharaj, Sarkar, Dotivala, & Chabungbam, 2009).

A separagdo resulta em resolugdo completa dos sintomas em apenas 40%
dos casos no receptor (Howard, 1994), dai a necessidade de uso de
antipsicoticos. Porém, estes ndo sdo indicados nos casos secundarios com folie
imposée (Johnstone et al., 1998) (Ward, 2009). Granlick aponta que por
defini¢do os casos de folie imposée melhoram com a separagdo ¢ os de folie
communiquée ndo melhoram, recomendando um periodo de separacdo de seis
meses (Shiwach & Sobin, 1998).

Os casos de individuos mais idosos tém menor probabilidade de responder a
separagdo (Shiwach & Sobin, 1998). O progndstico ¢ normalmente reservado
com persisténcia de sintomas em ambos, ou no indutor ou com recorréncia do
quadro. Ha também baixa resposta a separacdo no caso de implicacdo de
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gémeos, assim como uma baixa resposta aos antipsicoticos. H4, na
generalidade, uma baixa resposta aos antipsicoticos, nas perturbagdes delirantes
(Shiwach & Sobin, 1998).

CONCLUSAO

O Diagnostico de Folie a Deux vem sendo reportado ao longo do tempo e
tem sido questionada a forma de aprimorar o diagnostico de acordo com a
expressao clinica do quadro. Nesse sentido, ha uma necessidade de permitir a
delimitagdo de critérios que possam evitar a sobreinclusdo, assim como um
sub-diagndstico da situacdo. A questdo da etiopatogenia levanta uma
problematica interessante ao nivel das relagdes inter-pessoais que se criam, na
sua interac¢do com vulnerabilidades pessoais.

Este aspecto favoreceria que se testasse igualmente a resposta ao
tratamento, nomeadamente a relagdo entre a resposta e a consanguinidade.
Poder-se-ia testar a hipotese de que as diades ndo consanguineas teriam mais
baixa co-morbilidade psiquiatrica, melhorando com a separagdo, ao invés dos
casos com historia familiar positiva (Shiwach & Sobin, 1998).

Por outro lado, seria interessante integrar os conceitos dos diferentes
subtipos de Folie a Deux como modo de testar grupos com eventual diferente
resposta terapéutica. Pareceria também benéfica uma sistematizacdo da
abordagem terapéutica, nos seus componentes psicoldogicos e
psicofarmacoldgicos, tanto nos casos primarios como secundarios, com
eventual explicitacdo de melhores formas de intervengao.
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DEPRESSAO NA CRIANCA
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RESUMO

A depressdo na crianga é um problema de saude publica significativo,
persistente e recorrente, que pode determinar disfungdo escolar e social, gerar
conflitos familiares muitas vezes severos e que condiciona um consumo aumen-
tado dos recursos de Saude Mental.

Trata-se de uma perturbagdo sub-diagnosticada e sub-tratada, sobretudo
devido as especificidades da populagdo afectada e a sua apresenta¢do clinica
muitas vezes atipica. Sdo reconhecidos diversos factores potenciadores do desen-
volvimento da depressdo nesta faixa etdria, nomeadamente biomédicos e
psicossociais.

A realizag¢do do rastreio sistemdtico desta psicopatologia, a nivel dos
Cuidados de Saude Primarios, ndo é actualmente consensual.

E fundamental um diagnéstico precoce da depressio infantil, que é efectuado
com base no DSM-IV-TR, tal como nos adultos. No entanto, é necessdario
identificar situagoes de comorbilidade e exclusdo de causas secundarias.

Se possivel, deve instituir-se tratamento e referencia¢cdo atempados e
adequados, para prevenir a instala¢do de doenga depressiva de longa-duragdo e
suas sequelas, nomeadamente a interferéncia no funcionamento psicossocial,
laboral e das relagées familiares, bem como um aumento do risco de comporta-
mentos suicidas e de suicidios consumados.

Muito tem sido investigado na drea do tratamento da depressdo infantil, nas
ultimas décadas. Os inibidores selectivos da recaptacdo da serotonina tornaram-se
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amplamente utilizados para este fim. Mas preocupacgoes relativamente aos seus
efeitos e seguranca, fizeram com que se alargasse a procura a outras alternativas.
No entanto, é ainda necessdrio pesquisar muitos aspectos nos anos vindouros,
mantendo-se em aberto a agenda para a futura investigacgdo nesta drea.

O objectivo deste trabalho é realizar uma andlise da informagdo mais
importante disponivel sobre a depressdo pedidtrica, sobretudo a relativa a
terapéutica existente, com o intuito de orientar a toma de decisdes clinicas e
contribuir para uma melhoria do tratamento da perturbagdo depressiva major
pediatrica e da qualidade de vida destes doentes.

Palavras chave: Antidepressivos. Crianga. Depressdo. Suicidio.

INTRODUCAO

A depressdo na crianga s6 comegou a merecer a atengdo devida das ciéncias
da satde a partir da segunda metade do século XX.

Apesar das particularidades desta perturbacdo e da prépria populagdo em si,
¢ de destacar que as recomendagdes de algumas associagcdes mundiais, tais
como as da American Psychiatric Association, ndo fazem qualquer distingao
entre os doentes adultos e os pediatricos (Lenz, Coderre, & Watabe, 2009).

Com base nos dados mais recentes, nas criancas, ¢ estimada uma
prevaléncia da perturbagdo depressiva major entre 0,5 ¢ 3%, dependendo do
rigor usado nos critérios diagndsticos (Marcelli, 2009). Nas ultimas décadas
tem-se verificado um aumento deste diagnostico. A perturbacdo depressiva
major € igualmente prevalente em ambos os sexos até a adolescéncia, altura em
que a incidéncia aumenta de forma marcada e em que passa a ser mais
frequente nas raparigas, para o que podera contribuir as diferentes formas de
coping ¢ as alteracdes hormonais pubertarias(Lenz, Coderre, & Watabe, 2009).

Apesar de tudo, esta é ainda uma perturbacdo sub-diagnosticada e sub-
tratada. Isto deve-se provavelmente ao estigma associado a esta doenca, a sua
apresentagdo muitas vezes atipica nas criancas, a escassa formag¢do em
pedopsiquiatria dos profissionais de saude ¢ a falta de pedopsiquiatras
especializados (Bhatia & Bhatia, 2007). O facto de ndo se realizar um
diagnostico correcto torna-se ainda mais flagrante nas criancas em idade pré-
-escolar, devido a sua capacidade limitada de expressar emog¢des ou
pensamentos negativos através da linguagem e, por isso, a uma maior tendéncia
a somatizacdo (Bhatia & Bhatia, 2007).
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A perturbacao depressiva pode ser desencadeada por multiplos factores de
stress, dos quais se destacam, na idade pediatrica, uma perda, abuso,
negligéncia, conflitos e frustragdes, doencas médicas e factores socioculturais.
Pode também encontrar-se associada a diversas comorbilidades.

Além do sofrimento que causa ao proprio doente, a perturbacdo depressiva
major nos doentes pediatricos afecta negativamente o crescimento e
desenvolvimento, o rendimento escolar e os relacionamentos familiares e
sociais. Se ndo for tratada, pode associar-se a um risco elevado de toxicodepen-
déncia, problemas legais, doenca fisica, mau desempenho académico e social e
exposi¢ao a eventos de vida negativos (Lenz, Coderre, & Watabe, 2009).

Assim, a depressdo na crianga representa um importante problema de satde
publica, implicando um gasto significativo de recursos, quer a nivel dos
cuidados de satde primarios, quer dos secundarios.

Para além disso, supdem-se ser ainda uma importante causa de mortalidade,
dada a associagdo com o suicidio, que representa a terceira causa de morte
nesta faixa etaria (Jiménez-Arriero, Ferndndez, Vidal, Herraez, Parellada, Cruz,
et al., 2007).

FACTORES DE RISCO

Na depressao infantil é preferivel falar de factores de risco do que evocar
uma etiologia especifica.

Realmente, estabelecer uma causalidade linear entre os acontecimentos
observados e a conduta apresentada pela crianga podera conduzir a uma situa-
¢do limitativa e abusiva, por exemplo levando a denominar de “depressao”,
todas as manifestagcdes secundarias a uma perda. Contudo, alguns contextos ou
circunstancias traumaticas sdo identificados com elevada frequéncia nos
antecedentes das criancas que apresentam depressdo (Marcelli, 2009).

Assim, os factores de risco para perturbacdo depressiva na crianga incluem
factores biomédicos e psicossociais (Quadro 1).

E sabido que a presenca de antecedentes familiares de depressio aumenta
de forma significativa o risco de episddio depressivo numa crianga. Para essa
associagdo poderdo contribuir dois principais mecanismos: por um lado, um
mecanismo de identificagdo ao progenitor deprimido; por outro, um sentimento
de que esse progenitor ¢ inacessivel e/ou que esta indisponivel e que, a0 mesmo
tempo, a crianga ¢ incapaz de o consolar ou satisfazer. Tudo isto gera um duplo
movimento de frustracdo e de culpabilidade que conduz a um sentimento de
incompeténcia (Marcelli, 2009).
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Quadro 1

Factores de risco para perturbagdo depressiva na crianga
(Bhatia & Bhatia, 2007)

Factores biomédicos

* Doenga cronica (ex: diabetes mellitus)

* Historia familiar de depressdo

* Presenca de variantes especificas nos genes dos transportadores de serotonina
* Uso de determinadas medicagdes (ex: corticoides)

Factores psicossociais

* Negligéncia infantil ou abuso (fisico, emocional ou sexual)
* Mudangas no ambiente familiar ou escolar

*» Experiéncias de separagdo ou de perda

« Situagdes de tensdo ou doenga prolongada

Outros factores

* Perturbagdo da ansiedade

* Défice de atencao/hiperactividade, perturbagao da conduta ou da aprendizagem
* Historia de depressao

Neste contexto, alguns investigadores tém vindo a avaliar o risco da
caréncia da estimulagdo parental, sobretudo materna, seja em termos afectivos,
verbais ou educativos, no desenvolvimento da perturbacdo depressiva infantil
(Marcelli, 2009).

A existéncia de perda ou de separagdo é extremamente frequente, se ndo
constante, na historia das criancgas deprimidas.

Essa perda pode ser real e duradoura (falecimento de um ou de ambos os
progenitores, irmdo ou adulto préximo, do animal de estimag¢do), uma
separagdo brutal e desaparecimento completo de alguém proximo (separagdo
dos pais) ou até o afastamento da propria crianga (sua hospitaliza¢do ou
institucionalizagdo) (Marcelli, 2009).

Por outro lado, a separagdo pode ser apenas temporaria, como ¢ o caso de
uma doenca ou de uma hospitalizagdo breve ou a auséncia momentanea de um
dos pais, mas suscitar uma angustia de abandono que persiste mesmo apos a
retoma da situagdo normal.

Por fim, a dita perda podera ser apenas interactiva, como ¢ o caso de um
progenitor que ndo esta psiquicamente disponivel, por um conflito conjugal ou
por um processo de luto.

E de notar que todas estas situagdes se tornam mais traumatizantes quando
a crianca estd numa idade critica e que corresponde ao intervalo entre os 6
meses e os 5 anos (Marcelli, 2009).
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RASTREIO

Actualmente, ndo é claro se existe beneficio no rastreio sistematico da
depressao nas criancas ¢ adolescentes, a nivel dos cuidados de saude
primarios.

Efectivamente, de acordo com as normas de orientagdo clinica da US
Preventive Services Task Force — USPSTF (US Preventive Services Task
Force, 2009) e da Canadian Task Force on Preventive Health Care — CTFPHC
(Macmillan, Patterson, & Wathen, 2005), a evidéncia ¢ insuficiente para
recomendar a favor ou contra o rastreio da depressdo nas criangas (7 aos 11
anos). Por sua vez, a da American Academy of Child and Adolescents
Psychiatry (AACAP) (Birhamer & Brent, 2007) recomenda o rastreio a todas as
criangas ¢ adolescentes, através da pesquisa de sintomas depressivos chave,
nomeadamente humor triste ou depressivo, irritabilidade ou anedonia.

Assim, os profissionais que optarem pelo rastreio podem utilizar o
Inventadrio de Depressao Infantil, escala de auto-avaliagdo validada e aferida
para a populacdo Portuguesa (Fernandes, Ferronha, & Machado, 1998). Esta ¢é
valida e reprodutivel para criangas de ambos os sexos, entre 0os 7 € os 17 anos
de idade, necessitando apenas de habilitagdes equivalentes ao 1° ano de ensino.
Estdo disponiveis as formas longa (27 items) e curta (10 items) e as versdes
para pais e professores. Nesta escala cada item ¢ cotado de 0 a 2, de acordo
com a sua auséncia ou, por sua vez, com a presenca do sintoma na quinzena
anterior. O valor 1 corresponde a existéncia de sintoma em grau moderado. Do
seu somatdrio, tem-se que uma pontuacdo superior a 20 na forma longa, ou
superior a 7 na forma curta, comportam significado clinico (Bhatia & Bhatia,
2007).

APRESENTACAO CLINICA

Os estudos tém vindo a demonstrar que os critérios de perturbacao
depressiva major nos adultos podem igualmente ser aplicados na idade
pediatrica, mas a predomindncia de determinados sintomas pode variar
consoante o grupo etario (Lenz, Coderre, & Watabe, 2009).

Assim, nas criancas em idade pré-escolar, como referido, as queixas sao
sobretudo somadticas, envolvendo principalmente a cabega e o estdmago. No
entanto, também podem existir sintomas de ansiedade, ansiedade de separagao,
irritabilidade (que se manifesta na forma de “célera” ou de oposicdo), agita-
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¢do, disforia, dificuldade em adquirir aptidées proprias da idade, diminuig¢ao
do interesse pelas actividades ludicas ou culturais, ou apenas por um rosto
menos expressivo ou menos sorridente. A perda de apetite e as perturbagoes
do sono podem igualmente existir neste quadro (Lenz, Coderre, & Watabe,
2009).

Por sua vez, as criancas em idade escolar geralmente ja conseguem
verbalizar os sintomas de depressdo, demonstrando tristeza, irritabilidade,
anedonia, aumento do choro, fadiga, baixa auto-estima, sintomas de
desvalorizagdo e de culpabilidade. Este quadro também pode manifestar-se por
isolamento social, ansiedade de separacdo, fobias (em particular a escolar),
diminuicdo da capacidade de concentracdo e do desempenho escolar e até
ideagdo suicida (Marcelli, 2009).

A ideagdo suicida esta presente em aproximadamente 60% das criangas com
perturbacdo depressiva major e metade dessas ird tentar o suicidio. Tal como na
populacdo adulta, as doentes do sexo feminino tém maior probabilidade de
tentar o suicidio, mas os do sexo masculino tém uma taxa de sucesso mais
elevada (Lenz, Coderre, & Watabe, 2009). Nao ¢é raro que as ideias de morte
sejam expressas por uma carta escrita aos pais e essa confissdo torna-se
frequentemente o motivo que desencadeia a procura de ajuda médica (Marcelli,
2009).

Assim, na primeira consulta, deve ser avaliado o risco de suicidio nas
criangas com depressdo, ponderando os factores de alto-risco e os protectores
(Quadro 2), orientando o caso de forma apropriada.

As criangas com multiplos factores de alto-risco deverao ser referenciadas a
um pedopsiquiatra. Por sua vez, aquelas com factores protectores, € por isso
com baixo risco de auto-agressividade, poderdo ser tratadas em ambulatorio.

Salienta-se ainda que, nas depressdes mais graves poderdo surgir sintomas
psicoticos. Nas criangas, ao contrario do que acontece nos adultos, as
alucinacdes auditivas (que geralmente criticam o doente), sdo mais frequentes
do que os delirios, o que podera relacionar-se com a maturagdo cognitiva. De
realcar que as criangas com este tipo de sintomatologia tém um maior risco de
suicidio, necessitando de um acompanhamento mais apertado ou até de
internamento hospitalar (Bhatia & Bhatia, 2007).

Visto que, dependendo da idade do doente, a capacidade para expressar
determinados sentimentos por palavras pode estar prejudicada, o prestador de
cuidados de satde pode necessitar de entrevistar as pessoas responsaveis pela
crianga, para melhor detalhar o quadro (Lenz, Coderre, & Watabe, 2009).
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Quadro 2

Factores de risco para suicidio na crian¢a (Bhatia & Bhatia, 2007)

Factores de alto-risco

Factores de baixo-risco ou protectores

Biodemogrdficos

* Idade

* Sexo

* Racga

Historia

* Depressdo major: Sintomas de desesperanga
* Abuso de substancias

* Perturbagdo da conduta

« Situagdes de stress ou perdas
* Abuso fisico ou sexual

* Falta de comunica¢do com os pais

Historia de comportamento suicida
* Pensamentos suicidas com plano

* Tentativa de suicidio prévia

* Historia familiar de suicidio e depressdo

* Disponibilidade de armas de fogo ou
substancias toxicas

* Efeito de contdagio
* Cobertura mediatica de suicidio

* Crianga de raga negra

» Auséncia de depressdo

* Sem abuso de alcool ou de outras substancias

* Boas aptiddes de resolucdo de problemas ou
coping

* Sem historia de abuso fisico ou sexual

* Bom suporte de relagdes familiares e boa
comunicag@o com 0s pais

» Apoio parental e supervisdo apertada dos
eventos de vida marcantes

* Fortes convicgdes religiosas e fé

* Visdo positiva do futuro com objectivos e
planos especificos, positivos e concretos

* Capacidade de articular razdes para viver

* Ambivaléncia acerca do suicidio

» Sem pensamentos suicidas activos ou
intengdo; sem comportamentos suicidas ndo
verbais

 Sem historia de tentativa de suicido prévia

 Sem historia familiar de suicidio

* Sem acesso a armas de fogo ou substancias
toxicas

» Auséncia de cobertura mediatica de suicidio

DIAGNOSTICO

De acordo com o Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4
edicdo revista (DSM-IV-TR), os critérios para o diagnostico de depressdao nos
adultos sdo os mesmos que se aplicam as criancas (Lenz, Coderre, & Watabe,
2009).

Assim, para diagnostico de um episédio depressivo major, deverdo estar
presentes 5 ou mais dos sintomas indicados no Quadro 3, durante um periodo
de 2 semanas e representando uma alteracdo ao estado funcional prévio do
individuo (Lenz, Coderre, & Watabe, 2009).

37 REVISTA PORTUGUESA DE PEDOPSIQUIATRIA « 2011 « N° 30



Quadro 3

Criterios do DSM-1V-TR para um episodio depressivo major
(Lenz, Coderre, & Watabe, 2009)

Critérios para um episodio depressivo major

* Humor deprimido durante a maior parte do dia, quase todos os dias, indicado por um relato
subjectivo ou por observagdes efectuadas por outras pessoas

* Perda de interesse ou satisfagdo em todas ou quase todas as actividades durante a maior parte do
dia, praticamente todos os dias

* Perda de peso significativa sem estar a seguir uma dieta ou aumento de peso (alteragdo superior
a 5% do peso corporal no periodo de um més) ou diminuigdo ou aumento do apetite
praticamente todos os dias

* Insonia ou hipersonia quase todos os dias

» Agitag@o ou lentificagcdo psicomotora quase todos os dias (pode ser observado por outras
pessoas)

* Fadiga ou perda de energia quase todos os dias

* Sensagdo de inutilidade ou de culpa excessiva ou inapropriada quase todos os dias

* Diminuigdo da capacidade para pensar ou para se concentrar, ou indecisdo, quase todos os dias
(subjectivas ou observadas por outros)

* Pensamentos recorrentes sobre morte (ndo apenas o medo de morrer), ideag@o suicida
recorrente sem que haja um plano especifico, ou tentativa de suicidio ou plano especifico para
cometer suicidio

A presenca de apenas 1 a 2 sintomas ¢ entendido como humor deprimido ou
perda de interesse ou prazer (Lenz, Coderre, & Watabe, 2009).

Salienta-se que os sintomas ndo devem fazer parte de um episddio misto e
devem causar incomodo significativo ou perturbagdo no funcionamento social,
ocupacional ou em outras areas (Lenz, Coderre, & Watabe, 2009).

Por outro lado, estes sintomas ndo podem ser causados pelo efeito
fisiolégico directo de uma substincia ou por um problema médico. Por fim,
estes sintomas também ndo podem ser atribuidos a uma situagdo de luto (Lenz,
Coderre, & Watabe, 2009).

COMORBILIDADES

Cerca de dois tercos das criangas e adolescentes com perturbacdo depres-
siva major, apresentam outras perturbacdes psiquiatricas.

Assim, ao considerar a possibilidade de um diagndstico de depressdo na
crianga, os profissionais de saude devem igualmente avaliar e reconhecer
situagdes de comorbilidade. Muitos desses doentes apresentam perturbagio
distimica, ansiedade, perturbacdo da aprendizagem, perturba¢do da hiperac-
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tividade e défice de atengdo, perturbacdes de oposi¢do com comportamentos de
provocacao, perturbacdes da conduta ou toxicodependéncia. Estas situagodes
podem surgir com sintomas semelhantes aos da depressdo e, dessa forma,
confundir o diagnostico (Bhatia & Bhatia, 2007).

No entanto, até ao momento, o mecanismo pelo qual as comorbilidades
surgem em associacdo a perturbacdo depressiva permanece desconhecido
(Marcelli, 2009).

Adicionalmente, para se efectuar um diagnostico de perturbagdo depressiva
primaria é necessario que o médico exclua diversas causas organicas, nomeada-
mente doengas de etiologia endocrina, neuroldgica, metabodlica ou nutricional,
auto-imune, infecciosa, neoplasica ou o uso de determinada medicagdo, porque
podem manifestar-se como depressdo. Caso alguma destas causas seja identifi-
cada, a condi¢do sera entdo designada de perturbacdo depressiva secundaria
(Bhatia & Bhatia, 2007).

RECOMENDACOES DE TRATAMENTO

A prevencgdo da perturbagdo depressiva infantil parece ser, com base na
evidéncia, uma abordagem primordial.

Desta forma, pode ser efectuada uma prevengdo precoce a nivel da relagdo
mae-filho, evitando as rupturas, e/ou uma prevencao social através da formacao
e sensibilizagdo apropriada dos profissionais das creches, servicos de pediatria
e instituigdes (Marcelli, 2009).

No entanto, mostra-se igualmente essencial actuar sobre a populacao-alvo,
ou seja, as criangas. Nesse sentido, t€ém vindo a ser desenvolvidas, em todo o
mundo, estratégias de prevencdo da depressdo, para aplicagdo em escolas ¢ na
comunidade.

Uma revisdo da Cochrane de 2008 procurou avaliar a efectividade desses
programas de intervenc¢ao, tendo analisado as intervenc¢des psicoldgicas e
educativas. Designam-se de intervencdes educativas as que se centram apenas
em proporcionar informacdo a populagdo, enquanto que nas intervengdes
psicologicas, existe uma tentativa de ensinar aos participantes formas para
reduzir a depressdo, incluindo gestdo de stress, reestruturagdo cognitiva,
resolugdo de conflitos e solugdo de problemas. A maioria dos estudos existentes
refere-se aos programas de intervenc¢do psicologica e, em meta-analise,
concluiu-se que estes sdo efectivos na prevencdo da depressdo pediatrica a
curto-prazo, com alguns autores a demonstrarem uma diminui¢do da perturbagao
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ao final de um ano. Por sua vez, sdo escassos os estudos sobre intervengdes
educativas. Apesar dos dados encontrados serem algo encorajadores, a evidéncia
mostra-se ainda insuficiente. Assim, antes de se implementar este tipo de
programas de prevengdo da depressdo infantil, torna-se necessaria investigacdo
adicional, com um desenho de estudo adequado, para confirmar estes resultados
(Merry, McDowell, Hetrick, Bir, & Muller, 2008).

Por outro lado, as autoridades médicas também reconhecem que a
actividade fisica € um aspecto importante para uma vida saudavel. Deste modo,
tem-se igualmente promovido o exercicio fisico como estratégia activa para
prevenir e tratar a depressdo infantil. Neste contexto, outra revisdo recente da
Cochrane estudou a efectividade da intervengdo baseada no exercicio fisico
para a prevengao e tratamento da ansiedade e da depressdo, em criangas e
adolescentes. Verificou-se haver um pequeno efeito a favor do exercicio na
redugdo das pontuagdes de depressdo nesta faixa etaria. Contudo, o numero de
estudos incluidos foi reduzido e a diversidade clinica de participantes, das
intervencgdes e dos métodos de avaliagdo limitaram a possibilidade de
estabelecer conclusdes definitivas. Salienta-se ndo ter sido encontrada diferenca
entre os exercicios de alta e os de baixa intensidade e que permanece ainda
desconhecido o efeito do exercicio em criangas ja em tratamento de depressdo
(Larun, Nordheim, Ekeland, Hagen, & Heian, 2008).

O tratamento seguro e efectivo da perturbagdo depressiva major requer um
diagnostico correcto, uma avaliacdo inicial e continuada do risco de suicidio e o
uso de terapéutica baseada em evidéncia (Bhatia & Bhatia, 2007).

Claro que isto so sera possivel, num ambiente de verdadeira alianca tera-
péutica entre o médico, o doente e a familia, onde se demonstre disponibilidade
para ouvir as preocupagdes da crianga e se sensibilize os pais para o seu sofri-
mento, desenvolvendo e discutindo estratégias para lidar com o problema.

Sabe-se que uma intervengdo precoce na depressdao pediatrica melhora os
resultados a longo-prazo (Bhatia & Bhatia, 2007).

O tratamento da depressdo é geralmente dividido em 3 fases: aguda,
continuacgdo e manutencao (Birhamer & Brent, 2007).

Na fase aguda pretende-se alcangar a resposta (auséncia ou redugdo
significativa dos sintomas pelo menos durante 2 semanas) e, idealmente, a
remissao total dos sintomas (2 semanas a 2 meses sem sintomas).

A fase de continuagdo ¢ fundamental para consolidar a resposta ja obtida na fase
aguda e para evitar recaidas (episddio depressivo durante o periodo de remissao).

Finalmente, com o tratamento de manuten¢do pretende-se diminuir o risco de
recorréncia (episddio depressivo que surge apos 2 meses sem sintomatologia) em
criancas com depressdes mais severas, recorrentes ou com doenga cronica.
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A escolha do tratamento para cada fase, deve ter em conta diversos factores,
como: idade, desenvolvimento cognitivo do doente, severidade e cronicidade da
depressdo, comorbilidades, historia familiar psiquiatrica, ambiente familiar e
social, bem como os recursos existentes na comunidade.

Assim, no decurso do tratamento, os médicos devem ponderar a terapéutica,
quer farmacoldgica quer ndo farmacoldgica. As recomendagdes sugerem que o
tratamento de suporte pode ser suficiente no tratamento da depressdo ligeira a
moderada. Por sua vez, a farmacoterapia tem apenas indicagdo em situacgdes
especificas e como coadjuvante de outras intervengdes, nomeadamente, psico-
terapia familiar e pedagdgica. Desta forma, actualmente, a terap€utica farmaco-
logica s esta recomendada nos doentes com depressdo moderada a grave que
ndo respondem a terapéutica de suporte (Birhamer & Brent, 2007; Lenz,
Coderre, & Watabe, 2009).

Na auséncia de resposta, o aumento da medicagdo ou a utilizagdo de
combinagdes devem ser bem ponderadas e usadas apenas se os beneficios
clinicos ultrapassarem os riscos (Lenz, Coderre, & Watabe, 2009).

Segundo a AACAP, falhas no diagnodstico, comorbilidades psiquiatricas ou
médicas ndo reconhecidas ou sub-tratadas, doenca bipolar ndo detectada,
psicoterapia ou farmacoterapia inapropriadas, duracdo ou dosagem do tratamento
insuficientes, ma adesdo terapéutica, efeitos secundarios da medicagdo, exposi¢ao
cronica ou severa a eventos de vida negativos (abuso sexual, conflitos familiares)
e conflitos de identidade (nomeadamente de orientagdo sexual) sdo causas de
insucesso terapéutico (Birhamer & Brent, 2007).

E de referir que a taxa de recuperagio espontanea ¢ de cerca de 10% aos 3
meses, atingindo 50% aos 12 meses. Apesar de a maior parte das criangas
recuperar do primeiro episddio, a probabilidade de recorréncia ¢ elevada,
oscilando entre os 20-60% durante os primeiros 2 anos ¢ os 70% ao fim de 5
anos. Este facto, exige um acompanhamento apertado ¢ de duragdo mais
alongada, sendo que os factores preditivos de um mau progndstico incluem o
nivel de gravidade, recorréncia, comorbilidade, desespero, estilo cognitivo
negativo, problemas familiares e um baixo nivel soécio-econémico (Lenz,
Coderre, & Watabe, 2009).

Tratamento farmacologico

A terapéutica farmacologica deve ser prescrita por um médico habituado a
realizar entrevistas com criangas. Sempre que possivel, a assisténcia de
cuidados também deve ser efectuada pelo mesmo profissional.
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Em regra, a dose com a qual se atinge melhoria dos sintomas depressivos ¢
considerada a dose de manuten¢ao (Bhatia & Bhatia, 2007).

Destaca-se que as doses de antidepressivos utilizadas nos diversos ensaios
existentes correspondem a extrapolagdes das que se usam em adultos, (com a
excepg¢ao de um inicio com dose inferiores, para minimizar os efeitos
adversos). Isto acontece porque nao ha estudos disponiveis que permitam
conhecer a margem de dose apropriada para os doentes pediatricos (Jiménez-
Arriero, Fernandez, Vidal, Herraez, Parellada, Cruz, et al., 2007), razdo pela
qual poderdo estar a ministrar-se doses desadequadas a esta populacao.

Ao longo deste tratamento ¢ imprescindivel um seguimento e monitoriza¢ao
apertados, avaliando a progressdo clinica, activacdo comportamental (ex:
impulsividade, agitagdo) e o risco suicida. E entdo recomendado um contacto
pessoal semanal nas primeiras 4 semanas, seguido de um contacto quinzenal
durante mais 4 semanas e um contacto pessoal adicional durante 12 semanas e a
partir dai conforme a situagao clinica (Lenz, Coderre, & Watabe, 2009).

A duragdo do tratamento depende do numero de episodios prévios de
depressdo. Desta forma, num primeiro episoédio, recomenda-se a manutencdo da
terapéutica durante um minimo de 6 meses e num segundo episodio, deve ser
mantido pelo menos um ano de tratamento. Nos doentes com 2 a 3 episodios
prévios devem ser tratados durante 1 a 3 anos, enquanto que nos que ja apresen-
taram mais de trés episodios se deve manter o tratamento indefinidamente,
sobretudo se cursarem com sintomas psicéticos ou risco de suicidio (Bhatia &
Bhatia, 2007). Contudo, esta recomendacao de instituir terap€utica de manuten-
¢do na perturbacdo depressiva recorrente na crianca, baseia-se na literatura
disponivel para adultos, ndo havendo estudos publicados na populagdo
pediatrica (Birhamer & Brent, 2007; Lenz, Coderre, & Watabe, 2009).

Na altura da suspensao terapéutica, o profissional de satde deve realizar
uma reducdo progressiva e lenta da dose do antidepressivo, diminuindo 25% ou
menos da dose por semana, ao longo de 2 a 3 meses (Lenz, Coderre, & Watabe,
2009). Segundo a AACAP, esta descontinuagao deve ser idealmente realizada
durante o Verdo, de forma a diminuir o impacto nas actividades escolares
(Birhamer & Brent, 2007).

Nos ensaios controlados que avaliam o tratamento antidepressivo nesta
faixa etaria, as taxas de resposta ao placebo chegam a atingir 33-59% (Cheung,
Emslie, & Mayes, 2006). A resposta ao placebo ¢é caracteristica das criangas ¢
também da depressdo, ndo se constatando de forma tdo marcada em patologias
com uma maior base organica. No entanto, as diferencas observadas na eficacia
do placebo devem-se sobretudo a heterogeneidade dos diversos estudos
incluidos nas meta-analises e as limitacdes metodoldgicas existentes (Jiménez-
Arriero, Fernandez, Vidal, Herraez, Parcllada, Cruz, et al., 2007). Destas,
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Cheung et al. (2006) salientam, por exemplo, o nimero de centros envolvidos,
o numero de participantes por centro, seleccdo dos participantes, forma de
recrutamento, periodo de avaliagdo, uso de placebo, dose de farmaco e as
medidas de outcome primario, que tanto poderiam ser escalas de depressdo
como escalas de impressao clinica global (Cheung, Emslie, & Mayes, 2006).

* Inibidores selectivos da recaptagdo da serotonina (ISRSs)

Da classe dos ISRSs, apenas a fluoxetina e o escitalopram se encontram
aprovados para o tratamento da perturbagdo depressiva major em criangas e
adolescentes. Assim, nos EUA, a fluoxetina estd aprovada, nos doentes com
idade entre os 8-18 anos e o escitalopram para os 12-17 anos (Lenz, Coderre, &
Watabe, 2009).

A aprovacgdo da fluoxetina baseou-se em 2 ensaios principais. O primeiro
incluiu 96 doentes com idades compreendidas entre os 7 € os 17 anos € o outro
estudou 122 criangas e 97 adolescentes, com idades entre os § € os 18 anos. Em
ambos se verificou que a fluoxetina, na dose de 20 mg, é bem tolerada ¢ eficaz
no tratamento agudo, em ambulatoério, da perturbacdo depressiva major nas
criancas (Lenz, Coderre, & Watabe, 2009).

Segundo a National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE), a
fluoxetina ¢ o antidepressivo de 1? linha a iniciar na depress@o moderada a severa
que nao responde apds 4-6 sessdes de psicoterapia. No entanto, nas criangas entre
os 5 a 11 anos o seu uso exige especial consideracdo, uma vez que a evidéncia da
sua eficacia nesta idade ndo se encontra estabelecida. Nos casos de auséncia de
resposta ao tratamento com este farmaco (ou nos casos de intolerancia) podera
considerar-se o uso de sertralina ou citalopram, como tratamentos de 2% linha
(National institute for Health and Clinical Excellence, 2005).

No entanto, alguns estudos que avaliaram inibidores da recaptacdo da
serotonina, incluindo a sertralina, o citalopram e a paroxetina, nao
demonstraram melhores resultados do que os associados a fluoxetina em
comparacao com o placebo (Lenz, Coderre, & Watabe, 2009).

A maioria dos estudos que avaliaram o uso dos SSRIs na depressao
pediatrica sdo de curta-duracgdo, tém um numero escasso de participantes e sdo
patrocinados pela industria farmacéutica, o que podera limitar a sua capacidade
de detectar ou reportar efeitos adversos major (Bhatia & Bhatia, 2007).

No entanto, ndo devemos descurar o alerta de seguranca emitido a respeito
da utilizacdo desta classe terap€utica na depressao infantil e a sua associacdo ao
risco de suicidio (ver 10. Seguranga), pelo que estes psicofarmacos s6 deverao
ser considerados em casos muito restritos € no dmbito de uma monitorizagdo
muito apertada.
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A suspensao destes farmacos, se efectuada de forma abrupta, pode cursar
com sintomas ligeiros, mas muitas vezes incomodos, como ansiedade,
irritabilidade, tonturas, parestesias e sintomas de tipo gripal (Lenz, Coderre, &
Watabe, 2009).

* Antidepressivos triciclicos

Em 2008, a Cochrane efectuou uma meta-analise de 13 ensaios controlados
e aleatorizados sobre o uso dos antidepressivos triciclicos por via oral no
tratamento da depressao, em individuos entre os 6 e os 18 anos de idade.

Nao se observaram diferencas na taxa de recuperacdo e apesar de ter
ocorrido uma maior diminui¢cdo dos sintomas depressivos com o tratamento,
esse efeito foi moderado e de importancia clinica questionavel.

Esta analise conclui que os antidepressivos triciclicos ndo sdo Uteis para o
tratamento da depressdo em criangas pré-puberes. Podera haver lugar para o seu
uso nos adolescentes, mas € provavel que os efeitos do tratamento sejam apenas
ligeiros.

Adicionalmente, surgem ainda preocupagdes relativamente a seguranca do
seu uso, tendo-se constatado um aumento de efeitos adversos, como vertigem,
hipotensao ortostatica, tremor e boca seca no grupo tratado (Hazell, O’Connell,
Heathcote, & Henry, 2008).

Quando ocorre uma suspensdo abrupta deste tipo de antidepressivos podem
surgir sinais e sintomas como ansiedade, nduseas, vomitos, diarreia, cefaleias,
calafrios, perturbagdes do sono ou do movimento, activagdo comportamental e
arritmias cardiacas (Lenz, Coderre, & Watabe, 2009).

* Outros antidepressivos

A evidéncia ¢ insuficiente para apoiar o uso de antidepressivos como a
nefazodona, venlafaxina, mirtazapina (Cheung), duloxetina e a bupropiona na
depressao da crianga (Lenz, Coderre, & Watabe, 2009).

Tratamento ndo farmacologico

* Psicoterapia

As orientagOes para o tratamento da depressdo nas criangas recomendam a
psicoterapia isolada em determinados estadios, nomeadamente, na depressao
ligeira a moderada. Mesmo nos casos em os psicofarmacos estdo recomendados,
estes deverdo ser sempre utilizados em combinag@o com psicoterapia.
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Embora a psicoterapia apresente riscos muito baixos, a acessibilidade a este
tipo de tratamento podera ser um factor limitante importante. Por outro lado,
nao ha qualquer tipo de indicacdo relativamente a durac@o da psicoterapia ou ao
seu tipo, podendo aplicar-se a terapia cognitivo-comportamental, terapia
familiar, psicoterapia psicodindmica, interven¢des de aprendizagem e as
consultas comunitarias.

Destacam-se a terapia cognitivo-comportamental e a terapia interpessoal
como as psicoterapias mais estudadas para a depressdo nas criangas (Lenz,
Coderre, & Watabe, 2009).

A terapia cognitivo-comportamental utiliza técnicas de activagdo do
comportamento, reestruturagdo cognitiva, resolucdo de problemas, treino de
aptiddes e regulacdo emocional. Esta terapia pretende promover um
relacionamento de trabalho cooperante entre terapeuta e doente, concentrando-
se na modificacdo das cognigdes defeituosas ou nos comportamentos
desadaptados para lidar com os problemas (Lenz, Coderre, & Watabe, 2009).

Por sua vez, a terapia interpessoal foca-se na melhoria do funcionamento
das relagdes interpessoais, sendo de duragdo mais curta € menos directiva que a
cognitivo-comportamental, mas explorando melhor o ensino de aptiddes (Lenz,
Coderre, & Watabe, 2009).

Outros tipos de psicoterapias que podem ser uteis nas criangas mais
pequenas sdo a terapia ludica e o treino dos pais (Lenz, Coderre, & Watabe,
2009).

Embora a psicoterapia isolada possa ser eficaz no tratamento da depressao
ligeira a moderada, com melhores resultados nos adolescentes do que nas
criancgas, as conclusdes dos ensaios clinicos sdo contraditorias. Assim, sdo
necessarios mais estudos nesta area para se identificarem as caracteristicas
individuais associadas a uma melhor resposta, bem como para determinar a
duracdo adequada da psicoterapia, visto que tém sido observados resultados
positivos nos primeiros meses de tratamento, mas que ndo sdo evidentes em
avaliagOes posteriores, efectuadas aos 6-12 meses (Weisz, McCarty, & Valeri,
20006).

Medicina complementar e alternativa

Da revisao da literatura disponivel, o hipericdo mostra-se como o unico
medicamento natural comprovadamente eficaz, mostrando resultados
semelhantes aos dos antidepressivos convencionais no tratamento da depressao
na crianga.
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Hé também alguns estudos que demonstram beneficio dos acidos gordos
omega-3, mas sendo necessarios mais ensaios clinicos com desenho adequado.

Por sua vez, a terapia de luz parece ter algum beneficio na depressdo de
Inverno nas criangas, mas ndo ha dados que apoiem a sua utilizagdo na
depressdo ndo sazonal (Lenz, Coderre, & Watabe, 2009).

SEGURANCA

Em 2003, o Reino Unido desaconselhou o uso de todos os antidepressivos
para o tratamento da depressdo pediatrica, com a excepg¢@o Unica da fluoxetina.
Esta medida sucedeu-se a uma meta-analise que demonstrou um aumento da
incidéncia de suicidio nos adolescentes medicados com antidepressivos (Lenz,
Coderre, & Watabe, 2009).

Em consonancia, também a European Medicines Agency (EMEA) e a US
Food and Drug Administration (FDA), em 2004, publicaram um alerta de
saude publica salientando que a utilizagdo pediatrica de antidepressivos pode
conduzir ao suicidio. Nesse mesmo ano, a FDA efectuou uma analise dos
ensaios clinicos aleatorizados disponiveis sobre o tratamento antidepressivo na
depressao pediatrica, tendo constatado que o risco de condutas suicidas entre os
doentes tratados com antidepressivos era de 4%, o dobro dos doentes a efectuar
placebo (2%) (Cheung, Emslie, & Mayes, 2006).

Assim, foi exigido a todos os fabricantes que passassem a incluir no resumo
das caracteristicas do medicamento (RCM) um alerta informando que, em
ensaios clinicos controlados com placebo, os antidepressivos aumentaram o
risco de pensamentos e comportamentos suicidas nas criangas, adolescentes e
adultos jovens (Peird, Cervera, & Bernal-Delgado, 2005).

Em Portugal, também a Autoridade Nacional do Medicamento e Produtos
de Satude, IP (INFARMED), considerou que diversos antidepressivos
(citalopram, duloxetina, escitalopram, fluoxetina, mianserina, milnacipran,
mirtazapina, paroxetina, reboxetina, sertralina e venlafaxina) podem aumentar o
risco de comportamentos relacionados com suicidio e hostilidade. Embora, a
maioria destes farmacos esteja aprovada na Unido Europeia para o tratamento
da depressdo e ansiedade em adultos, tal ndo se verificou nas criangas. Neste
contexto, atendendo ao risco, recomenda a ndo utilizacdo destes medicamentos
no tratamento da perturbagdo depressiva em criancas (INFARMED, 2005).

E sabido que a ideagdo suicida é muito frequente na perturbagio depressiva.
Pressupde-se, entdo, que a associagdo entre antidepressivos e suicidio se
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relaciona com o facto de a farmacoterapia ter um efeito desinibidor,
provocando uma melhoria mais rapida da cogni¢ao e da energia, do que do
humor. Isso pode levar a uma reactivagdo da conduta suicida, com aumento da
irritabilidade, condutas agressivas, auto-lesdes, que estariam até esse momento
sob controlo da inibi¢do depressiva e podendo os doentes passar ao acto
suicida, sobretudo nos primeiros meses do tratamento (Toro & Rey, 2005).

Contudo, ¢ importante salientar que uma revisao espanhola de Jiménez-
Arriero et al., de 2007, verificou que o aumento tedrico do risco suicida ndo se
acompanha de um incremento real de suicidio, ndo se registando na literatura
qualquer suicidio consumado. Além disso, este autor alerta para o facto de o
referido aumento de risco suicida se basear em dados muito variados, sem
consenso na terminologia utilizada relativamente as condutas associadas ao
suicidio. Salienta ainda, a existéncia de alguns estudos epidemioldgicos onde se
verifica uma relagdo inversa entre o tratamento com antidepressivos e o
suicidio na populagdo pediatrica. Assim, para se conhecer a verdadeira
influéncia dos antidepressivos sobre o fenomeno do suicidio (raro), o autor
considera que se devem realizar estudos especificos e com metodologias
adequadas (Jiménez-Arriero, Fernandez, Vidal, Herraez, Parellada, Cruz, et al.,
2007).

No entanto e de acordo com diversas entidades, de entre as quais o
INFARMED, nas situagdes em que o médico decide prescrever esta terapéutica,
aconselha-se que o tratamento antidepressivo seja rigorosamente monitorizado,
sobretudo em relagdo ao agravamento clinico, tendéncias suicidas, auto-
agressividade ou hostilidade e, em particular, nas fases iniciais do tratamento
(INFARMED, 2005; National institute for Health and Clinical Excellence,
2005). Para isso, conta-se também com o apoio do proprio paciente e respectiva
familia, devendo estes estar informados desse risco inicial, providenciar uma
supervisdo apertada e sendo recomendado aos tutores retirar todas as armas de
fogo e substancias toxicas do ambiente do doente, de forma a minimizar riscos.

Em resposta a uma situacdo de crise, deve ser-lhes assegurada a
disponibilidade de consulta com o médico assistente ou um contacto 24-horas
por dia, para orientagdo das emergéncias (Bhatia & Bhatia, 2007).

Adicionalmente, tém surgido outras questdes relativamente a segurancga do
uso dos ISRSs, como a problematica da sua inocuidade no desenvolvimento
neuropsicolégico ou da insisténcia nas precaugdes na sua utilizagdo por maes
durante o pré-parto ou lactancia (Jiménez-Arriero, Fernandez, Vidal, Herraez,
Parellada, Cruz, et al., 2007).
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TERAPEUTICA ANTIDEPRESSIVA EM FASE DE INVESTIGACAO
NOS DOENTES PEDIATRICOS (Lenz, Coderre, & Watabe, 2009)

Atendendo a escassa eficacia das terapéuticas farmacologicas habitualmente
utilizadas no tratamento da depressdo pedidtrica e & problematica da sua
seguranga, tém vindo a estudar-se outras classes farmacoldgicas. Esta
investigagdo amplia-se também a medida que vao sendo conhecidos os
mecanismos fisiopatologicos associados a perturbacdo depressiva e os
neuromediadores envolvidos. Desta forma, alguns farmacos ndo-convencionais
estdo em fase de ensaio.

Assim, de entre os anticonvulsivantes, foi estudada a lamotrigina, que néo
parece ter utilidade na abordagem da perturbagdo depressiva major em doentes
pediatricos e surgindo ainda a preocupacdo relativamente a incidéncia
aumentada de erupgdes cutineas, potencialmente fatais, embora num ensaio
aberto a substancia tenha sido bem tolerada.

Diversos antipsicoticos de segunda geragdo ou atipicos foram estudados
para o tratamento da perturbacdo bipolar pediatrica. Actualmente, ndo esta
disponivel qualquer ensaio clinico controlado com placebo sobre a utilizagdo
desta classe terapéutica em doentes pedidtricos com depressdo. Assim, a sua
eficacia nestes doentes permanece ainda desconhecida.

A reboxetina foi considerada um protdtipo de uma nova classe de
antidepressivos, os inibidores selectivos da recaptagdo da noradrenalina. Foi
publicada uma meta-analise comparando a reboxetina com os ISRSs no
tratamento da perturbagdo depressiva major. Nesta, as taxas de resposta foram
semelhantes nos dois grupos de tratamento, assim como a taxa de suspensdo
por auséncia de eficacia. Contudo, a taxa global de suspensao do tratamento e a
taxa de suspensdo por intolerancia foram superiores para a reboxetina,
sugerindo diferentes perfis de efeitos secundarios. Salienta-se que a inclusdo de
estudos com doentes em idade pediatrica ndo foi explicitamente mencionada
nessa analise e que as escalas utilizadas para avaliar os resultados estdo apenas
validadas para adultos. Assim, até a data, na psiquiatria da infancia ¢ da
adolescéncia, a reboxetina apenas tem sido utilizada no tratamento agudo e de
manutenc¢do da perturbagdo da hiperactividade e défice de atengdo,
encontrando-se em fase de recrutamento, um ensaio clinico aberto para avaliar
a eficacia deste farmaco especificamente na depressdo pediatrica.

O riluzol ¢ um anticonvulsivante neuroprotector benzotiazolico, que esta
aprovado pela FDA para o tratamento da esclerose lateral amiotrofica. Esta
substancia funciona como modulador do glutamato, reduzindo a actividade
desse neurotransmissor em areas cerebrais que influenciam o humor,
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acreditando-se que possa ter algumas propriedades antidepressivas. Além de ter
mostrado eficacia na perturbagdo depressiva major resistente ao tratamento, nos
sintomas depressivos residuais e na depressdo bipolar em adultos, ainda ndo ha
estudos sobre o seu uso na populagao pediatrica.

A agomelatina ¢ um agonista dos receptores MT1 e MT2 da melatonina. Os
ensaios clinicos disponiveis, embora com algumas limitagdes metodologicas,
sugerem que este farmaco pode melhorar os episodios depressivos major nos
doentes adultos em comparagdo, quer com o placebo, quer com os
medicamentos habitualmente usados. No entanto, até a data ndo foram
publicados estudos nas criangas, prevendo-se que estes venham a iniciar-se se
os dados relativos ao uso da agomelatina na depressdo em populagdo adulta se
tornarem mais consistentes.

Ha ainda outras classes farmacologicas que estdo a ser consideradas como
terap€uticas antidepressivas, destacando-se os inibidores triplos da recaptacao
(ou seja, medicamentos que inibem a recaptacdo da serotonina, noradrenalina e
da dopamina) e os antagonistas na neuroquinina-1. Contudo, até ao momento, a
informacao publicada acerca destes medicamentos € ainda escassa.

REFERENCIACAO

Os médicos dos Cuidados de Satde Primarios deverdo referenciar a
Consulta Hospitalar de Pedopsiquiatria as criangas com perturbagdo depressiva
severa, ou seja, as que apresentem sintomas persistentes € com impacto
significativo na sua vida, com perturbacdo a nivel do cuidado pessoal (higiene e
alimentac¢do) ou com disfun¢ao grave a nivel escolar, familiar ou de relagdes;
bem como aquelas criangcas em que as medidas implementadas se revelam
ineficazes (Coordenagao Nacional para a Satude Mental, 2009).

Por sua vez, sempre que existir risco de auto-agressividade e de suicidio
essa mesma referenciacdo devera ser realizada de forma urgente (Coordenagao
Nacional para a Saude Mental, 2009).

Surge ainda, como critério de referenciagdo, a depressdo resistente ao
tratamento, que ¢ definida pela faléncia terapéutica com dois antidepressivos
administrados em dose e periodo adequados (Bhatia & Bhatia, 2007).

Por fim, os profissionais de satide que ndo estejam familiarizados com a
prescricdo de terapéuticas complexas, também devem ponderar a referenciacao
da crianga deprimida, sobretudo na presenca de varios factores de risco para
depressdo, particularmente comorbilidades associadas ou histéria familiar de
perturbacao depressiva (Coordenagdo Nacional para a Saude Mental, 2009).
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CONCLUSAO

A perturbagdo depressiva major nas criangas tem vindo a ser diagnosticada
de modo crescente.

Acompanhando essa tendéncia, os ensaios clinicos que avaliam o uso dos
antidepressivos nestes doentes também tém sido mais comuns do que no
passado, embora com resultados escassos.

As duvidas acerca da eficacia terapéutica dos antidepressivos aumentam
ainda mais com o forte efeito placebo que se verifica nos estudos efectuados
nesta populacao.

Nos ultimos anos, surgiram ainda algumas questdes relativamente a
seguranca dos antidepressivos na populagdo pediatrica, devido a um aumento
do risco de ideacdo suicida, que levou a um verdadeiro alarme social.

No entanto, atendendo a evidéncia, esta opgcdo terapéutica é recomendada
no tratamento da depressdo infantil, em casos de maior gravidade, de forma
individualizada, sempre inserida numa abordagem integral ¢ dentro de
prudéncia assistencial.

De acordo com os dados disponiveis, a fluoxetina ¢ a substancia que
apresenta um balanco risco/beneficio mais favoravel. Os dados para os
restantes ISRSs mostram-se menos consistentes, ndo permitindo extrair
conclusdes definitivas para a populagdo infantil.

Alguns agentes ndo convencionais também té€m sido investigados, assim
como novos farmacos com distintos mecanismos de acgao.

A terapéutica nao farmacologica, sobretudo a psicoterapia, conserva a sua
importancia como principal indicacido nos casos leves a moderados, bem como
nos casos mais severos em terapéutica de combinacao.

Apesar de tudo, mantém-se ainda a necessidade de mais investigagao,
metodologicamente correcta e interpretada com a precaucdo e sensatez
indispensaveis, esperando-se que essa evolugdo possa conduzir a um futuro
mais promissor para o tratamento da perturbagdo depressiva major em idade
pediatrica.
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UM OLHAR SOBRE O PARA-SUICIDIO NA
ADOLESCENCIA

Monica Salgado *
Ema Lima das Neves **

RESUMO

No presente artigo as autoras pretendem fazer uma breve resenha sobre o
processo de adolescéncia, conceito e tarefas desta fase do desenvolvimento,
tentando detalhar algumas especificidades de funcionamento dos jovens.
Posteriormente é abordado o tema dos comportamentos suicidarios na
adolescéncia, de um ponto de vista sistémico e de acordo com a abordagem
clinica da equipa do Nucleo de Estudos do Suicidio (NES), enfatizando as
especificidades e dificuldades associadas a intervengdo nesta drea.

Palavras-chave: Abordagem sistémica. Adolescéncia. Comportamentos
suicidarios.

Nao ha adolescéncia mas sim adolescentes pois ha um processo de
desenvolvimento concreto para cada adolescente; processo este que pode ser
considerado uma “passagem” indefinida e paradoxal.

A importancia do conhecimento por parte dos técnicos de satide mental das
novas formas de relacdo afectiva e comportamental dos adolescentes permite a
descoberta de novas abordagens e solu¢des no contacto com a nova geragao.

Cada jovem vive num contexto ambiental e familiar especifico sendo
fundamental ndo esquecer a grande diversidade de formas familiares existentes
actualmente. Em suma cada adolescente tem uma historia de vida pessoal e
irrepetivel.
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Neste periodo o individuo vai fazer face a diversos desafios que incluem a
puberdade enquanto processo bioloégico universal com todas as mudangas
organicas consequentes; as tarefas psico-sociais com a descoberta do seu papel
na sociedade, no grupo e na familia; a autonomia, quer dos pais, quer do grupo,
e a formagdo da identidade que vai implicar a elaboracdo de um sistema de
valores e o sentido de independéncia.

Para nos ajudar a melhor entender este processo ¢ importante recordar as
tarefas da adolescéncia que sdo:

A) Redefini¢ao da imagem corporal

B) Culminar do processo de separagao/individuacao

C) Elaboragao dos lutos da adolescéncia tal como foram definidos por Dias
e Vicente em 1984:

1) Luto pela fonte de seguranga (luto pelo refiigio materno que nao ¢
desejado mas imposto)

2) Luto pelo ideal do Eu (perda da imagem dos pais idealizados e
omnipotentes)

3) Luto renovado pelo objecto Edipiano (desinvestimento edipiano e
investimento em novas relagdes)
4) Luto pela bissexualidade (escolha de um novo objecto de amor)

5) Luto pelo grupo (capacidade de estar so)
D) Busca de pautas de identificacdo no grupo iguais

E) Padrao de luta/fuga na relagdo com a geragdo procedente (a modificagdo
da grandiosidade primitiva das criancas na direc¢ao da auto-estima e de
uma ambigdo realista depende do comportamento dos pais/cuidadores;
dai a importancia da inser¢do do adolescente num meio protector)

F) Estabelecimento de uma escala de valores ou codigo de ética

G) Assumir fungdes ou papéis sexuais auto-outorgados

No entanto a turbuléncia da adolescéncia ndo € sindnimo de sofrimento ou
de doenga.

O sofrimento pode advir da dificuldade em mentalizar e em verbalizar
proprias da adolescéncia, assim como da impulsividade e da necessidade de
comportamentos de oposicdo que levam a conflitualidade propria desta fase.
Existe assim uma vulnerabilidade psiquica que pode em alguns casos levar a
psicopatologia e 4 doenca. Também as insuficiéncias do pensamento formal/
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/operacional prejudicam o enfrentar de um problema/dilema levando a
psicopatologia/doenga.

Guiedd et al. (1999), Sowell et al. (2001) e Weinberger et al. (2005)
escreveram sobre os aspectos neuro-fisiologicos da adolescéncia que podem
ajudar a melhor compreender as dificuldades acrescidas com que os jovens se
deparam:

No cérebro adolescente o desenvolvimento/crescimento/maturagdo neuronal
¢ de grande intensidade.

Os estudos dos autores acima referidos indicam que o desenvolvimento
cerebral ocorre até a 3* década e a formagdo de circuitos neuronais (sobretudo
no cortex pré-frontal) ¢ a responsavel pelo auto-controlo, tomada de decisdes,
organizacao, comportamentos dirigidos a objectivos e integracao de tarefas.

Tais factos explicam a diferenga entre as fungdes cognitivas do adolescente
e do adulto, justificando assim as dificuldades acrescidas na modulagdo dos
seus comportamentos.

Os comportamentos de risco existentes nos adolescentes ficam assim a
dever-se a imaturidade do cortex pré-frontal conjuntamente com a menor
activagdo do sistema motivacional (para o adolescente é necessaria uma
recompensa maior ¢ mais imediata).

Esta impulsividade leva a uma procura de estimulos intensos e a um
julgamento incompleto dos riscos associados.

Parece também importante falar da especificidade de género na
adolescéncia explicando que os rapazes s@o mais individualistas, mais rigidos,
tém principios mais abstractos sendo também mais desprendidos nas relagoes
com os amigos pelo que exibem uma maior vulnerabilidade a duvidas
existenciais relacionadas com perdas e fracassos.

Por seu lado as raparigas sdo mais contingentes, menos dogmaticas, dao
mais énfase as relagdes de amizade, desenvolvem vinculos mais fortes e dai
terem menor tendéncia ao isolamento.

Os rapazes sdo tendencialmente mais isolados e inflexiveis nos dilemas
morais, exibindo uma maior impulsividade o que pode justificar uma maior
taxa de suicidio em relagdo as raparigas.

No que se refere aos comportamentos suicidarios, uma das maiores dificul-
dades surge da terminologia utilizada por técnicos e investigadores na area: do
termo saxonico self~harm, que congrega todo o espectro de conduta auto-destrutiva,
a outras terminologias mais especificas, varias designagdes se encontram. Na
pratica clinica do NES, diferenciamos tentativa de suicidio de comportamento
para-suicidario pela menor intencionalidade presente no dmbito do segundo, ndo
obstante muitas vezes a dificuldade em desenhar esta mesma linha.
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De acordo com a literatura, Hawton (2007), refere que o suicidio ¢ actual-
mente a terceira cauda de morte nos jovens, sendo mais frequente nos rapazes,
enquanto que o para-suicidio ¢ mais frequente nas raparigas, na faixa dos 15-24
anos, sendo o ratio de para-suicidio/tentativa de suicidio de 4:1, entre os 15 e os
21 anos. Dados impressionantes sdo o facto de que cerca de 87,4% dos jovens nao
procura ajuda, ocorrendo mais de 90% destes comportamentos no contexto de
doenga psiquiatrica, sendo a depressdo a mais significativa, com uma prevaléncia
de 4 a 9% nos jovens entre os 12 e os 18 anos, de acordo com 0 mesmo autor.

Todavia, os comportamentos suicidarios afiguram-se como comporta-
mentos multideterminados e complexos, inscritos num quadro de faléncia nas
tarefas de desenvolvimento, comportando inumeros significados e intengdes:
muitas vezes um ataque ao corpo, um corpo ainda nao reconhecido como seu e
palco de tantas mudancas; noutras situagdes um grito de ajuda, para poder
viver, para renascer; também por vezes como um desafio, uma tentativa de ter
omnipoténcia sobre o seu proprio destino, e tantas outras, havendo contudo
sempre um denominador comum — a busca pelo alivio de uma dor sentida como
intoleravel e a fuga de uma situagdo vivida como irresolivel e insuportavel, no
fundo uma metacomunicagao sobre o intenso sofrimento.

Na pratica clinica, congruentemente com os dados epidemiolédgicos, a
depressao surge como o quadro clinico mais associado aos comportamentos
suicidarios nesta faixa etaria. Contudo, o diagndstico, essencial para uma
intervencdo eficaz e adequada, nem sempre é linear, nomeadamente devido a
propria especificidade deste periodo do desenvolvimento. Por um lado, o
humor depressivo, quando transitorio, € normal na adolescéncia, estdo
associado as varias tarefas desta fase, mas por outro as dificuldades que o
adolescente tem em mentalizar e elaborar o seu sofrimento conduzem
frequentemente a um humor depressivo menos evidente e mais alteragdes de
comportamento (consumos, fugas, agressividade), condicionando muitas vezes
um quadro clinico revestido de caracteristicas especificas, nomeadamente com
a presenga de irritabilidade, aborrecimento, desmotivagéo, incapacidade em se
divertir, dificuldades no relacionamento familiar ¢ no rendimento escolar,
sendo fulcral avaliar a intensidade, duracdo, frequéncia e interferéncia destes
sintomas no funcionamento do jovem.

Concomitantemente a avaliacdo do estado mental do adolescente, ¢
necessario avaliar os acontecimentos identificados como sendo os precipitantes,
de caracter agudo e crdnico, os factores psicossociais, nomeadamente ao nivel
da familia e de outros recursos e ainda as vulnerabilidades e estratégias de
coping do adolescente, por forma a ser possivel aferir o risco de suicidio e
delinear um plano de intervencao adequado e eficaz.
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Frequentemente, a intervengdo no ambito da suicidologia, e principalmente
com os adolescentes, comporta algumas especificidades. Do terapeuta ¢ exigida
uma atitude mais activa, com maior flexibilidade (por exemplo, na marcagao
das sessdes, vinda de outros elementos com o jovem a consulta), com maior
acessibilidade (contacto telefonicos, entre outros), para que seja possivel
remanejar uma situagdo de crise e de risco, sendo fundamental transmitir ao
adolescente que a verbalizacdo de ideagdo e inten¢do suicida ndo ficard na
confidencialidade das sessoOes, pelo contrario, sera partilhado com a rede de
suporte do jovem, por forma a tentar assegurar a sua seguranga.

A literatura ¢ consensual ao referir que os terapeutas que acompanham
jovens com estas problemadticas beneficiam de uma supervisao mais frequente,
pois sdo pacientes que geram uma série de dificuldades, pela ambivaléncia face
a possibilidade de mudanga, pelo evitar frequente de uma relagcdo terapéutica,
pelos constantes testes ao terapeuta, na linha da agressividade e da passividade,
pela recorréncia de comportamentos suicidas durante o seguimento (Santos &
Neves, 2006).

Sendo verdadeiro que todos estes entraves ao processo terapéutico ancoram
na problematica individual de cada jovem, igualmente verdadeiro é o facto de
que todos eles estdo inseridos num sistema mais alargado, o familiar, estejamos
a falar de familia nuclear, alargada, monoparental, adoptiva, de acolhimento ou
de uma institui¢do. A experiéncia clinica do NES aponta para a necessidade de
uma abordagem sistémica destas situacdes (Sampaio, 1991).

Por vezes, a mobilizagdo da familia ¢ dificil por haver numa crispagao
defensiva ou sofrimento por “chantagens” face ao gesto. No entanto, nunca
deve ser excluida do processo terapéutico, sendo obrigatoéria em todas as
situagdes de comportamento suicida em criangas e adolescentes. A
possibilidade de mudanca diz respeito ndo s6 a vida interna do proprio mas
também ao todo familiar.

O objectivo da avaliagdo familiar ¢ trabalhar em conjunto para descobrir o
significado do comportamento suicidario, resolver problemas e reinventar
solugdes.
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ABSTRACT

In this article the authors intend to make a brief review about the process of
adolescence, concept and tasks in this phase of development, trying to detail some
peculiarities of functioning of young people. Subsequently it is addressed the
theme of suicidal behaviors in adolescence, systemically and according to the
clinical team approach from the nucleus of studies of Suicide (NES), emphasizing
the peculiarities and difficulties associated with the intervention in this area.

Key-words: Adolescence. Suicidal behaviors. Systemic approach.
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INFLUENCIA DOS ESTEROIDES NAS
PERTURBACOES AFECTIVAS E DO
COMPORTAMENTO

— Revisao do tema a proposito de um caso clinico *

Neide Urbano **

RESUMO

Os esterdides sdo hormonas formadas a partir do colesterol que parecem
desempenhar um papel central em determinados processos neuropsicologicos e
perturbagdes psiquiatricas, tais como as perturba¢oes do comportamento, do
humor e da ansiedade. Dentro destes, os esterdides sexuais tém um papel crucial no
desenvolvimento da crianga e adolescente e a sua desregulacdo pode originar
alteragdes comportamentais.

Apresenta-se o caso clinico de uma crianga de 7 anos que recorreu a
consulta de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia por problemas do
comportamento, sendo seguida em consulta de Endocrinologia por Pubarca
Precoce, analiticamente apresentando elevagdo dos androgénios.

Neste trabalho procurou-se fazer uma revisdo bibliogrdfica sobre associa¢do
entre as alteragées endocrinas e as perturbagées neuropsiquidtricas.

Ilustrando a pesquisa bibliogrdfica com o caso clinico, aborda-se o papel dos
esterdides nas perturbagées afectivas e do comportamento.

Palavras-chave: Androgénios. Comportamento. Esterdides. Testosterona.

INTRODUCAO

As influéncias hormonais na organizagdo do comportamento sao evidentes
para os neuroendocrinologistas, mas sdo pouco estudadas em relagdo as
perturbacdes mentais na infancia e na adolescéncia (Martel et al., 2009).

* Poster apresentado no XXI Encontro Nacional de Psiquiatria da Infdncia e da Adolescéncia, Beja, 2010
(Neide Urbano e Ana Moscoso).

** Interna de Pedopsiquiatria, Area de Pedopsiquiatria do Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE -
Hospital de Dona Estefania.
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Numa perspectiva das neurociéncias, o papel que as hormonas gonadais
desempenham na organizagdo dos sistemas cerebrais e comportamentais ¢ bem
conhecido.

No campo das doencas mentais, um achado fundamental é a diferenca de
prevaléncia das doencas mentais de acordo com o sexo. Os rapazes sdo mais
susceptiveis de desenvolver perturbagdes do comportamento com inicio na
infancia [por exemplo, perturbagdao de hiperactividade com défice de atengado
(PHDA), perturbacdo de oposi¢do], que sdo denominadas perturbagdes
“externalizantes”. As raparigas sdo mais vulneraveis ao desenvolvimento de
perturbagdes do humor com inicio mais tardio, geralmente com inicio na
adolescéncia [perturbacdo depressiva major (PDM), distimia, perturbacdes de
ansiedade, perturbagdes do comportamento alimentar], as denominadas
perturbagdes “internalizantes” (Martel et al., 2009). Este fenomeno levou a
frequente referéncia na literatura do envolvimento das hormonas em relagdo
com esta diferenca de prevaléncia das perturbacdes mentais de acordo com o
$exo.

O conceito que os androgénios influenciam o comportamento existe desde
ha 2000 anos atras, desde a época de Aristoteles, que observou no seu tratado
bioldgico Historia Animalium que a castracdo de aves masculinas imaturas
evitava o desenvolvimento das caracteristicas masculinas de canto e do
comportamento sexual. Em 1889 o Dr. Charles Brown-Séquard descreveu os
efeitos salutares na sua saude (aumento da energia, da for¢ca muscular e da
agilidade mental) de auto-injec¢des de testiculos esmagados de animais.
Subsequentemente foi demonstrado, em animais, que os ingredientes activos
nesses extractos, os androgénios, organizam o cérebro durante periodos criticos
do desenvolvimento e activam uma variedade de comportamentos reprodutivos
e ndo reprodutivos. Posteriormente, em 1931, foi isolado o primeiro androgénio
(androsterona); em 1934, foi isolada a dehidroepiandrosterona (DHEA), ¢ a
testosterona foi finalmente isolada em 1935 (Rubinow & Schmidt, 1996).

O QUE SAO 0OS ANDROGENIOS E COMO ACTUAM?

Ha muitas categorias de hormonas gonadais. Duas destas categorias sao
particularmente relevantes na discussdo dos efeitos hormonais na
psicopatologia: androgénios e estrogénios. Os androgénios, e especificamente o
androgénio testosterona, vao ser o foco deste artigo de revisao.
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Os androgénios ou hormonas esterdides C;g incluem a testosterona, a
androstenediona, uma forma reduzida da testosterona, a 5a ¢ 50-
dihidrotestosterona (DHT) e a DHEA (Rubinow & Schmidt, 1996). Os
esterdides sexuais [esterdides sexuais masculinos (androgénios) e femininos
(estrogénios)] tém um papel crucial no desenvolvimento da crianga e
adolescente e a sua desregulacdo pode originar alteracdes comportamentais.

A sintese de esterdides (esteroidogénese) ocorre a nivel periférico nas
gonadas e supra-renais e a nivel central no cérebro, a partir do colesterol
através de uma série de processos enzimaticos controlados por enzimas P450 e
ndo-P450 (Figura 1) (Strous, Maayan, & Weizman, 2006). Quando produzidas
no cérebro denominam-se neuroesterdides; quando produzidos perifericamente
sdo denominados esterdides, que, se com efeito no cérebro, sdo denominados
esteroides neuroactivos.
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sulfourans frae P S wlfotransferms -
om 17 bvdeony reducizse
pregnenclone-S 4 pregnenclans — b lihydronypregmenolone.  —— % DHEA —— % andmstencdiol
ST 3 P430c1T 1AHS e
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Figura 1. Via metabdlica das hormonas esterdides. SCC=clivagem da cadeia
lateral, OH=hidroxilase, HSD=desidrogenase hidroxiesterdide,
HSOR=oxiredutase hidroxiesteroide, TH=tetrahidro, DH=dihidro
(Strous et al., 2006)

Os esterdides ndo-conjugados podem ser encontrados no plasma em
diferentes condi¢Ges fisicas: uma pequena percentagem ndo ligada que se pensa
ser a forma “biologicamente activa” da hormona e uma grande frac¢do ligada as
proteinas. Os androgénios encontram-se ligados ou a albumina (andros-
tenediona, dehidroisoandrosterona) ou a albumina e as proteinas de ligagao
especificas (testosterona).

Os androgénios sdo membros da grande familia das hormonas esterdides
que tém dois efeitos diferentes: efeitos androgénicos, isto é, diferenciagdo,
crescimento e desenvolvimento do aparelho reprodutivo masculino; e efeitos
anabolicos, isto ¢, a estimulacdo do crescimento linear corporal e crescimento
somatico (Rubinow & Schmidt, 1996). Durante o desenvolvimento precoce, os
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androgénios masculinizam a genitalia interna e externa e o cérebro, enquanto
que depois da puberdade, os efeitos masculinizantes consistem na maturagdo da
genitalia externa e 6rgdos sexuais acessorios, estimulagdo da barba e dos pélos
pubicos e axilares, diminui¢do do cabelo na regido temporal e calvicie, aumento
da laringe e espessamento das cordas vocais e facilitacdo da libido e da
poténcia sexual. Os androgénios em animais parecem regular a accdo de uma
grande variedade de neurotransmissores ¢ neuropéptidos (Strous, Maayan, &
Weizman, 2006). Nos seres-humanos sabe-se que regulam uma grande
variedade de monoaminas cerebrais implicadas nomeadamente na regulagdo do
humor (serotonina, norepinefrina, dopamina, acetilcolina, glutamato e acido -
aminobutirico).

Nos homens adultos a secrecdo de testosterona pelos testiculos corresponde
a cerca de 90% da testosterona circulante, enquanto que a conversdo periférica
da androstenediona em testosterona, corresponde ao restante. Nas mulheres, a
testosterona circulante resulta da conversdo periférica de androstenediona e do
balango da testosterona secretada pelo cortex supra-renal e em pequena
percentagem pelo ovario (Forest & Migeon, 1970). Nas raparigas, a relativa
auséncia de androgénios esta associada ao desenvolvimento de um corpo e de
um cérebro femininos.

EFEITOS DOS ANDROGENIOS

Importdncia clinica dos neuroesteroides

Os neuroesterdides sdo moléculas neuroactivadoras importantes com um
papel central em varios processos de doengas psiquiatricas. Os neuroesterdides
sdo aparentemente relevantes na fisiopatologia e no tratamento farmacologico
de muitas doencas psiquiatricas, incluindo perturba¢des do humor, de
ansiedade, perturbacdes psicoticas, mas também perturbagdes da infancia e da
adolescéncia, perturbacdes alimentares, perturbagdes da memodria como
demeéncia, perturbagdes poOs-stress traumatico, no abuso de alcool e de outras
substancias e perturbagdes pos-parto (Strous, Maayan, & Weizman, 2006).

Enquanto que o conhecimento do papel dos neuroesterdides na psiquiatria €
exponencial, em algumas areas a pesquisa do papel dos neuroesterdides
permanece limitado. Sabe-se ainda muito pouco acerca de qual a influéncia dos
neuroesterdides no comportamento impulsivo e agressivo e nas perturbagdes
psiquiatricas da infancia.
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A amigdala e o corpo caloso, entre outros, sdo estruturas do cérebro com
diferencas relacionadas com o género (dismorfismos sexuais), diferengas estas
que se verificam pelo numero de neuronios contidos nessas estruturas, os
padrdes de ligacdo entre os neurdnios e diferentes regides cerebrais (isto &,
desenvolvimento sinaptico), e padroes de ramificagdo dendritica e axonal. As
regides sexuais dismorficas cerebrais contém muitos receptores androgénicos, ¢
o seu desenvolvimento pode ser influenciado por androgénios durante a fase
fetal e estadios de desenvolvimento mais tardios (Azurmendi et al., 2006).

Estes e outros dismorfismos representam o produto de dois tipos de acgdes
de esterdides gonadais: efeitos permanentes ou organizacionais e efeitos
temporarios ou activacionais. Os efeitos organizacionais referem-se a
capacidade dos esterdides gonadais, quando actuam no cérebro, de
permanentemente alterar a estrutura ou fungao cerebral (Cohen-Bendahan et al.,
2005; Sisk & Zehr, 2005). Os efeitos activacionais sdo acgdes agudas e
temporarias das hormonas: a exposi¢do mais tardia das hormonas no
desenvolvimento, como durante a adolescéncia, tem um efeito mais transitorio
na estrutura neural e no comportamento, a que se denomina efeitos
activacionais (apesar de alguns estudos recentes sugerirem alguns efeitos
organizacionais durante este periodo). Assim, os efeitos hormonais sdo
divididos em dois periodos ao longo do desenvolvimento: efeitos
organizacionais no desenvolvimento perinatal e efeitos activacionais na
puberdade.

Devido aos efeitos precoces organizacionais hormonais, podera haver
importantes diferencas sexuais na sensibilidade aos esterdides sexuais desde
uma idade precoce: individuos diferem nao s6 nos niveis de hormonas
circulantes mas também na sensibilidade a estas (Cohen-Bendahan et al., 2005)
(Azurmendi et al., 2006).

Apesar de existir uma clara evidéncia a partir de estudos em animais que 0s
androgénios produzem efeitos organizacionais e activacionais no
comportamento agressivo, nos humanos estes achados sdo ainda inconclusivos
(Maras et al., 2003). Sabe-se que nos humanos, a manifestacao da agressividade
¢ influenciada por processos de aprendizagem durante a socializagao.

A testosterona ¢ uma hormona androgénica proeminente que exerce efeitos
organizacionais, que como outras hormonas esterdides, atravessa a barreira
hemato-encefilica, ligando-se aos receptores androgénicos que estdo presentes
em diversas partes do cérebro humano. Primeiro, os efeitos organizacionais
pré-natais da testosterona podem modular os circuitos dopaminérgicos de tal
forma que coloca os rapazes em maior risco de desenvolver perturbacdes de
défice de atengdo e perturbacgdes disruptivas do comportamento. Segundo,

63 REVISTA PORTUGUESA DE PEDOPSIQUIATRIA « 2011 « N° 30



efeitos activacionais do estradiol na puberdade podem modular o circuito
amigdalar, para além de outros circuitos, com efeito particular nas vias
serotoninérgicas, de tal forma que coloca as raparigas em maior risco de
perturbagdes internalizantes e do humor (Martel et al., 2009). O humor e a
energia, tal como algumas fun¢des cognitivas (nocdo espacial e matematica,
competéncias verbais) sdo, até algum ponto, relacionadas com a testosterona
(Leiber, Wetterauer, & Berner, 2010).

Os neuroesterdides sdo um potencial alvo no futuro para intervengdes
farmacologicas. Apesar do recente interesse neste campo, infelizmente poucos
estudos clinicos existem e a pesquisa no envolvimento dos neuroesterdéides em
doengas psiquiatricas esta nos seus estadios iniciais. Mas ha estudos que vao ao
encontro do seu envolvimento em diversas psicopatologias (Strous, Maayan, &
Weizman, 2006), que a seguir se enumeram.

Efeitos comportamentais dos androgénios

A testosterona afecta o comportamento dos adultos, mas pouco ¢ sabido
acerca de como pode afectar o comportamento das criangas (Srong & Dabbs,
1999).

Entre animais e seres-humanos adultos, sabe-se que a testosterona esta
associada com dominancia. Nos seres-humanos sabe-se também que a
testosterona esta relacionada com delinquéncia, criminalidade, abuso de droga e
relagdes conjugais perturbadas. Estes achados foram interpretados como que a
testosterona causa agressividade, mas parece mais que a testosterona esta mais
associada a comportamentos de dominancia, que pode ou ndo estar associado a
agressividade. A testosterona em adultos normais estd também associada a
maior energia e movimento.

Tal como pode ser inferido pelos inimeros efeitos dos androgénios a nivel
cerebral, uma grande variedade de comportamentos nos animais sio
androgénio-dependentes. Os androgénios desempenham um papel no
comportamento sexual, agressdo e, em alguma extensdo, na posi¢do social.
Contrariamente aos animais, relativamente pouco ¢ sabido acerca dos efeitos
comportamentais dos androgénios nos humanos. O papel dos androgénios no
comportamento agressivo foi inferido a partir de estudos em que as amostras
foram seleccionadas com base no comportamento violento. Em comparagao
com os prisioneiros condenados por crimes nao violentos, os prisioneiros do
sexo masculino com historia de crime violento durante a adolescéncia ou
comportamento violento crdénico, t€ém niveis mais elevados de testosterona. De
forma semelhante, niveis mais elevados de testosterona foram observados em
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mulheres com psicopatologia e histéria de violéncia. Em contraste, alguns
estudos ndo encontraram niveis plasmaticos de testosterona mais elevados em
criminosos violentos do que em nao violentos. Mas ¢ de notar que estudos nao
sugerem diferencas de grupo noutra direcgdo, isto é, violéncia associada com
baixos niveis de testosterona.

Os poucos estudos existentes em criangas focam-se na agressividade,
hiperactividade e outros problemas do comportamento. A testosterona esta
associada a diminui¢do do humor e a diminui¢do da sociabilidade, mas esta
ultima s6 foi confirmada nas criangas antes da puberdade, pois aparentemente a
testosterona estd relacionada com comportamento independente e ndo sociavel
em criangas muito novas e esta relacdo é minorada pela aproximagdo e inicio da
adolescéncia (Srong & Dabbs, 1999). Na populacao infantil, Scerbo ¢ Kolko
(1994) encontraram que a testosterona estava relacionada com agressividade,
défice de atengdo e hiperactividade, que correspondia ao que era referido quando
eram questionados os pais e professores. Contrariamente, Schaal, Tremblay,
Soussignan ¢ Susman (1996) encontraram elevacdo da testosterona associada
com baixa agressividade em criancas dos 6 aos 12 anos, e Constantino et al.
(1993) ndo encontraram relagdo entre testosterona e agressividade numa amostra
de rapazes e raparigas institucionalizados (Srong & Dabbs, 1999). Portanto, os
resultados dos estudos sdo ainda muito inconsistentes na populacdo infantil.

Kirkpatrick, Campbell, Wharry e Robinson (1993) encontraram niveis mais
elevados de testosterona em criancas com dificuldades de aprendizagem que no
grupo controlo (Srong & Dabbs, 1999).

Relativamente as criancas em idade pré-escolar, s6 um estudo foca a
relacdo entre os niveis de testosterona ¢ comportamento agressivo (Sanchez-
martin et al., 2000). Os androgénios estdo no seu nivel mais baixo no periodo
pré-escolar (Forest, 1989).

Teorias dos mecanismos hormonais na PHDA (Martel et al., 2009)

Ha uma prevaléncia da PHDA de 3 rapazes para 1 rapariga, o que pode
indicar que os efeitos hormonais dos androgénios na infincia sdo pelo menos
plausiveis.

Um ratio menor do comprimento dos dedos, particularmente do dedo
indicador em relagcdo ao dedo anelar (2D:4D), pensa-se estar associado a uma
maior exposi¢do pré-natal de testosterona (Alexander, Wilcox, & Farmer,
2009). A activagao do eixo hipotaldmico-pituitario-adrenérgico (HPA) na vida
pos-natal contribui para o desenvolvimento das diferengas do comportamento
entre sexos, uma possibilidade sugerida pela evidéncia prévia de accdes
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biologicas das hormonas nas criangas na idade pré-puberal (Aksgladaede et al.,
2006) (Alexander, Wilcox, & Farmer, 2009).

Androgénios e comportamento: Contexto do individuo

Um variado namero de factores podem modular a relagdo entre androgénios
e comportamento, resultando em diferencas interindividuais consideraveis:
diferengas no metabolismo pode levar a diferentes perfis metabolicos e
comportamentos; uma variedade de factores como a idade e o ritmo circadiano
podem modular os niveis de androgénios (os niveis de testosterona sao
diminuidos por stress fisico e emocional); a experiéncia passada, o ambiente e
interaccdes sociais, de alguma forma determinam os efeitos dos androgénios no
comportamento.

Os androgénios sdo moduladores major da bioquimica cerebral ¢ do
comportamento. Eles regulam e interagem com factores de crescimento,
neurotransmissores, neuropéptidos, esteréides neuroactivos e mensageiros
neuronais secundarios, para influenciar a diferenciagdo, crescimento e
activacdo neuronal ¢ a formacdo de sinapses. Eles também regulam
comportamentos vitais (por exemplo, sexo, agressividade) e que, por sua vez,
sdo regulados por estes comportamentos.

Androgénios e perturbagées do humor

Sem duvida o mais proeminente papel que os neuroesterdides
desempenham a nivel das doengas mentais, diz respeito as perturbacdes do
humor. A DHEA demonstrou eficacia em humanos na melhoria do humor,
energia, confianga e actividade. No entanto, achados conflituosos entre
aumento, diminui¢do ou valores inalterados de niveis de DHEA(S) foram
descritos na perturbag@o depressiva, sendo necessaria uma maior pesquisa neste
campo.

Teorias hormonais na PDM (Martel et al., 2009)

Ha quatro teorias do envolvimento hormonal na PDM e que implicam os
estrogénios: uma diferenga entre sexos favorecendo as raparigas € evidente na
taxa de prevaléncia da PDM e dos afectos negativos, que comegam na
puberdade; os sintomas da PDM e dos afectos negativos deve estar
positivamente correlacionada com os niveis de estrogénios; os estrogénios
devem causar algum impacto na transcri¢gdo do gene da serotonina € na sua
actividade; os estrogénios devem interagir com a actividade do eixo HPA.
Nalguns estudos (Susman et al., 1991) encontraram que raparigas com elevados
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niveis de afecto negativo sdo caracterizadas por elevados niveis de testosterona,
elevagdo do cortisol e diminui¢cdo das hormonas supra-renais, mas sem
alteracdo dos niveis de estradiol. Contudo, as hormonas (estradiol, LH, FSH e
testosterona) representam apenas 4% de variagdo do afecto negativo, enquanto
que os factores sociais representam aproximadamente 10%.

A PHDA e PDM tém diferengas na prevaléncia a nivel dos sexos que
comeg¢am na infancia e adolescéncia respectivamente, sugerindo a possibilidade
de influéncias hormonais.

Androgénios e perturbagdes de ansiedade

Os androgénios tém um importante papel na resposta ao stress e nas perturba-
coes de ansiedade baseado na sua interac¢do na neurotransmissdo GABAérgica.
A DHEA tem propriedades “antistress” (HU et al., 2000) e baixos niveis de
DHEA e DHEA-S estao relacionados com maior percepg¢ao do stress e “tragos de
ansiedade”. Mais pesquisa ¢ necessaria nesta area para determinar se a DHEA ¢
um factor protector ou compensatorio em reac¢des de stress, € assim um meca-
nismo adaptativo bioldgico, ou entdo um factor que contribua para a exacerbagdo
da reacg¢@o a situagdes de stress (Strous, Maayan, & Weizman, 2006).

Androgénios e perturbagoes psicoticas

Foram encontrados baixos niveis de DHEA (Tourney & Hatfield, 1972) na
doenga cronica (esquizofrenia) (Ritsner et al., 2001) e portanto uma correlagao
inversa entre os niveis de DHEA e psicopatologia (Harris et al., 2001). Um
estudo recente indica que os niveis de DHEA e DHEA-S sdo significativamente
elevados no primeiro episdédio psicotico, sugerindo uma resposta dos
neuroesteroides no inicio da psicose (Strous, Maayan, & Weizman, 2006).

Androgénios e perturbagées da infancia e da adolescéncia

A investigacdo do papel dos neuroesterdides nas doencas psiquidtricas da
infancia € escassa, mas muitos estudos indicam o seu envolvimento. Ha uma
correlagdo inversa entre a sintomatologia clinica da PHDA e os niveis de DHEA
e pregnenolona, particularmente evidentes nas criangas menos afectadas com
PHDA, sugerindo um possivel efeito protector na expressao da sintomatologia da
PHDA (Strous et al., 2001) (Strous, Maayan, & Weizman, 2006). Um tratamento
eficaz de 3 meses de metilfenidato esta associado a um significativo aumento do
nivel plasmatico de DHEA e na DHEA-S (Maayan et al., 2003). Outros estudos
revelaram niveis elevados de DHEA-S e alopregnanolona nas perturbagdes do
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comportamento com os niveis de DHEA-S positivamente correlacionados com a
intensidade da agressividade e da delinquéncia (van Goozen et al., 1998); os
mesmos autores verificaram que as criancas com perturbagdo de oposi¢ao tém
niveis mais elevados de DHEA-S que os grupos controlo.

CASO CLINICO

A Maria é observada em consulta de Pedopsiquiatria, pela primeira vez em
Margo de 2009, na sequéncia do pedido de consulta efectuado pela mae, por
birras frequentes, recusa em fazer tarefas, irrequietude, irritabilidade, dificul-
dade de atencdo nas aulas com constantes distracgdes e desinibi¢do sexual
(“ndo tem pudor em andar nua ao pé de outras criangas”, sic mae). E também
referido pela mae que a Maria desde o inicio da pré-primaria que adopta
comportamentos de “maria-rapaz” e na sua relagdo com os pares tem prazer em
fazer jogos caracteristicos do sexo oposto (jogar futebol, jogos de medicdo de
for¢as nos intervalos escolares), hetero-agressividade para com os pares,
gostando de ser a lider.

A Maria tem 7 anos de idade e frequenta o 2° ano de escolaridade. Nos
antecedentes pessoais, a mae, que a acompanhou na primeira consulta, traz o
Boletim de Saude Infantil e Juvenil onde é referido pubarca precoce sendo
seguida em consulta de Endocrinologia desde Outubro de 2008 por apareci-
mento de pilosidade axilar e aumento da sudorese desde ha cerca de 1 ano; em
Maio de 2008 aparecimento de botdo mamario e em Julho de 2008 apareci-
mento de pilosidade pubica. A méae refere que as alteragdes a nivel do
comportamento surgiram por volta da altura em que surgiram as alteracdes
corporais citadas. A Maria demonstra algum desconforto com as suas caracte-
risticas corporais relativamente aos seus pares, nomeadamente da pilosidade, no
entanto por vezes adopta comportamentos de “exibicionismo” (mexe mais na
regido mamaria e gosta de ajustar a roupa para que se notem”, sic mae).

Por consulta do processo clinico hospitalar da Maria verificou-se nos exames
complementares de diagnostico pedidos em consulta de Endocrinologia: analises
hormonais: Androstenediona=1,04 ng/mL (N=0,08-0,5ng/mL), DHEA-S=131,00
ng/dL (3-85 ug/dL), Testosterona total=39,60 ng/dL (<10ng/dL), 17
Hidroxiprogesterona=3,80 ng/mL (0.05-0.09 ng/mL), Estradiol=27,10 pg/mL
(<20pg/mL), sendo os restantes parametros normais (ACTH, cortisol, estradiol,
renina; funcdo tiroideia). Ecografia Pélvica (realizada em Outubro de 2008) sem
alteracdes, nomedamente hiperplasia supra-renal.
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Pedi 4 mie e professor o preenchimento de escalas do Calculo do Indice de
Hipercinésia — Conners (Professor) e Conners (Pais). Pedi também o
preenchimento do Questionario sobre o comportamento de criangas e
adolescentes dos 4 aos 18 anos, formuldrio para pais (versao portuguesa) (CBCL
— Child Behavior Checklist), que foi preenchido pelo principal cuidador, neste
caso a mae, e versao para professor (TRF — Teacher Report Form) (Figura 2 e 3).
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Dado o quadro clinico que a Maria apresenta colocou-se como diagnostico
provavel, segundo o Manual de Diagnéstico e Estatistica das Perturbagdes
Mentais da Associacdo Americana de Psiquiatria, o DSM-IV-TR, (314.01)
PHDA, tipo misto, tendo como co-morbilidade uma (313.81) Perturbagdo de
Oposigao.

DISCUSSAO

Este artigo surgiu da reflexdo acerca do caso clinico acima citado e das
causas hipotéticas, em principio multifactoriais, da origem das alteragdes
comportamentais. Mas neste caso colocou-se e tentou-se perceber qual a
influéncia que a pubarca precoce e as alteracdes hormonais que acarreta, podem
estar na génese de todo o quadro comportamental: ¢ a partir de achados
empiricos que chegamos aos factores de risco.

A crise puberal ¢ um acontecimento disruptivo, que provoca mudangas
neuroendocrinas e psicoldgicas e consitui um organizador psiquico (Malpique,
2008). Poucos estudos dao evidéncias do efeito dos androgénios no
comportamento das criangas e¢ adolescentes, sendo que desses estudos os
resultados sao inconsistentes (Maras et al., 2003).

No caso que se apresentou verifica-se a elevagdo de varias hormonas este-
roides, sendo essa elevacdo mais marcada dos androgénios (androstenediona,
DHEA-S, testosterona total), relativamente aos estrogéneos (hidroxiproges-
terona e estradiol).

As alteragdes a nivel do comportamento coincidiram temporalmente com o
inicio das modificagdes corporais e portanto, com o inicio das alteracdes dos
esteroides que estdo na base das alteracdes da pubarca: estimulagdo por parte
dos androgénios do aparecimento dos pélos axilares e pubicos (Rubinow &
Schmidt, 1996).

A CBCL ¢ a base para a YSR e a TRF; a CBCL ¢ um dos instrumentos de
medida da psicopatologia infantil mais utilizado a nivel internacional na
investigacdo e na pratica clinica. Fornece uma descricdo pormenorizada e
padronizada dos problemas psicolégicos das criangas dos 4 aos 18 anos. E
composto por duas partes que compreendem respectivamente 118 itens que
descrevem os problemas comportamentais e emocionais ¢ 20 itens de
competéncia social; a primeira parte fornece uma escala de psicopatologia
geral, cuja pontuacdo é considerada como um indice do nivel psicopatologico

70



da crianca, e duas subescalas relativas aos problemas emocionais (ou
internalizantes) e as perturbagdes dos comportamentos (ou externalizantes).
Existem 3 versdes diferentes, consoante o observador: pais (CBCL), auto-
-preenchimento (YSR) e professor (TRF). A versdao de 1991 (Achenbach)
destas escalas foi validada a nivel regional pela Universidade do Minho.

Na CBCL estdo mais elevados os sintomas externalizantes, com um T-score
externalizante de 62, comparativamente a um T-score internalizante de 41.
Todas as subescalas correspondentes aos sintomas internalizantes tém valores
muito baixos. Verificam-se, para além da elevacdo da subescala relativa as
perturbacdes do comportamento, valores elevados nas subescalas de problemas
da atencdo. Os resultados na CBCL vao ao encontro dos resultados obtidos na
escala de Conners, em que em ambas as versdes, Professor e Pais o resultado ¢
de 2 desvios-padrao acima da média (17 e 14, respectivamente).

Na TRF os valores obtidos nos sintomas internalizantes e externalizantes
foram iguais (T-score de 62), sendo concordante com a CBCL apenas no facto
da subescala dos problemas de aten¢do e de comportamento agressivo serem as
subescalas mais elevadas; aqui a subescala de ansiedade/depressao esta também
bastante elevada.

A pubarca adiantada da Maria podera provocar nela um conflito interno
devido ao seu corpo ter ja caracteres secundarios e a sua evolucao psico-sexual
ndo acompanhar o crescimento do seu corpo; isto também cria um conflito com
o seu grupo de pares devido as diferencas externas serem obvias. A desinibi¢ao
sexual referida pela mae na primeira consulta podera advir das alteragdes
hormonais e a consequente excitagdo sexual.

Estudos revelam que criancas dos 3-12 anos com elevacao da testosterona sao
mais mal-humoradas, ficam mais vezes chateadas, irrequietas e acordam mais
vezes de mau humor, o que vai de encontro aos problemas de comportamento da
Maria. Sdo também menos proximas dos pais. Outros estudos revelaram niveis
elevados de DHEA-S e alopregnanolona nas perturbagdes do comportamento
com os niveis de DHEA-S positivamente correlacionados com a intensidade da
agressividade e da delinquéncia (van Goozen et al., 1998). Os mesmos autores
verificaram que as criangas com perturbagdo de oposicdo tém niveis mais
elevados de DHEA-S que os grupos controlo (Van Goozen et al., 2000) (Strous,
Maayan, & Weizman, 2006). A Maria apresenta niveis elevados de DHEA-S, que
poderao estar associados aos comportamentos de oposi¢ao que apresenta.

Azurmendi et al. (2006) encontraram que ha uma diferenca na influéncia
hormonal no comportamento de acordo com o género: nos rapazes ¢ a
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androstenediona que esta correlacionada com diferentes comportamentos,
enquanto que nas raparigas ¢ a testosterona que determina esta relacao.

Em contraste com a adolescéncia, os niveis de androgénios nas criangas sdao
relativamente estaveis (Azurmendi et al., 2006). No entanto nem todos os
estudos sdo consistentes. Constantino et al (1993) falharam em encontrar
alguma relacdo entre os niveis de testosterona e agressividade em criancas entre
os 4 ¢ 10 anos, enquanto que Chance et al. (2000) encontraram uma associa¢ao
entre testosterona e agressividade em criangas entre os 9 a 11 anos, mas nao
entre os 5 e 8 anos. Sdo necessarios mais estudos para perceber a relagdo entre
os niveis de androgénios e a sociabilidade nesta fase de desenvolvimento.

Ramirez (2003) (Azurmendi et al., 2006) sugere que os androgénios supra-
renais como a androstenediona podem ter um papel na agressividade feminina.
O estudo de Azurmendi et al. (2006) s6 conseguiu demonstrar esta relagdo em
rapazes em idade pré-escolar, mas ndo em raparigas. Alguns estudos
demonstraram uma associag¢do positiva entre niveis de testosterona e a
dominancia em mulheres (Cashdan, 1995; Van Honk et al., 2001).

Segundo a investigacdo realizada em 2002 por Celeste Malpique sobre o
“Risco psiquiatrico da puberdade adiantada” (Malpique, 2008) o despertar
puberal no sexo feminino, geneticamente pré-estabelecido, pode, sob influéncia
de factores externos, ocorrer mais cedo e criar um desfasamento com a
maturacdo psico-social da pubere, tornando-a mais vulneravel a depressao. Ja
nos estudo realizado por Celeste Malpique et al., de 1999-2002 (Malpique,
2008) com adolescentes dos 11 aos 16 anos se concluiu que as adolescentes
com puberdade precoce sao mais vulneraveis a sintomatologia depressiva. No
caso apresentado poder-se-a colocar a hipotese se o agir sera uma defesa
antidepressiva. No caso que se apresenta a pubarca precoce, pode haver o risco
do surgir, como co-morbilidade da perturbacdo do comportamento, uma
perturbagdo do humor.

CONCLUSOES

A investigacdo do papel dos esterdides nas perturbagdes psiquidtricas da
infancia é escassa, mas muitos estudos indicam envolvimento. No caso que se
apresentou podera haver uma associacdo entre as alteragdes hormonais
verificadas e as alteracdes do comportamento.
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Relativamente pouco se sabe acerca dos androgénios no comportamento
humano. O desenvolvimento da agressividade na infancia e na adolescéncia ¢
um processo multifactorial, sendo que os androgénios ndo podem ser os
responsaveis por todas as facetas do comportamento anti-social e agressivo. A
influéncia precoce dos androgénios no desenvolvimento cerebral pode
vulnerabilizar o individuo a agir ou reagir de uma forma mais ou menos
agressiva ou anti-social. Além disso, as experiéncias emocionais durante a
infancia, os processos de socializagdo (como a relagdo com os progenitores e
com os pares, performance académica, a aquisi¢do de competéncias sociais), os
tragos de personalidade (como a inteligéncia e o temperamento) e outros
sistemas neurobiologicos (como a via serotoninérgica) sdo importantes factores
na etiologia e manifestagdo do comportamento agressivo (Maras et al., 2003).
Estudos que correlacionam androgénios e agressividade caracterizam-se
primariamente pela sua inconsisténcia: alguns demonstram uma relagao
positiva entre a agressividade e os niveis de androgénios, principalmente na
adolescéncia. Outros, ndo demonstram qualquer correlagdo, mas ndo ha estudos
que vao em sentido oposto, ou seja, agressividade e baixos niveis de
testosterona (Rubinow & Schmidt, 1996).

O papel dos androgénios esta descrito nos humanos, embora ainda
inconsistentemente, na regulacdo da sexualidade, agressdo, cogni¢do, humor e
personalidade (Rubinow & Schmidt, 1996). H4 relatos em estudos recentes da
associacdo dos esterdides androgénicos anabdlicos com sintomas psiquiatricos
major ¢ sindromes (agressividade, hostilidade, raiva, irritabilidade, ansiedade
psicose, mania, hipomania ¢ depressdo), mas ndo em todos os estudos. Neste
contexto, exercem efeitos no humor e a nivel do comportamento, mas os efeitos
nos individuos estdo longe de serem uniformes (Rubinow & Schmidt, 1996).

Mais estudos longitudinais que associem testosterona, comportamento ¢
ambiente, da pré-puberdade até a vida adulta sdo necessarios a fim de perceber
como os niveis de androgénios precoces, nomeadamente da testosterona,
interagem com outros factores de forma a afectar os processos sociais na
adolescéncia e vida adulta.
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ABSTRACT

The steroid hormones are formed from cholesterol that appears to play a
central role in certain neuropsychological processes and psychiatric disorders
such as behavioral, mood and anxiety disorders. Among these, sex steroids play a
crucial role in children and adolescents development and their deregulation can
lead to behavioral changes.

We present a case of a 7 years old child who appealed to Child and
Adolescence Psychiatry consultation of by behavior problems, and went in
consultation of Endocrinology for precocious pubarche, analytically showing
elevation of androgens.

In this work we tried to do a review on the association between the endocrine
and neuropsychiatric disorders.

[lustrating the literature with a case, we address the role of steroids in
affective disorders and behavior.
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RESILIENCIA: DO CONCEITO TEORICO A
APLICACAO CLINICA *

Sara Almeida **

RESUMO

Partindo do conceito de Resiliéncia de Boris Cyrulnik, a autora come¢a por
descrever um estudo preliminar para a criagdo de uma consulta de primeira
infdncia, numa Unidade de pedopsiquiatria, tentando identificar os factores de
resiliéncia dessa popula¢do. De seguida, é abordado um segundo estudo, que
tentou avaliar a relag¢do entre a depressdo materna e a psicopatologia na
crianga, nas criangas em acompanhamento na consulta de primeira infancia.
Com base nos resultados obtidos, sdo discutidas as nog¢des de ser resiliente,
transmissdo transgeracional do desenvolvimento da resiliéncia, e factores
mediadores e moderadores do desenvolvimento.

Palavras-chave: Classificagdo Diagnodstica DC:0-3R. Depressdo materna.
Psicopatologia da primeira infancia. Resiliéncia.

Em 2004 inicidmos o projecto de uma Unidade de Pedopsiquiatria no
Hospital Garcia de Orta, que da resposta a uma zona geografica, social e
economicamente muito desfavorecida. A medida que o trabalho se foi
desenvolvendo, fomos pensando na possibilidade de criar uma consulta de
Primeira Infancia, dado o aumento de casos nesta faixa etaria e a necessidade
de uma abordagem terapéutica especifica a fase de desenvolvimento. Assim,
surgiu a ideia de tentar realizar um estudo exploratorio que nos permitisse
caracterizar a populagdo entre 0s zero e 0s cinco anos que ja se encontrava a ser
atendida na Unidade. Que diagndsticos tinham os bebés e criancas pequenas,

* Trabalho apresentado no XIII Coléquio da Revista Portuguesa de Pedopsiquiatria, 19 de Novembro de
2010.

** Psicologa Clinica, Unidade de Pedopsiquiatria do Servigo de Pediatria, Hospital Garcia de Orta.
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que tipo de familias tinham, com que institui¢des poderiamos contar enquanto
parceiros, etc...

Ao pensar neste estudo, surgiu um outro aspecto, que se prendia com uma
experiéncia profissional anterior, numa equipa do Ministério da Justica também
desta area geografica, onde a autora trabalhara com criangas em situagdo de
elevado risco. Porqué que face a toda esta violéncia, algumas destas criancas
ndo apresentavam um grau tdo elevado de disfung@o? Ao estudar um pouco
mais este assunto, o primeiro artigo em que pensamos, foi da Dra. Maria José
Gongalves intitulado “Aumentar a resili€ncia das criangas vitimas de
violéncia”. Neste artigo, a autora além de considerar a resiliéncia como um
conceito dindmico e interactivo que muitas vezes depende da qualidade da
relagdo com o prestador de cuidados inicial, aborda trés niveis de intervencao,
que seriam, “a proteccdo da relacdo mae-filho, a intervencdo terapéutica junto
da crian¢a e um terceiro nivel, para os casos mais graves, que permitiria
medidas de protec¢do a crianga” (Gongalves, 2003). Em 2005, a Associagao
Portuguesa de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia organizou um encontro
em que o convidado foi o Prof. Cyrulnik o que foi, para os mais jovens, um
veiculo mais rapido para a compreensdo da sua obra, mais especificamente o
conceito de resiliéncia.

Assim, no seminario de investigagdo dirigido pelo Dr. Pedro Caldeira da
Silva, na Unidade de Primeira Infincia do Departamento de Pedopsiquiatria do
Hospital de Dona Estefania, ao expor estas ideias que estavam a germinar, mas
sem fio condutor, surgiu, com o apoio deste espaco de reflexdo o primeiro
trabalho acerca do conceito resiliéncia, que consistia no estudo preliminar para
a criacdo de uma consulta de Primeira infancia, tentando identificar os factores
de resiliéncia desta populacdo (Almeida, Pires, Ramos, Ceppas, Silva, & Brito,
2007).

O PRIMEIRO TRABALHO

Definimos como objectivo realizar um estudo descritivo e exploratério das
caracteristicas da populagdo, constituida por setenta criancas, dos zero aos
cinco anos atendidas na unidade, durante o ano de 2005, e identificar os
factores de resiliéncia existentes.

Para a operacionalizacdo destes conceitos, mais uma vez contamos com o
apoio do seminario de investigacdo. Assim, recorrendo a uma das classificagdes
que o International Resilience Project propunha, construimos uma check -list,
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com os factores protectores associados a crianca, a familia e & comunidade,
descritos por Ann S. Masten e Marie-Gabrielle J. Reed do International
Resilience Project (Scott, Reed, & Masten, 1999).

Este modelo aborda a resili€ncia como sendo constituida por varios
factores, que se agrupariam em 3 grandes grupos: Criancga, familia e
comunidade.

Na crianga, os autores identificam 9 factores protectores:

— Competéncias cognitivas incluindo capacidade de resolucdo de
problemas e de atencdo

— Temperamento facil em bebé

— Auto-conceito positivo

— Auto eficacia

— Visdo positiva do futuro

— Boa regulacdo de estados emocionais e impulsos

— Talentos valorizados pelo préprio e pela sociedade

— Bom sentido de humor

— Ser atraente e interessante para os outros

Na familia identificavam 8 factores protectores:

— Qualidade da relagdo com os adultos cuidadores

— Autoridade parental (elevado afecto, estrutura/monitorizacéo e
expectativas)

— Clima familiar positivo (baixo nivel de conflitualidade familiar)

Ambiente familiar organizado

Nivel de instrugdo dos pais (> secundario)

Pais com as qualidades descritas para as criancas

Pais envolvidos na educagdo das criangas

— Vantagens socioeconémicas

E na comunidade, 6 factores protectores:

Escolas de qualidade

Ligacdes a organizacgdes (clubes, associagdes, escuteiros, etc.)

Bairros com “sentido de colectividade”

Elevados niveis de seguranca
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— Bons servigos de emergéncia (ex: linhas telefonicas)

— Bons servicos de saude publica e acesso aos cuidados de saide primarios

Depois da recolha dos dados das fichas clinicas, pedimos aos varios
técnicos da equipa que preenchessem para cada crianga, que se encontravam a
acompanhar, entre os zero e os cinco anos, a check- list dos varios factores de
resiliéncia.

Da caracterizacdo da nossa amostra, constatamos que 57% eram rapazes,
contra 43% de raparigas e que 27% tinham menos de dois anos. 64% das
criangas viviam com a familia nuclear.

O principal motivo de consulta foi as alteragdes de comportamento,
seguidos das dificuldades de linguagem e das dificuldades relacionais, surgindo
oito casos em que o motivo foi maus-tratos e negligéncia. A referenciacdo para
a nossa consulta fora realizada em igual percentagem por servigos do nosso
hospital e outras unidades locais de satde.

No estudo da resiliéncia, encontramos nos factores de resiliéncia na crianga,
uma média de dois por crianga, sendo a percentagem cumulativa de criancas
com 0 a 2 factores, em 9 de 41%, como vemos no Grafico 1:
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Grdfico 1. Factores na crianga, N=70

Na familia também uma média de 2 factores em 8, sendo que em 65% das
criangas os técnicos identificavam entre 0 e 2 factores, como mostra o Grafico 2:
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Grdfico 2. Factores na familia, N=70

E na comunidade, a curva aproximava-se de uma curva normal, aqui com
uma média de 4 factores por crianga, ja num total de 6 (Grafico 3).
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Grdfico 3. Factores na comunidade, N=70

Quanto a distribuicdo de cada factor, observamos que o factor mais elevado
na crianga foi a atractividade (Grafico 4).
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Grafico 4. Na crianga, N=70

Na familia, a elevada presenca de pais envolvidos com as criangas, em
oposi¢do a baixa autoridade parental, que era o factor menos atribuido pelos
técnicos (Grafico 5).

Grdfico 5. Na familia, N=70

Na comunidade, surgem como valores mais elevados a acesso aos cuidados
de satde primarios ¢ as linhas telefonicas de emergéncia, assim como as
escolas de qualidade (Grafico 6).

Grdfico 6. Na comunidade, N=70
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A analise destes resultados, levou-nos a tomar em particular consideragao
alguns aspectos. Para além do desenvolvimento de modalidades terapéuticas
que mais se adaptassem a esta populagdo, que parceiros na comunidade
deveriamos ter?

Retomamos entdo a nogdo de resiliéncia e a concepgdo do Prof. Cyrulnik,
que considerava que todo o estudo sobre a resiliéncia deveria abordar 3 planos:
“Um primeiro, considerando que a Aquisi¢do de recursos internos impregnados
no temperamento, desde os primeiros anos de vida, durante as interacc¢oes
precoces pré-verbais, explicard a forma de reagir as agressoes, criando tutores
de desenvolvimento, mais ou menos solidos; A estrutura da agressao explica os
danos do primeiro golpe, ferida ou caréncia. Mas ¢ o significado que esse golpe
tomara na histéria do ser vivo e no contexto social e familiar que explicara os
efeitos devastadores do segundo golpe, aquele que produz o traumatismo e
finalmente um terceiro plano, considerando que a possibilidade de encontrar
lugares de afecto, de actividades e de palavras que a sociedade por vezes
dispde, oferecera os tutores de resiliéncia que permitirdo reiniciar um
desenvolvimento transformado pela ferida” (Cyrulnik, 2003, p. 19)

Este ultimo plano suportou teoricamente um dos nossos resultados: o facto
de termos um elevado nimero de criangas inscritas nas creches, o que nos
parecia, tendo em conta o nosso estudo, apresentar-se como um factor
protector. Assim, iniciamos um trabalho de parceria com um grupo de creches,
que consideramos de grande qualidade e tém mostrado uma extraordinaria
disponibilidade. Que passa por reunides frequentes de discussdo de casos,
encaminhamento de bebés e criancas pequenas, por parte de ambos os
parceiros, quer para no acesso a consulta, quer no encaminhamento para a
creche, onde as amas familiares tomaram um lugar de destaque, e sobretudo a
elei¢do de tutores, para aquelas criancas que consideramos apresentar alguma
vulnerabilidade. Este ultimo aspecto, uma vez mais na linha de pensamento,
daquilo que o Prof. Cyrulnik refere na sua obra Infelicidade Maravilhosa,
quando considera que a resiliéncia constitui um processo natural, em que
aquilo que somos num determinado momento, deve obrigatoriamente tricotar-se
com os meios ecologicos, afectivos e verbais. Basta que um destes meios falhe
para que tudo desabe. Basta que encontremos um ponto de apoio e a
construgdo podera recomegar (Cyrulnik, 2001). Estes educadores de infancia e
auxiliares apresentam no nosso entender, esse ponto de apoio, para algumas
destas criangas.
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SEGUNDO TRABALHO

Para além deste investimento na parceria com as creches, o trabalho clinico
com estas familias e criancas foi-se desenvolvendo, recorrendo aos referenciais
tedricos da teoria psicanalitica e da teoria da vinculacdo, e acompanhado pelo
conceito de resiliéncia enquanto modelo conceptual, que permanecia no nosso
pensamento. A medida que o trabalho clinico se foi desenrolando um novo
dado empirico nos parecia surgir: um aparente elevado niumero de maes
deprimidas na nossa consulta. Tendo em conta os dados da literatura, este
aspecto, parecia apresentar-se como um factor de risco, com forte impacto
negativo no desenvolvimento de comportamentos promotores de resiliéncia na
crianca. Na literatura, encontramos inimeros estudos acerca da associacao entre
depressdo materna e prestacdo de cuidados a crianga, sendo que os
investigadores que estudam maes em situacdo de interac¢do face-a-face com os
seus bebés, encontraram elevado niveis de sintomas depressivos na mae,
associados com menor responsividade e sensibilidade materna, menos
interaccdo verbal e visual e maior intrusividade (Campbell et al., 2004; Horwitz
et al., 2007; Lyons-Ruth et al, 2000).

As fragilidades na interaccdo mae-bebé em maes deprimidas, toma ainda
proporgdes maiores, quando pensamos em amostras de risco, mostrando alguns
estudos como os de Voughn ¢ Bost (1999), e Srouf em 2005 que, para além das
maes deprimidas frequentemente sentirem os seus bebés como apresentando um
temperamento dificil, naqueles em que o mesmo de facto ¢ identificado, surge
uma correlacdo positiva entre temperamento e inseguran¢a da vincula¢dao, com
consequente falha na sensibilidade da figura do cuidador, para as diades que
pertencem a amostras de risco, ou seja, maes que apresentam psicopatologia ou
expostas a ambientes carenciados. Este aspecto levou-nos entdo a um novo
estudo, que constava da relagdo entre a Depressdo Materna e a psicopatologia
na crian¢a (Almeida, Castro, Mendes, Mateus, & Pires, 2010). E ao mesmo
subjaziam duas questdes: Qual a prevaléncia de depressdao materna na nossa
amostra? E se existira uma relagdo entre depressdo materna e psicopatologia na
crianga?

Para tal, comegamos por constituir como amostra as primeiras consultas do
ano de 2009, o que excluindo alguns drop-outs (por se recusarem a participar
no estudo ou pelo cuidador actual ndo ser a mae), deu lugar a uma amostra de
56 diades mae-crianga.

Os niveis de depressdo materna, foram medidos com recurso a BDI 11,
escala de Beck, dando conta que: 41.18% das maes apresentavam depressao
severa e 21.57% depressdo moderada ou seja, o correspondente a trinta e duas
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maes, apresentavam depressdo moderada a severa, e destas, vinte referiam ter
sofrido de depressdo pos-parto, dado este, que ndo foi passivel de ser
estatisticamente medido, pois foi apenas referido na anamnése pelas maes.

Em termos de variaveis socio-demograficas e clinicas, de acordo com os
diferentes diagnosticos na DC: 0-3R, como podemos ver no Quadro 1, as
criangas com diagndstico no eixo II e nos eixos I e II, apresentaram valores
mais elevados de depressdo materna do que as que sé apresentam diagnostico

no eixo [.
Quadro 1

Eixo I Eixo IT Eixos I & IT Sem diagnostico
% (N) 29.41 (15) 25.49 (13) 29.41 (15) 15.69 (8) Teste
Idade crianga: % (N) 46.93 (14.91)  40.92 (16.44) 53.6(9.2) 41.25(17.829) Fl [3,51]=2.22; p=.09
Rapazes: % (N) 80.00 (12) 79.62 (10) 66.67 (10) 75.00 (6) n.s.
Idade méae: média(SD) 32.93 (4.76) 33.62(7.36) 34.53 (3.78) 35.12 (4.02) n.s.
Graffard : média(SD) 3.00 (.92) 3.38 (.65) 3.00 (1.00) 3.38 (1.19) n.s.
Depressao pos-parto: % (N) 20.00 (3) 69.23 (9) 60.00 (9) 25.00 (2) p2=.024
BDI grave ou moderada: % (N) 21.88(7) 3438 (11) 3438 (11) 9.38(3) p2:4074
Depressdo cronica: % (N) 13.33(2) 69.23 (9) 53.33(8) 12.50 (1) p2:4004

Os resultados mostraram ainda que ndo existiam diferengas estatisticamente
significativas entre Depressdo Materna e o diagnostico no Eixo I, no entanto o
diagndstico no eixo II surge associado a depressdo materna, sendo que por cada
ponto que aumenta a BDI, o risco de obter este diagnoéstico aumenta em 9%. E
a probabilidade de receber um diagnostico duplo nos eixos I e II surge também
associada com a depressdo materna e a idade da crianga, sendo que por cada
més de idade da crianga o risco de receber um diagndstico duplo aumenta 10%
e por cada ponto que aumenta a BDI o risco aumenta 9% (Quadro 2).

Quadro 2
Eixo I Eixo II Eixo I & II
BDI 1.05 (1.46) 1.09 (2.16)** 1.09 (2.05)**
Idade crianga 1.06 (1.67) 1.03 (1.06) 1.13 (2.56)**
Idade materna .83 (1.71) .87 (1.26) .86 (1.40)
Género .99 (.01) 75 (.24) 47 (.65)

Nota. Absolute z value in parentheses; **p<0.05; ***p<.001; Log-likelihood=-55.85; LR chi2(15)=26.89;
p<.05; pseudo r2=20%.
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Em conclusdo, observamos depressdo severa a moderada em metade das
maes, ocorrendo uma relagdo entre a depressdo materna e a perturbagao da
relagdo no eixo II. A perturbacdo da relagdo ansiosa — tensa e subenvolvida
foram os diagndsticos mais comuns no eixo II, e poderdo eventualmente ser
explicados pelo elevado nivel de depressdo materna da amostra.

Estes resultados parecem indicar a depressdo materna como estando
associada com hostilidade, padroes interactivos subenvolvidos, com maes
pouco expressivas, distantes e menos contingentes. Aspectos que poderdo
implicar uma relagdo mae-crianga tensa e constrita, como menor prazer nas
trocas afectivas e menor responsividade.

Paralelamente, vai ao encontro de estudos realizados com amostras clinicas
semelhantes, ao confirmar a importancia da perturbagdo da relagdo na
psicopatologia da crianga, nomeadamente ao nivel da perturbagdo da relagdo no
eixo II da DC 0-3 (Mothander & Moe, 2010) e o de Marques em 2003, acerca
da depressdo materna e representagdes mentais, em que recorrendo a Entrevista
R de D. Stern, a autora encontrou no grupo das maes deprimidas uma
representacdo de si e uma representagdo da criangca menos positiva,
comparativamente a um grupo de maes ndo deprimidas.

Apds a andlise destes resultados, e pensando no conceito de resiliéncia,
novas duvidas nos surgiram. Apesar das diferencas estatisticamente
significativas para associacdo entre a psicopatologia no eixo Il e a depressao
materna, trés criangas, ndo apresentavam qualquer diagnéstico nos eixo I ou II,
apesar das maes apresentarem valores de depressdo severa na BDI. Que
factores estariam aqui em jogo?

Pensamos entdo nas investigacdes de Fonagy e colegas em 1994, que
definiram a resiliéncia como sendo o desenvolvimento normal sob condi¢des
dificeis.

Estes autores estudaram ainda a influéncia do processo de transmissdo
transgeracional no desenvolvimento da resiliéncia, observando que as criangas
resilientes eram aquelas que apresentavam vinculagdes seguras. Salientando os
autores a este propdsito que partindo do principio que cada cuidador transmitia
a crianca até¢ aos dois anos de idade os seus modelos operativos internos de
relacionamento, independentemente do outro cuidador, a presencga de pelo
menos um modelo positivo de relacionamento que transmita seguranga, seria
suficiente para favorecer a resiliéncia da mesma. Assim, a crianga seria capaz
de diferenciar e isolar os modelos operativos internos dos seus cuidadores
primadrios, surgindo este sistema de vinculagdo, como mediador entre ela e as
situagoes dificeis.
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Outro aspecto a observar aqui seria também a existéncia para além destes
factores mediadores (como ¢ a existéncia de outras figuras de vinculacdo
privilegiadas), a existéncia de moderadores, ou seja, a variacdo de respostas a
adversidades, de acordo com o género, idade, momento da vida da crianca em
que ocorre o episodio depressivo da mie ou o temperamento, contribuindo
estas variaveis para funcionar como factores de risco ou protectores no
processo de adaptagao.

Nesta linha de pensamento Goodman em 1999, postulou um modelo
desenvolvimental de compreensdo dos mecanismos de transmissdo do risco de
psicopatologia em criancas de maes deprimidas, considerando entre outros
aspectos a aparente existéncia de evidéncias da influéncia bi-direccional (mae e
bebé) neste processo. Esta nogdo de mutualidade é também abordada pelos
autores que trabalham na area da interaccao mae-bebé, referindo Bernard Golse
em 1998, que nem toda a depressdo materna da lugar a depressdo no bebé. Ja
que uma mde ndo estd sempre sozinha com o seu bebé, salvo circunstancias
particulares.

Assim, apesar do importante factor de risco que a depressdo materna
apresenta, e que nomeadamente nesta amostra de risco psicossocial, toma
especial importancia, outros factores parecem intervir, quer através da
influéncia de mediadores, quer modeladores, associados com a nogdo de
mutualidade, ou seja, ao papel do bebé e contributo dos seus comportamentos
interactivos, para a relagdo. Uma associagdo de factores, que contribuem para o
aparecimento de ainda alguns bebés resilientes, mesmo numa amostra de
grande risco.

Tomando como exemplo o estudo de Conrad em 1998 sobre a influéncia da
depressao materna em criangas de niveis sdcio-econémicos desfavorecidos, as
ideias de Rutter 1999 sobre os multiplos stressores, ¢ as de Fonagy em 1994
sobre a transmissao transgeracional da resiliéncia, as criangas, ndo podem ser
olhadas unicamente como vitimas da condigdo de doenga dessas maes, sem que
esta ultimas, sejam também vistas como sujeitas ao stress produzido pela
doenga ou falta de condi¢des favoraveis, e sem considerar ainda a presenca de
outras figuras significativas em contacto com essas criangas e familias.

A condigdo de resiliente, ndo se adquire naturalmente. Ela parece assim
depender do processo de interac¢ao da crianga com os outros, da criacdo de um
vinculo afectivo através do estabelecimento de uma relagdo primordial,
primaria e dindmica, continente-contido, entre a mae ¢ o bebé, evoluindo para
uma abertura rumo a triangulagdo, pai-mae-bebé, responsdveis pelos alicerces
da construgdo do sistema psiquico deste novo ser. Processo que parece ocorrer,
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através do proprio processo de humanizagdo, ou seja, pelo nascimento da sua
identidade e capacidade de sonhar, pela capacidade de fantasiar e simbolizar.

E como refere Stern, na obra “O mundo interpessoal do bebé” o sentimento
do self, sentimento do proprio — é o principio organizador da experiéncia
subjectiva do bebé, sendo que as experiéncias precoces deste com a mde, sdo
precursoras do sentido de self e indispensdveis para a sua formag¢do e
desenvolvimento saudavel (Stern, 1985).

Ou recorrendo as palavras do Prof Cyrulnik quando vemos estas criangas
resilientes da nossa amostra, poderemos pensar que durante as suas interacgoes
precoces, uma marca se tera impregnado na sua memoria: o sentimento de ja
terem sido socorridas em alguma dificuldade quando eram muito mais
pequenas: a vinculagdo segura a um outro cuidador, pai, ama, educadora, a
existéncia de uma mae que esteve disponivel para lhe emprestar o seu aparelho
de pensar os pensamentos, mesmo doente ou tendo depois adoecido, algo que
lhe permite ser resiliente agora, até porque, e parafraseando novamente as
palavras do Prof. Cyrulnik ndo se é resiliente para toda e qualquer situagdo,
nem em todos os momentos (Cyrulnik, 2001).

Terminamos citando as palavras de Léon Kreisler, no Dicionario de
Psicopatologia da Crianga e do Adolescente de Didier Houzel.

Afirmava Kreisler, em tom de interrogagdo, a propoésito deste tema
resiliéncia:

“Cumprirad a resiliéncia as ambicbes de uma investigacdo internacional

(International resilient Project, da Universidade de Birmingham)?

Conseguira diferenciar os aspectos socioculturais, visar especificar uma

entidade psicologica, recensear os factores, extrair critérios cognitivos

ou comportamentais tendo em vista uma sistematiza¢do? Nesta

expectativa indecisa retenhamos como merito seu, fazer sair a crianga de

um modelo de pura assisténcia, creditando-lhe capacidades defensivas e

organizadoras, abrindo assim uma perspectiva essencial para o trabalho

médico-sociologico face as inumeras crian¢as doentes nas nossas

civilizagoes” (Kreisler, in Houzel, 1990).
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ABSTRACT

Based on the concept of Boris Cyrulnik’s resilience, the author describes a
preliminary study for the development of a consultation in early infancy in a child
psychiatry unit, trying to identify factors leading to resilience in this population.
Then will describe a second study, which attempted to assess the relationship
between maternal depression and psychopathology in childhood. Based on these
results, we discuss the notions of being resilient, the transgenerational
development of resilience, and the mediating and moderating factors of resilience
development.

Key-words: Diagnostic Classification DC:0-3R. Early infancy psycho-
pathology. Maternal depression. Resilience.

90



	rosto
	indice
	pp5-6
	pp7-16
	pp17-29
	pp31-52
	pp53-58
	pp59-75
	pp77-90



