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EDITORIAL

Nestes tempos atuais marcados socialmente pela imprevisibilidade, pelas
constantes mudangas e pela valorizagdo do agir em detrimento do pensar, torna-
se fundamental uma atitude reflexiva e critica sobre nds proprios € o que
fazemos. E claramente neste sentido que a Revista Portuguesa de
Pedopsiquiatria se tem assumido como um veiculo cientifico por exceléncia
que procura propiciar uma reflexdo atualizada sobre a pratica da satide mental
da infancia e adolescéncia em Portugal.

O numero que agora publicamos mantém o que vem sendo ja uma linha
editorial de divulgagdo dos trabalhos, comunicagdes livres e posters,
apresentados nos Encontros Nacionais da APPIA, com inclusdo de artigos que
foram reconhecidos com o prémio Dr. Jodo dos Santos. Estes refletem a
dinamica das Institui¢des que representam, partindo da experiéncia clinica para
um aprofundamento tedrico ou para a explana¢do de novos modelos de
intervengdo, como acontece no artigo do Centro Doutor Jodo dos Santos. E
ainda de salientar a importancia das estruturas institucionais assentes em
equipas multidisciplinares, patentes nos trabalhos apresentados, e para mais no
contexto atual de pouco reconhecimento da importincia das diferentes areas
técnicas ligadas a infincia e da necessidade de espaco para a discussdo clinica,
condigdes imprescindiveis para a intervengdo em saude mental infantil. E na
troca de diferentes opinides e experiéncias que se abre caminho para a
formulagdo de questdes, de hipoteses de trabalho e para a construgdo de
projetos cientificos que permitam obter respostas ou a clarificagdo dos
problemas levantados, melhorando assim a intervengao clinica.

Este nimero saird em pleno XXIII Encontro Nacional de Psiquiatria da
Infancia ¢ Adolescéncia, em Almada, com o tema: “Novas concepgoes da
psicopatologia: Da compreensdo a intervengdo”, que desejamos que mantenha
a elevada participacdo e qualidade de trabalhos cientificos.
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Para terminar, fica o anuncio e convite para o proximo Coloquio da Revista,
que se ira realizar em Novembro deste ano, com o tema: “Comportamentos de
risco, funcionamento limite e estado-limite na adolescéncia”, com a presenga
do Prof. Alain Braconnier.

Pedro Pires



“PARA PAIS SOBRE FILHOS” — UM PROJECTO
DE INTERVENCAO COM FAMILIAS DE
CRIANCAS COM DIFICULDADES AFECTIVO-
-EMOCIONAIS EM IDADE ESCOLAR*

Ana Nascimento Rodrigues**
Ana Paula Ribeiro***

Clara Castilho****

Dolores Gamito*****

Filipa Poppe******

Helena Raposo Lopes****
Luis Fernandes*****

Pedro Morato**

RESUMO

A intervengdo centrada na familia tem assumido progressiva importancia no
dambito da intervengdo em Saude Mental Infantil. De modelos mais centrados nas
dificuldades das familias evolui-se para modelos colaborativos que encaram a
familia e os técnicos como parceiros no processo terapéutico. As Institui¢oes
responsaveis pela intervengdo em saude Mental Infantil, como é o caso do Centro
Doutor Jodo dos Santos tém progressivamente desenvolvido projectos desta
natureza num plano integrado das suas intervengées de base.

O projecto “Para Pais sobre Filhos” é um programa de Formagdo Parental,
organizado pela Casa da Praia e apoiado pela Fundagdo Calouste Gulbenkian
no dmbito do programa “Criangas e Jovens em Risco”. Neste artigo apresen-
tamos o trabalho desenvolvido em 2008 e 2009 com 55 familias organizadas em 5
grupos de interven¢do, apresentando a estrutura, objectivos, conteudos e
metodologia de intervengdo do programa.

Os resultados sdo descritos em dois niveis: (1) — a partir de metodologias de
avalia¢do qualitativas (relatorios das sessoes e referéncias verbais dos pais nas
sessoes finais) e quantitativas (questiondrio de expectativas face ao programa, cons-
truido pela equipa para avalia¢do do programa e do “Adult/adolescent Parent

* Comunicagdo apresentada no XXI Encontro Nacional de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia — 19, 20
e 21 de Maio de 2010.

** Professores na Faculdade de Motricidade Humana - Universidade Técnica de Lisboa.

***  Professora de Ensino Especial no Centro Doutor Jodo dos Santos — Casa da Praia.

****  Psicologas Clinicas no Centro Doutor Jodo dos Santos — Casa da Praia.

**%%%  Técnicos de Psicomotricidade no Centro Doutor Jodo dos Santos — Casa da Praia.

***x%%  Técenica de Servigo Social no Centro Doutor Jodo dos Santos — Casa da Praia.
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Inventory-2” (J. Bavolek & R. Keene, 1999, traducdo e adaptag¢do de Brandao &
Lopes, 2004). De uma forma global verificou-se existirem diferencas qualitativas
na atitude e auto-percep¢do dos pais no que se refere a relagdo com os filhos,
existindo referéncias a maior capacidade para a delimita¢do de regras e capaci-
dade de reflexdo nas suas ac¢oes enquanto pais e quantitativas no que refere em
especial as praticas parentais, particularmente ao nivel da subescala de “Empatia”
(capacidade de perceber as necessidades da criang¢a). Paralelamente aos ganhos
das familias, tem-se verificado que o projecto se constitui como uma mais valia
de experiéncia profissional para a equipa da Institui¢do, pela possibilidade de
formagdo continua e evolugdo técnica no campo da Formagdo Parental.

ENQUADRAMENTO

A Intervencao pela Pedagogia Terapéutica, modelo de hd longa data
preconizado na intervengdo em Satde Mental Infantil, levada a cabo pelo
Centro Doutor Jodo dos Santos — A Casa da Praia — pressupde de forma
inequivoca a intervencdo com a familia. A compreensao da crianca e dos seus
conflitos individuais ndo pode ser total nem efectiva se ndo existir uma
compreensdo das dindmicas familiares e dos seus padrdes relacionais e
afectivos. Efectivamente as problematicas comportamentais e emocionais que
surgem frequentemente associadas a dificuldades de natureza escolar nas
criangas que a equipa da Casa da Praia apoia parecem ter origem, ou pelo
menos serem potencializadas pelas dificuldades relacionais no seio familiar.

Na Familia aprendem-se as primeiras regras sociais, estabelecem-se as
primeiras relagdes de afecto e apropriagdo de conhecimentos socio-culturais
(Mata, 2002). Neste ponto de vista a Familia deve ser compreendida como um
conjunto de elementos unidos por lagos de parentesco e de afinidade que esta
em permanente mudanca para se adaptar, por um lado as necessidades dos seus
membros, € por outro, as alteragdes do contexto que a envolve (Fazenda, 2005).

Na actualidade prevalecem indicadores de mudanga social que sdo espelho
de alteragdes significativas na estrutura familiar e que levam a familia a
enfrentar uma variedade imensa de novos desafios.

A Familia tal como a conheciamos (maie, pai e filhos) é cada vez menos
frequente. A diminui¢do da taxa de natalidade é uma realidade e as familias sao
cada vez mais pequenas, tendo surgido novas constitui¢des familiares a par de
diferentes papéis e formas de relacionamento. Aumentaram o numero de
divorcios, familias reconstituidas e monoparentalidade.




O papel renovado da mulher no mercado laboral, associado & longa
distancia dos locais de trabalho, levou a diminui¢do do tempo que pais e filhos
passam juntos. Além disso temos assistido a uma maior distanciacdo entre as
geracdes familiares, o que levou & progressiva nuclearizagdo familiar — o apoio
da familia alargada estd hoje menos presente nas respostas as necessidades da
familia, assim como a desvalorizacdo da comunidade permitiu uma maior
independéncia mas também isolamento familiar.

Vivemos hoje num mundo globalizado em que apesar do afastamento da
vida em comunidade, temos acesso a informac¢do do que se passa na sociedade
em geral, o que por vezes provoca movimentos sociais acoplados a um aumento
de preocupacgdes que os pais tém com o crescimento ¢ educagdo dos seus filhos.

O reconhecimento destas mudangas, aliado a importancia cada vez maior
que se reconhece na familia, como agente activo no processo de capacitacdo e
resolucdo dos problemas quotidianos, no desempenho das suas fungdes
enquanto pais, inspiram a elaboragdo de programas de formacao parental.

Nao tem havido muito consenso em relagdo a definicdo de formacao
parental, e em Portugal tem sido uma 4area de pouco interesse ¢ investimento
(Coutinho, 2004) com poucos estudos que demonstrem as suas vantagens.

E no entanto consensual que a formagdo parental consiste num tipo
particular de apoio as familias (Dunst, 1999, cit. in Coutinho, 2004) e parece
subjacente a todas as defini¢des a existéncia de uma intengao de ac¢do formal
com o0 objectivo de aumentar a consciéncia dos pais e o0 uso das suas aptiddes e
competéncias parentais (Bartau, 2000).

Pugh et al. (1995, in Gaspar, 2007) refere que a formacgdo parental constitui
um suporte de ajuda aos pais ou futuros pais a compreenderem as suas proprias
necessidades sociais, emocionais, psicologicas e fisicas ¢ as dos seus filhos e
aumente a qualidade das relagdes entre eles. Pugh reforca ainda a ideia de que
estas accdes podem ser um meio de criar um conjunto de servigos de suporte
nas proprias comunidades locais ¢ também de ajudar as familias a utilizarem-
nas de forma mais vantajosa.

Os modelos e métodos preconizados também foram evoluindo no sentido de
um maior envolvimento e responsabilizacdo da familia em todo o processo
educativo.

O actual contexto social nas areas da intervengao psicologica assume modelos
mais integrativos e sistémicos que pressupdem a implicagdo da familia nos
projectos terapéuticos dos filhos. O Modelo Ecologico e Sistémico de Urie
Bronfenbrenner tornou-se base de inimeras formas de intervencao com as familias
e suporta, obviamente, a intervengdo levada a cabo neste projecto. Como refere
Coutinho (Coutinho, 2004) “... os Modelos de promog¢ao, como os sugeridos pelo
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conceito de empowerment, significam necessariamente mais capacidades, mais
responsabilidades e também mais poder para os pais... (pp. 56). Do mesmo modo
implicam um esbatimento dos papéis hierarquizados entre os técnicos e os
participantes nas intervengdes. Em Portugal, Esta atitude colaborativa é recente
nas intervengdes familiares sendo o modelo mais classico, centrado numa posigao
de especialista por parte do técnico e receptiva por parte dos pais.

DESCRICAO DO PROJECTO

Formagao parental

O projecto “De Pais para Filhos” ¢ um programa de Formacdo Parental
organizado num conjunto de 8 sessoes, realizadas em grupo e dirigidas ao
desenvolvimento da capacidade de reflexdo e de competéncias em torno da
parentalidade, das situagdes de conflito do quotidiano e nas relagdes estaveis e
saudaveis que estabelecem entre os seus membros. E um programa desenhado
ao longo de trés anos, com uma fundamentacao teodrica de base integrada fruto
de abordagens sistémicas ¢ dindmicas.

Segundo Mahoney et al. (Coutinho, 2004), a formagdo de pais inclui uma
gama de contetidos diversificada como: (1) fornecer informagao sobre os
processos de desenvolvimento e aprendizagem da crianga; (2) apoiar os pais no
ensino de determinadas habilidades ou competéncias aos seus filhos; (3) gestao
de problemas de comportamento. A formagdo de pais pode ser entdo definida
como o processo de fornecer aos pais ou outros prestadores de cuidados, conheci-
mentos especificos e estratégias para ajudar a promover o desenvolvimento da
crianga (Kaiser et al., 1999, in Coutinho, 2004; Mahoney et al., 1999; McCollum,
1999). Refere ainda Coutinho (2004) que este tipo de programa apresenta na
generalidade resultados positivos ao nivel dos conhecimentos dos pais, na
prestacao de cuidados, melhorias na relacdo pais crianca e aquisi¢do de
habilidades especificas, por parte das criangas. Permitem ainda modificagoes
positivas na autoconfianga e satisfagdo no desempenho das fungdes parentais.

Principios e objectivos

O projecto “Para Pais sobre Filhos” tem como racional de base a ideia de que a
parentalidade e as competéncias parentais se desenvolvem em fungdo da
capacidade que as familias possuem para lidar e gerir as situagdes do seu
quotidiano. Desta forma podemos afirmar que o paradigma que suporta esta inter-
vengdo € o do Desenvolvimento de Competéncias, da Promocao de Resiliéncia e
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Factores de Proteccdo ¢ ndo um modelo de Diminui¢do de Problemas e Centracao
nos Défices. Esta abordagem implica uma atitude colaborativa com os pais.

Contrariamente a outros programas, nao ¢ pré-estruturado, muito embora se
organize com base nos temas que suportam a fun¢do parental, nomeadamente,
na relagdo com os filhos e na gestdo dos comportamentos do dia-a-dia, na
proteccao da infancia e promogdo de atitudes saudaveis e na compreensdo da
fungdo parental enquanto adulto de referéncia e modelo educativo. Tem como
principais objectivos levar os pais a serem capazes de manter a atengdo
centrada nas forgas e recursos da familia, nos momentos de excep¢do aos
problemas, nas solucgdes, nas possibilidades e nos processos de resiliéncia
familiar, mais do que nos défices. Neste sentido, o programa pretende incidir
sobre a auto-percepgao dos pais no que respeita as suas competéncias e atitudes
parentais e nas relagdes entre pais e filhos e entre membros do casal. E assim
um programa tematico de natureza genérica e no qual as sugestdes e
necessidades mais especificas dos participantes sdo incluidas.

Estrutura e metodologia de implementagdo

O projecto organiza-se em: (1) Sessdes de Grupo para Pais; (2) Sessoes
Paralelas para Filhos; (3) Sessodes Individuais (familia ou pais individualmente)
e (4) Sessoes tematicas.

Nas sessoes de Grupo para Pais, a metodologia utilizada engloba a utilizagdo de
dindmicas de grupo, do processo de ac¢do-reflexdo-acg¢do, do role-palying
(dramatizagdo de situagdes concretas) e de pequenas sinteses tedricas em torno de
temas especificos. Permite uma participagdo activa dos pais e uma partilha de
experiéncias. Cada sessfo tem a duragdo média de duas horas com uma
periodicidade mensal. O total de 8 sessdes integraram uma sessdo “0” — na qual se
explicitava o projecto e a metodologia e se decidiram as tematicas, bem como se
determinaram os compromissos de participagdo e se fez a avaliagdo de base — e
uma sessdo de follow-up apds 3 meses de realizagdo da Gltima sessdo propriamente
dita. Desta forma foram levadas a cabo 6 sessdes tematicas. Em cada sessdo existe
um momento inicial no qual se recorda a sessdo anterior ou se introduz o programa
(no caso da primeira sessao). Depois a parte central da sessdo ¢ dedicada a vivéncia
e reflexdo sobre o tema nuclear da mesma que foi introduzido na parte inicial.
Nesta parte central utilizam-se dindmicas de grupo e situagdes de role-playing para
a vivéncia objectiva do tema e posterior discussdo em grupo. Na moderagdo da
discussado todos os participantes sdo livres de colaborar ou ndo na medida das suas
motivagdes ¢ necessidades. A reflexdo é mediatizada pelos orientadores da sessdo,
no sentido de ir fazendo pequenas sinteses e remetendo para os participantes a

11 REVISTA PORTUGUESA DE PEDOPSIQUIATRIA « 2012 « N° 32



continuidade da reflexdo. Nesta parte da sessdo ¢ também muito importante
fomentar a partilha de experiéncias ¢ a ajuda mitua entre os pais. A sessdo termina
com uma sintese do tema, moderada pelos orientadores e em alguns casos com a
apresentacdo de slides ou filmes alusivos. No final de cada sessdo procedeu-se a
uma avaliagdo informal pelos participantes através da escolha de uma palavra que
sintetizasse o sentimento individual face a sesséo e que ficava registada numa
“magd” de papel. Do mesmo modo foi entregue a cada participante uma frase num
cartdo plastificado alusiva as reflexdes do dia. Entre cada sessdo, existiu um
contacto com as familias para os relembrar da proxima sessao bem para monitorizar
aspectos particulares referidos muitas vezes durante as sessoes.

De forma complementar as sessdes de dinamizadas em grupos de pais
decorreram sessdes ludicas para os filhos, o que facilitou a adesdao dos
participantes, utilizando neste caso situagdes expressivas e ladicas. A
realizagdo de sessOes ludicas informais para os filhos dos nossos participantes
no projecto, constituiu, a nosso ver, uma mais-valia. Muitos pais referiram este
facto nas suas avalia¢des finais, pela facilidade de, deste modo, poderem
frequentar o programa e também pelo facto de serem as proprias criangas a
relembrarem os pais dos dias de realizacdo das sessOes. Este tipo de acgdo foi
levado a cabo por monitores e colaboradores da Casa da Praia, com a presenca
de técnicos do projecto e permitiu também ir conhecendo melhor as familias
participantes pela observagdo do comportamento das criangas nas referidas
sessOes. Esta observagdo ndo foi sistematizada, mas foi sempre motivo de
reflexdo conjunta entre os responsaveis pelas sessdes das criancas e dos pais.

De modo complementar decorreram ainda sessdes individuais com as
familias sempre que estas necessitavam e sessdes tematicas (pontuais) realizadas
na propria institui¢do, em jardins-de-infancia ou outras instituicdes de forma a
abranger novos pais. Estas ac¢des complementares alargam os objectivos do
projecto a uma intervencao de caracter mais comunitdrio potencializando a acg¢ao
do mesmo e a sua continuidade. No ultimo ano, foi ainda decidido alargar este
tipo de trabalho a ac¢des com educadoras de infancia.

Para além das sessdes propriamente ditas o projecto inclui uma fase de
divulgac¢do junto dos parceiros locais (C.P.C.J., Jardins de Infancia,
Agrupamentos de Escolas, Juntas de Freguesia, Centro de Satde) com o
objectivo principal de apresentar o projecto e implicar os diferentes servigos).
Numa segunda fase a divulgagdo ¢ feita ou de forma individual junto de cada
familia potencialmente interessada (por exemplo pais com criancas na Casa da
Praia e CPCJ) ou nos Jardins-de-Infancia da zona. O processo de divulgacdo
implica uma sessdo na qual se explicitam os objectivos ¢ metodologias do
projecto e ainda desdobraveis e cartazes referentes ao mesmo.
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Instrumentos de avaliacdo

O Projecto foi avaliado, em termos de Efectividade e Impacto, em dois
momentos, no inicio da formagéo e no final, ao nivel das mudancas nas familias
envolvidas. Para tal foram utilizados questionarios e escalas com diferentes
objectivos de analise conforme Tabela 1.

TABELA 1

Instrumentos e objectivos da avaliagdo do projecto

Instrumentos

Objectivos

Questionarios sobre situagdes
familiares

Questiondrio de Situacdes Familiares
de Russel Barkley (1990)

Tem como objectivo avaliar o nimero
de problemas familiares assinalados
para o quotidiano de cada nucleo
familiar, bem como a severidade
atribuidas as situagdes familiares
assinaladas

Questionario Expectativas de
Desenvolvimento — Jesus Jimenez
Morago, M Carmen Moreno, Alfredo
Oliva, Jesus Palacios e David Saldana
— Departamento de Psicologia
Evolutiva e da Educacgéo da
Universidade de Sevilha e da Direc¢iio
Geral de Atengio ao Nino da Junta de
Andalucia.

Tem como objectivo avaliar de forma
global o grau de conhecimento dos pais
sobre o desenvolvimento infantil.

Inventario para pais adultos ou
adolescentes — “Adult-Adolescent
Parenting Inventory” — AAPI 2
Forma A e Forma B - J. Bavolek &
R. Keene, (1999)

Destina-se a avaliagdo da parentalidade
e das atitudes educativas dos pais
adultos, pais adolescentes ou potenciais
pais. Com base no conhecimento da
parentalidade, dos comportamentos e
cuidados prestados por pais
negligentes/maltratantes, as respostas ao
inventario permitem identificar um
indice de risco para comportamentos e
priticas indiciadoras de maus tratos e
negligéncia para com a crianga.

Escala das Funcides da Rede de
Suporte Social & Familia — Construido
com base nos seguintes instrumentos
como o Family Support Scale (Dunst,
Jenkins, & Trivette, 1984) ¢ a Escala
de Apoio Pessoal e Social (J.C. Martin,
M.J. Rodrigo, M.L. Maiquez, C.
Capote, P. Guimerd, & M. Peifia, 2002)

Inclui 11 itens com cinco opgdes de
resposta (Nunca a Muitissimas Vezes),
que identificam as fontes de apoio ou
suporte social bem como a utilidade das
mesmas para a familia.

Neste artigo apresentaremos apenas os dados relativos a utilizagao do
APPI-2 e dados qualitativos.
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O PROJECTO EM 2008 E 2009

Participantes

Ao longo dos anos de 2008 e 2009 foram abrangidas 55 familias,
organizadas em 3 (2008) ou 2 (2009) grupos. Nestas sessOes participaram um
total de 74 pais, sendo 17 referenciados pelas Comissdes de Proteccdo de
Criancgas e Jovens (CPCJ), Tribunal ou outra entidade. No total foram apoiadas
61 criancas 61, 16 das quais referencias. Estas familias apresentaram uma
participacdo média de 76,5%.

FIGURA 1
Numero de participantes em 2008 e 2009

45 a7

26 o Pais
H Familias
W Casais
H criangas

W familias referenciadas

Ano 2008 Ano 2009
TABELA 11
Dados de caracteriza¢do dos participantes em 2008 e 2009
Ano 2008 Ano 2009

Participagio T8% CP=60% & JT = 80%
Idades médias 35,6 37,77

Idade min-max 26-65 25-61

Mumero desisténecias 11 4

P. Sexo feminino 22 26

P. Sexo masculino 10 7

Siluagio econdmica 23 empregados ¢ B desempregados 26 empregados ¢ 5 desempregados

Formagiio académica  ensino secundario (43%) 24 pais com ensino secunddrio e 9 ensino superior
Agregados familiares  2-6 elementos (Moda=4) 2 a 6 elementos
Avaliagio pré-pos 31 participantcs |7 participantcs
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Os participantes foram de forma geral: (1) Pais de Criangas sem risco
sinalizado a frequentar o ultimo ano do Jardim de Infancia (incluidos no Grupo
denominado “Jardim de Infdncia” e (2) Pais de Criangas a frequentarem a Institui-

>

¢do e ou de criangas referenciadas a CPCJ (Grupo denominada “Casa da Praia”.

Resultados

Os dados referentes aos resultados da execucdo deste projecto nos anos
referenciados dividem-se em dois planos: (1) Um mais descritivo e qualitativo
baseado nas respostas dos Pais 4 reflexdo levada a cabo numa tltima sessdo (2008)
e num questionario especifico de impacto (2009), bem como a dados de avaliacao
de cada sessdo! e (2) uma quantitativa avaliada utilizando o inventario “Adult-
Adolescent Parenting Inventory — AAPI-2” que se destina a avaliagdo da
parentalidade e das atitudes educativas dos pais adultos, pais adolescentes ou
potenciais pais. Com base no conhecimento da parentalidade, dos comportamentos
e cuidados prestados por pais, as respostas ao inventario permitem identificar um
indice de risco para comportamentos e praticas indiciadoras de maus tratos e
negligéncia para com a crian¢a (Brandao & Lopes, 2004).

Avaliagdo qualitativa

Relativamente ao ano de 2008 as familias em ambos os Grupos, na sua
globalidade, referiram conseguir melhor delimitar regras de actuacdo face aos
filhos ao reflectirem, pela primeira vez, sobre assuntos acerca da educagdo e sobre
o papel de pais/cuidadores. Referiram sentir-se se mais capazes de reflectir antes
de agir atenuando os comportamentos impulsivos ¢ pouco adequados que referi-
ram face aos filhos. Aumentaram, também, os seus pedidos de ajuda, em servigos
de apoio da comunidade, o que indicia uma possivel evolugdo positiva, uma vez
que ndo se encontram tio isoladas nas suas fungdes parentais. E, ainda, de salien-
tar que para além da percepcdo da evolugdo positiva das familias pelos técnicos
participantes nestas acg¢des, a mesma ¢ referida a e por outros técnicos da Casa da
Praia, quer em consultas de psicologia quer em consultas de servigo social.

No ano de 2009, como referido, foi utilizado um questionario de avaliagdo final
do Impacto, respondido por 17 pais. Este questionario foi construido no ambito
deste projecto e continha um conjunto de questdes gerais sobre o seu funciona-
mento, contetdos e metodologia em questdoes de resposta fechada numa modali-
dade de Escala de Likert com niveis de concordancia entre 1 (nivel mais baixo) ¢ 6
(nivel mais elevado). As Figuras que se seguem apresentam os resultados em cada
questdo, para ambos 0s grupos.

1 Ver referéncia anterior & estratégia das “magas”.
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FIGURA 2

Respostas dos pais em 2009 a questdo:
“Na generalidade considero que o programa de formagdo” (N=17)
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Globalmente podemos verificar que a maioria das respostas aponta para um
Programa considerado interessante, organizado que foi de encontro as
expectativas e necessidades dos participantes e que constituiu uma
oportunidade de aprendizagem.

FIGURA 3

Respostas dos pais em 2009 a questdo:
“Quanto ao funcionamento das sessoes de forma¢do” (N=17)
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programa ajudou a estar importante criangas ajudaram a
familia a participar familiaa

participaregoria 4

Na generalidade a organizac¢do temporal e logistica do programa foi bem
avaliada pelos participantes. Em relagdo a esta questdo, verificou-se que os
participantes fizeram ao todo 5 sugestdes, especificamente: Sessdes menos
espacadas (1), inclusive quinzenais (1). Com mais especialistas de varias areas
(1) e com mais role-playing (1). Simplesmente dar continuidade (1).
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FIGURA 4

Respostas dos pais em 2009 a questdo:
“Quanto aos temas das sessoes de formagdao” (N=17)
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Quanto aos conteudos das sessdes, 0s pais apontaram-nos maioritariamente
como importantes (quer como pai/mae, quer como pessoa) e uteis. Quanto a
temas sugeridos, obtiveram-se 7 referéncias a temas como: Birras; Como lidar
com o filho; Irmaos, refor¢o positivo, rotinas; O equilibrio entre dar carinho e
impor as regras ¢ Regras ¢ Afectos. Com duas sinaliza¢des referiram o tema
capacidades e aquisi¢des das criangas de 6 anos. Quanto a outros temas
verificaram-se também apenas 5 referéncias. O tema da adolescéncia foi o mais
referido (2 vezes) e os outros com 1 referéncia foram: Factores de integracao
social das criangas; Familias monoparentais; Relagdo escola-familia.

FIGURA 5

Respostas dos pais em 2009 a questdo:
“Quanto ao papel do grupo nas sessées de formag¢do” (N=17)
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O facto de as sessOes decorrerem em grupo, representou para a maioria um
espago de bem-estar, promogao de auto-confianca e suporte.
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FIGURA 6

Respostas dos Pais em 2009 a questdo:
“Quais as mudangas sentidas no final do projecto?” (N=17)
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De uma forma geral, os pais apontam como maior aprendizagem a
capacidade de reflectir sobre o seu proprio comportamento face a parentalidade.
Como conclusdo 16 pais (94,1%) consideram importante participar em mais
programas como este e 1 responde que Nao, tendo o programa sido avaliado de
forma muito positiva em todas as suas dimensoes.

Andlise das mudangas ao nivel das praticas parentais

As respostas ao AAPI-2 permitem determinar um indice de risco em cinco
dominios dos comportamentos e cuidados especificos dos pais em relagdo aos
seus filhos:

Expectativas inapropriadas em relacdo a crianga.

Baixa empatia relativamente as necessidades da crianga.
Fortes indicadores de utilizagdo de castigos corporais.
Regras incoerentes (inversdo de papeis e responsabilidades)

A A

Opressdo da capacidade de autonomia da crianca.

A analise dos resultados deste questionario deve ser interpretada em fungao
dos somatorios bruto obtidos em cada factor ou sub-escala e depois
interpretados em fungdo de tabelas normativas para pais e maes. Ainda que
estas tabelas ndo se encontrem aferidas para a populagdo portuguesa
utilizaremos os critérios interpretativos da escala para poder avaliar as
dimensdes com maior evolugdo apds intervencdo. Assim a interpretagdo dos
valores obtidos em cada factor devem ser visto numa escalas de 1 a 10, na qual
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a maior proximidade de 10 revela um perfil muito adequado de parentalidade e
quanto mais proximo de 1 maior o risco de existirem situagdes de maus tratos,
negligéncia, etc. Em regra um perfil com valores entre 1 e 4 indica
genericamente um elevado risco para o exercicio de praticas parentais abusivas;
valores entre 5 e 6 indicam a norma e valores entre 7 e 10 indicam o exercicio
de praticas parentais ndo abusivas e muito “nutritivas”.

Esta analise ira somente ser efectuada por grupo e por ano.

Grupo “Casa da Praia” — Ano 2008
Grupo Casa da Praia Situacio pré-teste Situaciio pis-teste
Numero questiondrios vilidos (em 13) L 8
. Valores omissos Muito elevados Muito elevados
Em cada subescala Expectativas inapropriadas (n=3) | Expectativas inapropriadas (n=3)
Empatia (n=8) Empaltia (n=5)
Castigos corporais (n=7) Castigos corporais (n=6)
Papéis invertidos (n=5) Papéis invertidos (n=3)
Autonomia (n=6) Autonomia (n=58)
Comparagio Verificamos que ao nivel das
N=f sub-escalas “Fxpectativas
Inapropriadas™ (z=-1.89;
P=059/2=,029) ¢ “Empatia™
(Z 3 p=042/2=021) se
verificam diferengas
significativas entre as duas fases
de intervengio.

No que refere o Grupo Casa da Praia podemos verificar que, na fase de pré-
teste o grupo apresenta maior nimero de elementos de risco ao nivel da sub-
escala de Empatia (8) e Castigos Corporais (7), verificando-se assim que estes
pais apresentam uma tendéncia para ndo serem capazes de empatizar com as
necessidades da crianca e acreditar que o castigo corporal é uma das formas
adequadas para lidar com os conflitos e de fazer obedecer a instrugdes. Nas
restantes sub-escalas encontramos também mais de 50% (6) de participantes
com valores desadequados o que remete, do mesmo modo, para um grupo no
qual se verificam dificuldades em conhecer as capacidades de desenvolvimento
das criangas, esperando na maior parte das vezes competéncias acima das suas
reais capacidades. Os pais que apresentam valores baixos nesta sub-escala
(Expectativas Inapropriadas) apresentam tendéncia para atribuir as suas falhas
parentais os insucesso que véem nos filhos (e que muitas vezes sdo devidos a
expectativas erroneas). O mesmo acontece na Sub-escala de Papéis Invertidos,
verificando-se assim uma tendéncia para subestimar as necessidades das
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criancas em fung¢do das necessidades dos pais e de atribuir as suas proprias
necessidades aos filhos. Estes pais costumam ser bastante inseguros e
inadequados enquanto prestadores de cuidados parentais. Por fim, o mesmo se
verifica em relacdo a sub-escala de Autonomia, o que revela pais com tendéncia
para se fazerem obedecer a todo o custo, a ndo serem promotores da expressao
a opinido individual da crianga, sendo geralmente pais com tendéncia para
utilizar a forga fisica nas suas atitudes educativas.

Na fase de pos-teste verificamos que o niimero de participantes com valores
de risco (1-4) diminui em todas as sub-escalas com excepgao da sub-escala de
Autonomia. Este dado podera ser atribuido ao facto de no pods-teste existirem
participantes que nao responderam ao pré-teste e que obtém valores de risco.

Na analise comparativa entre o pré e pos-teste? (N=6), verificamos que ao
nivel das sub-escalas “Expectativas Inapropriadas” e “Empatia” se verificam
diferencas significativas entre as duas fases de intervengao. Querem estes
resultados revelar que nestas dimensdes a mudanca ¢ estatisticamente
significativa, sendo que os valores médios obtidos ao nivel dos seus scores
aumentam. Podemos assim inferir que as competéncias parentais nestes
dominios terdo melhorado.

Na analise dos dados para o Grupo de Pais de criangas em Jardim de
Infdncia podemos verificar que:

Na fase de pré-teste o grupo apresenta maior nimero de elementos de risco
ao nivel da sub-escala de Empatia (8) e Autonomia (7), verificando-se assim
que estes pais apresentam, também, uma tendéncia para ndo serem capazes de
empatizar com as necessidades da crianga e que este grupo de pais parece
enfatizar a importancia da obediéncia na educagdo parental, dando pouco
espaco para a opinido da crianca e encarando as mesmas como faltas de
respeito.

Nas sub-escalas “Castigos Corporais” e “Papéis Invertidos” encontramos
50% (6) de participantes com valores desadequados o que remete, do mesmo
modo, para um grupo de pais que parecem acreditar na puni¢do fisica como
forma de educacdo e que remetem para a crianga comportamentos e
necessidades que ndo serdo as reais mas sim as dos préprios educandos.

Na fase de pos-teste verificamos que o niimero de participantes com valores
de risco (1-4) diminui em todas as sub-escalas com excepc¢do da sub-escala de
Autonomia. Esta sub-escala refere-se a um constructo e crenga de que a
independéncia de uma crianga deve ser reprimida. Os pais que apresentam
valores baixos nesta sub-escala relacionam o comportamento de independéncia

2 Através de um teste de Wilcoxon que é a alternativa ndo paramétrica ao teste T para amostras
emparelhadas, dado que as variaveis sdo nominais.
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com um sentimento de falta de autoridade e que se essa mesma independéncia
for valorizada e incentivada, os filhos poderdo passar a fazer tudo o que querem
e a desrespeitar os pais. O facto de este valor ter surgido com cotagdes baixas
num maior numero de pais na fase de pds-teste — de forma isolada e ndo a par
de outros aumentos potencialmente relacionados como a crenga na punigao
fisica, por exemplo — remete para uma interpretacdo mais situacional e
relacionada com o facto de os filhos terem passado para o 1° ciclo de ensino,
colocando aos pais novas situagdes de conflito educativo e eventualmente
originando o aumento de sentimento de que a independéncia pode ser
confundida com falta de respeito ou desobediéncia.

TABELA IV

Grupo “Jardim de Infdncia” — 2008

Grupo Jardim Infincia

Situagio pré-teste

Situacio pos-teste

Mimero questiondrios vilidos (em 13)

2

o

Valores omissos

Muito clevados

Muito clevados

Em cada subescala

Expectativas inapropriadas (n-5)
Empatia (n=8)

Castigos corporais (n=6)
Papéis invertidos (n=6)
Autonomia (n=6)

Expectativas inapropriadas (n-1)
Empatia (n=1)

Castigos corporais (n=5)
Papéis invertidos (n=5)
Autonomia (n=9%)

Comparagio
N=R

Verificamos que ao nivel das
sub-escalas “Autonomia”
(z=-1.653, p
“Empatia™ (z=-2,536;
p=,011/2=,055) sc verificam
diferengas significativas entre as
duas [ases de intervengdo,

TABELA V

Grupo “Casa da Praia” — Ano 2009

Grupo Casa da Praia

Sitwacio pré-teste

Situacdo phs-teste

Nimero questiondrios vilidos (em 33)

24

Valores omissos

Elevados
(questiondrios ndo respondidos)

Em cada subescala

Expectativas inapropriadas (n=11)
Empatia {n=23)

Castigos corporais (n=16)

Papéis invertidos (n=17)
Autonomia (n=23)

Expectativas inapropriadas (n=3)
Empatia (n=5)

Castigos corporais (n=6)
Papéis inverlidos (n=5)
Autonomia (n=8)

Comparagiio
N=6

Verificamos que ao nivel das
sub-cscalas “Expectativas
Inapropriadas”™ (z=-159;
p=0359/2=029) ¢ “Empatia™
(7-2,03; p-,042/2-,021) se
verificam diferengas
significativas entre as duas fases
de inlervengdo,
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No ano de 2009 e no que refere o Grupo Casa da Praia podemos verificar
que, na fase de pré-teste o grupo apresenta maior numero de elementos de risco
ao nivel da sub-escala de Empatia (23) e Autonomia (23), verificando-se na
globalidade que o grupo apresenta diversos factores de risco relacionados com
“mas” praticas parentais. Sdo dados mais visiveis as dificuldades em empatizar
com as necessidades da crianga e permitir um desenvolvimento auténomo,
ainda que se tratem de pais de criangas ja em idade escolar (entre os 6 ¢ os 12
anos). Em mais duas sub-escalas encontramos também mais de 50% de
participantes com valores desadequados, como por exemplo na Sub-escala de
Papéis Invertidos, verificando-se assim uma tendéncia para subestimar as
necessidades das criangas em funcdo das necessidades dos pais e de atribuir as
suas proprias necessidades aos filhos. Estes pais costumam ser bastante
inseguros e inadequados enquanto prestadores de cuidados parentais. Por fim, o
mesmo se verifica em relagdo a sub-escala de Castigos Corporais relacionada
com a crenca de que o castigo corporal e a punicdo fisica sdo formas adequadas
de gerir os conflitos com os filhos.

Na fase de pos-teste verificamos que o numero de participantes com valores
de risco (1-4) diminui em todas as sub-escalas de forma muito evidente. Na
analise comparativa entre o pré e pos-teste3 (N=6), verificamos que ao nivel das
sub-escalas “Expectativas Inapropriadas” e “Empatia” se verificam diferencas
significativas entre as duas fases de intervencao evidencia também neste ano uma
melhoria de competéncia especialmente na forma como os pais “empatizam” com
as dificuldades de gestao comportamental e desenvolvimental dos seus filhos.

Grupo Jardim de Infancia — Ano de 2009
Grupo Jardim Infincia Situagiio pré-teste Situagio pos-teste
Numero guestiondrios vilidos (em 13) 12 9
Valores omissos Muilo elevados Muito elevados
Em cada subescala Expectativas inapropriadas (n-5) | Expectativas inapropriadas (n-1)
Empatia (n=§) Empatia (n=1)
Castigos corporais (n=6) Castigos corporais (n=5)
Papéis invertidos (n=) Papéis invertidos (n=5)
Autonomia (n=6) Autonomia (n=9)
Comparagiio Verificamos que ao nivel das
N=8 sub-escalas “Autonomia™
(z=-1,653, p=.098/2=,049) ¢
“Empatia™ (7 -2,336;
p=.011/2=,055) sc verificam
diferencas significativas entre as
duas fases de intervengio.

3 Através de um teste de Wilcoxon que ¢é a alternativa ndo paramétrica ao teste T para amostras
emparelhadas, dado que as variaveis sdo nominais.
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Na analise dos dados para o Grupo de Pais de criangas em Jardim de Infancia
podemos verificar que na fase de pré-teste o grupo apresenta um elevado numero
de elementos de risco em quase todas as sub-escalas, apontando para um perfil de
grupo de Risco Elevado a nivel de dificuldades na pratica da parentalidade. Todas
as sub-escalas com excepg¢do da de Expectativas Inapropriadas, apresentam um
numero superior a 5°% de pais com valores de risco. Na fase de pos-teste verifica-
mos que o numero de participantes com valores de risco (1-4) diminui apenas
numa sub-escala (Empatia) e aumenta significativamente na sub-escala de Auto-
nomia. Voltamos, através destes dados, a verificar que a dimensdo da Empatia ¢
claramente a mais atingida pelo programa em causa e que os aspectos da Autono-
mia estdo relacionados de forma mais evidente com etapas de vida dos filhos*.

CONCLUSOES

As mudancgas de ordem social e familiar trazem desafios cada vez maiores
ao desempenho das fungdes parentais, tornando indispensavel dedicar mais
atencdo a este dominio, com alids testemunham as ac¢des que hoje em dia se
desenvolvem. Os dois anos de projecto que sdo descritos neste artigo tém
permitido & equipa clinica do centro Doutor Jodo dos Santos uma reflexdo
continuada sobre o trabalho com as familias de criangas com problemas de
comportamento ¢ de aprendizagem em idade escolar. As dificuldades da
infancia nestas dimensdes necessitam claramente que a familia seja suportada
na gestdo das mesmas e se envolva no projecto terapéutico dos filhos. A
modalidade de intervengdo escolhida — a formacdo parental, foi a medida do
Projecto Educativo da Institui¢do, procurando avangar na experiéncia que
adquirida e ao mesmo tempo na inovac¢do e no alcance de resultados que
pudessem ajudar a melhorar o atendimento com recursos adicionais que permi-
tissem, paralelamente estudar o modelo mais adequado para as necessidades. A
aposta numa metodologia activa/reflexiva, dando como certo que os pais teriam
de ser participantes activos neste processo, tal como as criangas sdo nos seus
processos pedagdgico-terapéuticos na Casa da Praia, levou a utilizacdo de
dindmicas ja experimentadas com as criancas (desenho, historias da familia,
dramatizagdes, faz de conta, desafios...) que proporcionassem a reflexdo e o
crescimento interior, recorrendo as suas preocupacdes, ansiedades experiéncias
passadas (modelos), aquilo a que poderiamos chamar a sua “mochila”,
transformando-as em factores de ajuda e de conhecimento pessoal.

4 A avaliagdo pos teste, neste grupo foi também realizada num periodo de mudanga de ciclo escolar dos
filhos.
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Dos resultados obtidos com as 55 familias apoiadas & possivel verificar
qualitativamente uma referéncia a mudancgas efectivas nas suas atitudes,
mudangas sobretudo referidas na auto-percep¢do de maior capacidade de
reflex@o perante situagdes-problema e de uma maior capacidade de controlo por
parte dos pais no quotidiano. Ainda que ndo nos seja possivel verificar se a
crenga se transforma numa real mudanga de pratica comportamental na situagao
ecologica, ¢ sabido que as nossas crengas e auto-percepcdes moldam a nossa
pratica objectiva pois funcionam como que uma “lente” diferente que nos
permite olhar os factos por outro prisma. Queremos acreditar que este caso a
visdo se tornou mais adequada e positiva. Por outro lado, os dados quantitativos
mostram-nos que as mudangas nas crengas a auto-percepgdes dos pais se
evidéncia na dimensdo da Empatia, ou seja na capacidade de olharem os seus
filhos e as suas eventuais dificuldades de um outro ponto de vista, estabele-
cendo assim — por hipétese — um campo mais adequado de relagdo e uma
possibilidade acrescida de menor utilizacdo de praticas parentais desajustadas.
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ABSTRACT

The intervention focused on the family has assumed increasingly important in
the context of intervention in child mental health. From models more focused on
the difficulties faced by families evolve to collaborative models that see the
family and the therapists as partners in the therapeutic process. The institutions
responsible for child mental health intervention, such as the Centro Jodo dos
Santos have gradually developed such projects in an integrated plan of its nuclear
interventions. The “Para Pais sobre Filhos” is a parental training program,
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organized by the Casa da Praia and supported by the Fundagdo Calouste
Gulbenkian under the program “Criangas e Jovens em Risco.” This article
presents the work developed in 2008 and 2009 with 55 families organized into
five intervention groups, showing the structure, objectives, contents and
methodology of the program intervention.

The results are described in two levels: (1) qualitative assessment
methodologies (session reports and verbal references of parents in the final
sessions) and quantitative assessment methodologies (expectations about the
program questionnaire, elaborated by the therapists to evaluate the program and
the “Adult/Adolescent Parent Inventory-2” (Bavolek, J., Keene, R. 1999,
translation and adaptation of Branddo and Lopes, 2004). Holistically qualitative
differences were found in attitude and self-perception of parents with regard to
the relationship with the children, like references to a greater capacity for the
delineation of rules and ability to reflect on their actions as parents. Quantitative
differences regarding particular parenting practices were also found, especially in
the “Empathy” subscale (ability to perceive the needs of the child). In addition to
the earnings of families, it has been found that the project is as an added value of
professional experience to the team of the institution, for developing technical
experience in the field of Parental Training.
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RESUMO

O conceito de luto, palavra derivada do latim dolere, tem sido sujeito a
varias alterac¢oes ao longo do tempo. Considera-se presentemente que abrange as
respostas emocionais provocadas por uma “perda’ geralmente irreversivel.

Numa perspectiva psicodindmica fala-se de um trabalho de luto como um
processo lento e doloroso, em resposta a perda do objecto. Varios autores desde
Freud a Bowlby debrucaram-se sobre este tema. A DSM IV-TR refere-se ao luto
como a reacg¢do a morte de um ente querido e salienta a importancia do seu
diagnostico diferencial com a Depressdo Major.

Na infdncia as manifestagoes do luto dependem do estadio de
desenvolvimento e a partir do periodo da laténcia aproximam-se dos
comportamentos observados nos adultos. Na Unidade de Internamento e Equipa
de Ligagdo da area de Pedopsiquiatria do HDE, as situagoes em que se observa
um trabalho de luto sdo muito abrangentes incluindo o luto da crianga ou
adolescente saudadvel perante o diagndstico de doenga psiquidtrica cronica (ou
orgdnica) quer pelo proprio quer pela familia, a perda de um feto e outras
situagoes de ruptura ou “perda’ irreversiveis.

Trata-se assim de um tema vasto e de extrema importdncia sobre o qual nos
pretendemos debrugar, ilustrando com 3 vinhetas clinicas, em que salientamos as
abordagens terapéuticas realizadas por diferentes elementos da equipa.

Palavras-chave: Adolescente. Crianga. Internamento. Luto.

* Interna do Internato Complementar de Pedopsiquitria, Hospital de Dona Estefania.
** Psicologa Clinica, Hospital de Dona Estefania.

***  Terapeuta Ocupacional, Hospital de Dona Estefania.

*#%%  Enfermeira Graduada, Hospital de Dona Estefania.
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“As crian¢as modelam-se aos adultos que as rodeiam, e se nos
oferecermos como uma presen¢a continuada no tempo podemos
ajuda-las a resolver processo patologicos de descontinuidade,
devolvendo-lhes um conforto genuino e uma esperanga digna (...)"

(Strecht, 2002).

INTRODUCAO

As separagdes, as rupturas, as mortes de entes queridos, vividas do ponto de
vista emocional como “perdas” (de objectos estimados, de estados de saude, de
prestigio, de capacidades...) sdo temas frequentes e recorrentes na consulta de
Pedopsiquiatria.

Assim, torna-se pertinente a abordagem do luto como um processo
adaptativo e transformador que implica a elaboragdo do sentimento de tristeza
que acompanha estas perdas.

A palavra luto deriva do latim dolere! abrange diversos significados e esta
em constante evolugao.

Para Coimbra de Matos (1981)2 ¢ a reaccdo a “perda objectiva, consciente e
bem delimitada no tempo e espaco, de alguém ou algo importante para o sujeito”.

Apesar da experiéncia do luto ser singular, ha aspectos comuns. Diversos
autores tém procurado estruturar o luto em etapas ou fases com determinadas
caracteristicas relativamente previsiveis.

Kay e colaboradores (1997)3 propdem trés grandes fases:

— Fase de protesto — fase inicial de duragfo variavel (horas a dias), em que ha
uma tentativa de recuperacdo da relacdo com a pessoa perdida.
Caracteriza-se por sentimentos de choque, apatia, incredulidade e negacao.

— Fase de desorganizacdo — caracteriza-se pela progressiva tomada de cons-
ciéncia da perda, com sentimentos de tristeza e profundo sofrimento
explicitos. Sdo comuns manifestagdes somaticas como a perda de sono,
apetite, cefaleias, fadiga...

— Fase de reorganizagdo — de duragdo muito variavel, em que a pessoa
enlutada vai, lentamente, reinvestindo o seu interesse no mundo ¢ inte-
grando o processo de perda experienciado na sua vida.

Na infancia este trabalho de luto implica um certo nivel de desenvolvimento
psico-afectivo para que o conceito de morte como perda irreversivel seja
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apreendido. Implica compreender a “auséncia do objecto” e “integrar a perma-
néncia e a auséncia definitiva do objecto”®. E assim um fendmeno progressivo
dependente também das suas experi€ncias biograficas. Actualmente assume-se
que o trabalho de luto se assemelha ao do adulto, sobretudo a partir da laténcia.

Num outro modelo, mais actual, o trabalho de luto na crianca pode ser
encarado na perspectiva clinica como uma sucessdo de tarefas (tasks)>. De
acordo com uma ordem temporal distinguem-se:

— Tarefas iniciais — envolvem a capacidade de compreender totalmente o
que se passou ¢ lidar com o impacto emocional da perda.

— Tarefas intermédias — implicam aceitar ¢ elaborar a perda, desenvol-
vendo estratégias de “coping” para ultrapassar o sofrimento psicologico
intenso associado.

— Tarefas tardias — em que ha uma integragdo da perda, consolidagdo da
identidade da crianga com retorno ao processo de desenvolvimento.

Segundo a DSM-IV-TR®, o Luto corresponde a reac¢iio a morte de um ente
querido, onde ha lugar para a manifestacdo de alguns sintomas comuns a um
Episodio Depressivo Major (ex., tristeza, insonia, perda de peso). A presencga
de sintomas de culpabilidade, ideias de morte, sentimentos de desvalorizagao,
lentificacdo psicomotora acentuada, actividade alucinatoria, relacionados com a
pessoa falecida, ¢ a favor de um processo patolégico (Episoddio Depressivo
Major ou Luto patologico).

Embora nao haja referéncia na DSM-IV-TR, considera-se clinicamente que
ha um processo de Luto complicado ou prolongado/patologico quando
persistem os sintomas de luto pelo menos durante 6 meses ou se manifestam
reac¢des emocionais disruptivas, incluindo 4 dos 8 sintomas’:

— Dificuldade em “continuar a sua vida”

Choque/desvinculagdo

Amargura/irritabilidade
— Sentimentos de vazio

Dificuldade em aceitar a morte

— Sentimentos de falta de sentido perante a perda

Agitagdo/“viver no limite”

Dificuldade em confiar nos outros

A presenca de luto patologico ¢ preditiva de complicagdes entre os 13 e 24
meses apos a perda’.
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As perdas no periodo perinatal® sdo em geral muito complexas ja que se
trata de um periodo em que se espera e prepara uma nova vida. De acordo com
Kay e colaboradores, num trabalho luto perinatal ha elementos de sofrimento
psicologico que podem ser identificados nas maes:

Perda de uma pessoa amada (real ou imaginaria);

Perda da auto-estima;

Perda de estatuto (maternidade, mulher);
— Perda existencial (projecto de vida);

— Perda do futuro antecipado e imaginado.

Kennel e Klaus (1993)8 originalmente, acreditavam que a perda gestacional
ou a morte neonatal eram idénticas ao processo de luto normal. Contudo,
constataram, através dos estudos clinicos, que esta perda se aproxima mais dos
conceitos propostos por Furman (1978) relativos & vivéncia de perdas de partes
do self (amputagdes ou perda de fungdes corporais, por exemplo). Observaram
que h4a uma readaptacdo na prépria imagem do self. Os sentimentos que
acompanham sdo de vazio, perda da auto-estima e depressdo em que os
mecanismos de identifica¢do e distanciamento nio sao eficientes.

A capacidade da mulher para lidar com as perdas, de acordo com Kay e
colaboradores3, depende: da estrutura de personalidade, do desenvolvimento de
estratégias de coping, do tipo de vida, da constelagdo familiar, entre outros
factores. Destaca-se ainda o papel do pai como uma figura de suporte.

Uma gravidez subsequente a uma perda gravidica, pode representar uma
vontade da mae em denegar a perda, correspondendo a uma “tentativa de
recuperar o seu bebé: o mesmo, o duplo ou o seu prolongamento, para poder de
novo sentir-se mae desse bebé” (Bur, 1991, cit. por Lopes, 1997).

Para outros autores (Lopes 1997) a gravidez pode ter efeitos reparadores, no
que concerne a sua auto-desvalorizacdo relativa a capacidade maternal e a culpa
persecutoria. Estes defendem que apos o nascimento da crianca, a mae
prossegue e conclui o luto mantido durante a gravidez, separando claramente a
crianga que se perdeu da recém-nascida.

Kay e colaboradores (1997) constataram que as mulheres que engravidavam
num periodo inferior a cinco meses apos a perda se apresentavam em maior
risco de desenvolver situagdes de luto patoldgico do que aquelas que esperavam
pelo menos seis meses antes de planear nova gravidez.

Serdo de seguida apresentadas trés vinhetas clinicas, alusivas ao tema, em
que se pretende por em destaque as intervengdes terapéuticas realizadas.
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1* VINHETA CLINICA — O LUTO PERINATAL

A Sara tem 29 anos e foi internada no servigo de ginecologia do HDE em
Setembro de 2008. A Médica obstetra solicitou o seguinte apoio: “Morte do
bebé in utero as 22 semanas de gestacdo; mae muito triste, com episodios de
choro constante”.

A Sara tem um rosto bonito ¢ ¢ uma mulher obesa. Durante a primeira
entrevista o humor ¢ triste, fala com grande pesar do que aconteceu. O marido
esta sempre muito proximo e atento, confortando-a. Esta entrevista ¢ toda
centrada na perda, bem como na gravidez anterior, da filha que tem agora 4 anos.

No dia anterior tinha recorrido ao centro de saide por ndo sentir
movimentos fetais do bebé. Apos realizar uma ecografia que confirmou o pior
cenario, veio para o HDE em transporte proprio, acompanhada pelo marido e
pelo pai.

No decorrer da entrevista fomos interrompidos pela sua médica obstetra,
que lhe deu alta e referiu: “Nao esteja assim, vamos fazer todos os exames
necessarios para ver o que aconteceu, depois podera engravidar de novo”.

A Sara nasceu em Franca, onde residiu até aos 21 anos, num bairro proximo
de Paris. Contou ter tido uma infancia e adolescéncia dificil: “os meus pais
eram muito rigidos, quando era mais pequena s6 me lembro da minha mae
sempre deitada, o meu pai € 0 meu irmdo, que tinha na altura 14 anos, é que
cuidavam de mim”.

Na adolescéncia diz que foi gotica: “era para chocar os meus pais, tive
também muitos namorados”. Apos a perda de um namorado mais significativo
referiu alguns rituais obsessivos, nomeadamente de limpeza. Referiu ainda alguns
episodios de grande ansiedade e mesmo panico, que terdo ocorrido apos terminar
um relacionamento amoroso. Na altura foi tratada pelo médico de familia.

Estudava e trabalhava ao mesmo tempo. Aos 18 anos conheceu o futuro
marido, numas férias em Portugal e com 21 anos veio residir para Portugal,
com este. Viveu em casa dos futuros sogros e manteve os estudos durante um
ano, casando-se no final desse ano.

A interveng¢do realizada implicou inicialmente uma psicoterapia semanal
por um periodo de 5 meses a que se seguiu, numa fase de maior estabilidade
emocional, um intervalo de quinze dias entre sessdes.

Nas sessoes a Sara abordou as dificuldades que mantinha: “do sofrimento
que ndo passa, de um vazio que ficou por preencher”, as dificuldades em
dormir e o acordar constantemente as 3 horas da manha (hora em que ocorreu o
parto), sonhava frequentemente com o parto. Mostrou também um sapatinho
que a acompanha sempre na carteira e que seria para o seu bebé.
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Falou ainda de uma grande irritabilidade, da necessidade de arrumagao,
com tudo muito organizado. Referiu que arrumou tudo o que era para o bebé
em caixas, para usar novamente quando tivesse outro bebé. Continuou a contar
as semanas de gravidez que teria. Em relacdo a uma futura gravidez, referia que
se ndo engravidasse no futuro imediato perderia a coragem.

Manteve pesadelos (sonhos com o momento do parto), teve dificuldade em
ver gravidas e bebés e em voltar a casa de férias.

A Sara voltou a engravidar em Janeiro. Comprou um aparelho para ouvir os
batimentos cardiacos do bebé. Recorreu uma ou duas vezes ao servigo de
urgéncia por ndo se sentir bem, sentia um aperto no peito, que os médicos
associaram a ansiedade (por volta das 20 semanas). Acabou por conseguir
largar o sapatinho que trazia sempre consigo. Foi falando do menino que ia ter,
de projectos que foi fazendo, de forma individualizada. O bebé nasceu as 39
semanas saudavel.

Na ultima intervencao, a interac¢do pareceu adequada, o bebé mamava bem
e com muita vitalidade.

2* VINHETA CLiNICA - MORTE ANUNCIADA

A Rita ¢ uma jovem institucionalizada, que esteve internada, por dois
periodos, na Unidade de Internamento de Pedopsiquiatria do HDE.

O 1° internamento, de 22-11-2006 a 08-01-2007, com 13 anos, teve como
diagnostico de saida: Perturbagdo Depressiva Major € no 2° internamento, de
11-01-2007 a 27-03-2007, com 14 anos, teve os seguintes diagnosticos de
saida: Perturbacdo Depressiva Major; Comportamentos disruptivos e Coreia de
Huntington.

Dos parcos dados familiares, soube-se que a mae da Rita, com 39 anos na
altura do primeiro internamento, por volta dos seus 16/17 fora internada
repetidamente no Hospital Miguel Bombarda: “tinha o corpo a tremer por
dentro”. Manteve desde entdo medicacdo psiquiatrica, sem vigiladncia do
médico especialista.

O pai, com quem a Rita e a sua irmd mais velha viviam até serem institucio-
nalizadas em 2001, foi descrito como um homem violento, com o diagnostico de
Coreia de Huntington. A irma dois anos mais velha tinha ja o diagnostico de
Coreia de Huntington e a avé materna, com quem viveram era muda.

A Rita destacava-se pela sua expressdo triste, sem direito a sorrir. Com
cabelos longos que lhe cobriam parte do rosto, presos simetricamente atras das
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orelhas, num risco vincado pela manutengdo do mesmo penteado ao longo dos
anos.

Sem direito a falar. Com a necessidade permanente de ser deixada sozinha,
€ em que 0s convites para se juntar ao grupo eram sempre negados.

Sem direito a ser bonita. Com o seu casaco de ganga de todos os dias a
cobrir-lhe as méos, como se o tempo nao passasse.

Sem direito a mexer-se. Com bragos pendentes ao longo do corpo, como se
este fosse inanimado.

Imoével até na sua zanga, ficando muitas vezes de pé, sem olhar, estatica,
tensa, num qualquer canto, com os punhos cerrados.

Sem competéncias para fazer diferente, procurando velhas solugdes para
novos problemas. Repetindo os mesmos comportamentos de sempre, nas
zangas, ameagava, gritava, de forma g ensurdecedora, dores que imaginava
invisiveis e/ou inaudiveis.

Transmitia uma imagem de jovem desvitalizada, estando permanentemente
de luto.

Por tudo isto, a intervengao passou por Iniciar as actividades terapéuticas
mais perto do seu espaco, o mesmo cadeirdo de todos os dias. Utilizando-se as
actividades como mediadoras da relagcdo. O terapeuta como tradutor, a
actividade com comunicagdo, os seus “momentos” como didlogos... por vezes a
mesma linguagem outras vezes estrangeira de si mesma.

Procurou-se iniciar actividades, as quais a Rita poderia dar continuidade;
incentivando-a a gradualmente diminuir o grau de ajuda.

Tentou dar-se significado a imagem desvitalizada, por vezes em siléncio,
por vezes com gritos ensurdecedores.

Convidou-se uma e outra vez, apenas para estar com o grupo, ¢ ajuda-la a
estar por perto.

Até que um dia numa sessdo de beleza, em que Rita ja permitia o contacto
fisico: ao arranjar o cabelo, maquilhar, pintar as unhas... € o seu rosto arriscou
um sorriso quando se viu ao espelho, arriscou dar-se prazer por sorrir... Mas
rapidamente flectiu o pescogo, apos escassos segundos em que esteve de cabega
erguida (quem sabe feliz), de volta ao seu semblante triste, pesado... numa
marcha rdpida para a casa de banho onde foi lavar o rosto e desfazer o penteado...

Em paralelo decorreu um processo de investigagdo genética que confirmou a
suspeita de Coreia de Hungtinton, numa jovem de 13 anos. Nao lhe foi transmi-
tida esta informacgdo durante o internamento: “Conspirac¢ao do Siléncio” (luto?).

A Rita esta actualmente na Instituicdo da irma (lar), apresenta movimentos
coreicos, com grande limitagdo na mobilidade, revelando franca evolugao de
uma doenga neurologica degenerativa heredo-familiar... tem agora 17 anos.
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3* VINHETA CLINICA
“TALVEZ HAJAM FLORES E FRUTOS, NUVENS E SONHOS...” (SIC. C.)

A Carla nasceu em Angola, veio para Portugal aos 12 anos, no ano 2000.
Vivia com a mae e mais trés irmaos, de 8, 13 e 18 anos todos rapazes. A mae
depositava na Carla a responsabilidade dos cuidados a casa e ao pai na sua
auséncia, sendo a relagdo mae Carla pautada por intenso conflito.

Esteve internada duas vezes na Unidade de Internamento do HDE. No
primeiro internamento frequentava o 5° ano. O quadro inicial caracterizava-se
por lipotimias recorrentes, cefaleias intensas e diminui¢do de for¢a nos
membros inferiores, sem causa organica apurada.

A morte do pai ocorreu em Maio de 2003, antes do primeiro internamento,
por doenga prolongada (neoplasia da prostata). Aquando do primeiro
internamento, Julho de 2003, a Carla ndo abordou esta perda. No segundo
internamento, em Maio de 2004, surgem as fotografias do pai morto e dos
detalhes do velorio e uma alteragdo de comportamentos: abordando tematicas
dolorosas de forma indiferenciada com todos os técnicos, como as fotografias
do pai morto, verbalizando “este é o meu pai”.

A intervengao terapéutica implicou a criagdo de um espago contentor, como
elemento de referéncia, onde se iniciou um diadlogo que permitiu a vivéncia e
elaboracdo destas tematicas, com o objectivo de promover ¢ permitir a
expressdo de sentimentos, dar sentido ao vivido, confirmar, reconstruir a
imagem do pai vivo.

Procurou-se assim desenvolver na Carla a capacidade de compreender o que
se passou para que esta pudesse lidar com o impacto emocional da perda,
acedendo as fotografias e memarias no espago contentor criado.

Na primeira licenga de ensaio, traz escrito no brago a palavra Pai: “E para
ndo me esquecer dele...” (sic C.).

Na terceira licenca de ensaio, trouxe uma fotografia do pai vivo e a sorrir,
ndo voltou a pedir para ver as fotografias do velorio e enterro do pai.

Teve alta clinica com encaminhamento para o Hospital de Dia mas ndo
aderiu a este projecto terapéutico. Voltou recorrentemente ao internamento,
com um caderno de textos escritos por si, que pediu que alguém lesse. Iniciou
acompanhamento em sessdes quinzenais com a enfermeira de referéncia, com
duracdo de cerca de ano e meio.

A Carla trazia a sua vivéncia — familia, escola, colegas. Numa das sessodes
volta a mostrar a fotografia do pai em vida, como ja anteriormente tinha feito,
verbalizando em seguida: “s6 fiquei com estas... as outras queimei-as todas
num ataque de raiva”. Regularmente abordaram-se projectos futuros (desde o
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planeamento da semana seguinte até datas importantes...). Dando importancia
ao poder-se pensar, antecipar, procurando aspectos prospectivos na sua vida de
adolescente que pudesse permitir uma vivéncia mais segura ¢ menos
angustiante do dia-a-dia.

Por fim foi encaminhada para a psiquiatria de adultos.

A Carla trouxe numa das ultimas sessOes a seguinte historia que parece
ilustrar bem o seu processo de luto:

“Era uma vez duas rds que cairam numa taga de natas... Ja ndo aguento
mais. E impossivel sair daqui. Ndo se consegue nadar nesta pasta. Ji que
vou morrer, ndo vejo do que serve prolongar este sofrimento. Ndo faz
sentido morrer cansada por causa deste esforgo inutil. (...) deixou de
bater com as suas patitas e afundou-se rapidamente (...)

A outra rd, mais persistente ou talvez mais casmurra Continuou a dar
as patas (...) de repente, de tanto bater com as patas (...) a nata
transformou-se em manteiga. Surpreendida, a rd deu um salto e,

bl

patinando chegou a borda do recipiente.’

Em jeito de conclusdo, uma citagdo de Coimbra de Matos a propoésito do
trabalho de luto:

“Devemos ajudar a vestirem-se de luto por estas perdas, a expres-
sar a sua dor, a deprimirem-se, a desequilibrarem-se para que
possam reequilibrar de forma estruturada, com o conflito resolvido
e ndo a pseudo equilibrar-se, organizando a sua vida numa fuga a
depressdo, que mantém no inconsciente o luto por viver”

(Coimbra de Matos, 2001).
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ABSTRACT

The concept of mourning, from the Latin word Doler, has undergone several
changes over time. It is understood that currently covers the emotional responses
caused by a loss usually irreversible.

According to Psychodynamic perspective, grief is a slow and painful process in
response to the loss of the object. Several authors since Freud to Bowlby studied
this issue. DSM IV-TR refers to grief as a reaction to the death of a loved one and
emphasizes the importance of differential diagnosis with Major Depression.

Children’s manifestations of grief depend on the stage of development. In
latency period they seem similar to the behavior observed in adults. In the Inpatient
Unit and Liaison Team in the area of the HDE Pedopsychiatry, there are a lot of
situations where there is grief including the child or adolescent previously healthy
or is family confronted with the diagnosis of chronic psychiatric illness (or organic)
or, the loss of a fetus and other situations where disruption or loss is irreversible.

So it is a broad topic of extreme importance and on which we intend to
address. We will illustrate with three clinical vignettes, in which we stressed the
therapeutic approaches taken by different team members.

Key-words: Adolescent. Child. Grief. Inpatient.
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LUTO PATOLOGICO — UMA ENTIDADE
NOSOLOGICA ESPECIFICA?
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RESUMO

O Luto constitui uma experiéncia dolorosa na vida de uma crianga. A forma
como esta o vivencia determina o desenvolvimento de um processo de perda
normal ou, pelo contrario, o aparecimento de um processo desadaptativo,
denominado Luto Patoldgico.

A distingdo entre o Luto normal e o Luto Patologico, questdo sempre presente
quando se aborda a psicopatologia infantil, é dificultada pela inexisténcia de
critérios de diagnostico definidos. As caracteristicas particulares do Luto Infantil
dificultam a operacionalizagdo de critérios, estando a maioria das classificagoes
de diagnostico utilizadas mais direccionadas para as perturbagoes mentais do
adulto.

Na literatura, encontram-se varias propostas de conceptualiza¢do do
processo de Luto Patologico, traduzindo a actual tendéncia de individualizagdo
desta entidade clinica.

As autoras apresentam, resumidamente, um caso clinico ilustrativo das
dificuldades diagnosticas dum processo de Luto Infantil e fazem uma reflexdo
sobre o tema, alertando para a emergente discussdo acerca da necessidade de

individualizagdo diagnostica.

Palavras-chave: Diagndstico. Infancia. Luto. Luto patolégico.

* Meédica Interna da Formagao Especifica em Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia, Centro Hospitalar do
Porto.
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CASO CLINICO

D., sexo masculino, 8 anos, enviado a consulta de Pedopsiquiatria pelo
Médico de Familia por alteragdes de comportamento e enurese em Dezembro
de 2009.

As queixas iniciaram-se apos o falecimento do padrasto (54 anos), em
Junho de 2009, por carcinoma gastrico.

A familia tomou conhecimento da doenga 3 meses antes mas nunca falaram
com o D. sobre a gravidade da situagdo.

Segundo a informagdo da mae, o D. iniciou quadro de agitacao psicomotora
com irrequietude e birras. Falava persistentemente do sucedido a toda a gente e
evidenciava marcada labilidade emocional com choro facil. Aparecimento,
também, de sintomatologia somatica (cefaleias frequentes, diminuigdo do
apetite) e de varios medos (medo do escuro, de entrar em casa, de ficar sem agua
ou luz, de subir as escadas de casa, das portas fechadas e de dormir sozinho).

Previamente ao falecimento, o D. mantinha alguns episddios de enurese
nocturna e era o padrasto quem o acordava durante a noite. Apos o falecimento
deste, intensificaram-se os episodios de enurese “era o meu pai que me
acordava para ir a casa de banho”(sic). D. receava ndo ser capaz de passar a
cuidar de si proprio.

Na escola, o D. baixou o rendimento académico e comegou a isolar-se,
deixou de querer ir brincar e passava o recreio sozinho.

Cerca de 3 meses apos o falecimento do padrasto, a mae foi internada para
realizagdo de cirurgia ginecologica a qual decorreu sem problemas. No entanto,
o D. ficou muito agitado, verbalizando: “o pai foi internado e ndo saiu mais e
agora vai ser igual com a mde” (sic). Revelava uma preocupagdo extrema com
a mae. No espaco da consulta era evidente a mudanca de comportamento e
tonalidade afectiva que o D. apresentava na presencga ou auséncia da mae: a sos,
revelava-se um menino com facies triste, humor depressivo, apatico,
verbalizando as saudades que sentia do pai; na presenga da mie, iniciava
espontaneamente e repetia um jogo em que ele era o garcon e servia o jantar,
mostrando-se frenético e apelativo quando intuia que a mae ia chorar.

A mae é uma senhora com dificuldade em lidar com a situagdo de perda
evidenciando humor depressivo e labilidade emocional marcada. Apesar de
atenta e afectiva, revela dificuldade em transmitir ao D. sentimentos de
seguranca e tranquilidade.

D. ¢ filho unico de um segundo relacionamento da mae. Vivia com a mae e
o com o padrasto desde que nasceu com quem tinha um bom relacionamento.
Chamava pai ao padrasto. Nunca conheceu o pai bioldgico.
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O ambiente familiar era descrito como estavel e afectivo.

Nao existe historia prévia de perdas significativas.

D. frequenta o 3° ano e até entdo era muito bom aluno e sociavel.
Sem outros antecedentes pessoais relevantes.

INTRODUCAO

O D. foi observado pela primeira vez 6 meses ap6s o falecimento do
padrasto, altura em que ainda manifestava a sintomatologia descrita.

Dada a inexisténcia na literatura de critérios operacionais de Luto Patologico
bem definidos, a reflexdo sobre o caso clinico levantou algumas dividas
diagnosticas, nomeadamente se tratar-se-ia de um processo de Luto Normal ou,
pelo contrario, um processo de Luto Patolégico. As autoras questionaram-se,
ainda, se o Luto Patolégico constitui uma entidade nosologica especifica.

Apresentam-se, de seguida, algumas reflexdes sobre o tema na procura de
respostas as questdes levantadas.

LUTO NORMAL

O Luto é concebido como uma reac¢do normativa a qualquer perda
significativa, principalmente a perda de um ente querido por morte. (Worden,
1991) Consiste num conjunto de respostas emocionais, cognitivas, funcionais e
comportamentais a perda que desempenham uma funcdo adaptativa, permitindo
o restabelecimento do equilibrio desfeito depois da perda.

O Luto ¢ entendido como um processo psicoldgico através do qual o
sofrimento causado pela perda ¢ ultrapassado. Apesar de algumas criticas a
concepcdo do Luto como uma progressdo de fases, a maioria dos autores
defende a sua existéncia. Com efeito, existem varios modelos compreensivos do
processo de Luto baseados em estadios e tarefas. Destaca-se o modelo de
Bowlby dado o seu grande contributo para a compreensdo do Luto na crianga,
em especial pela sua teoria da vinculagdo. Segundo o autor, o acontecimento de
separagdo ou perda na crianga constitui uma quebra de um vinculo em resposta a
qual a crianga manifesta uma sequéncia comportamental ¢ emocional
relativamente constante. Numa primeira fase, fase de Choque e Negacao, existe
uma falha no registo da perda da figura de vinculagdo. Esta fase ¢ breve e ¢
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seguida da fase de Protesto, em que a crianca manifesta uma permanente
preocupagdo com a pessoa perdida, mantendo a expectativa de conseguir o seu
regresso. S8o comuns sentimentos de ansiedade, revolta e medo. Posteriormente,
na fase de Desespero e Desorganizacdo, a crianga constata a ineficacia do
protesto para trazer a figura de vinculagdo de volta e instalam-se sentimentos de
desespero, tristeza e soliddo; sentimentos de culpa ou de rejeicdo também podem
estar presentes. A aceitagcdo do caracter definitivo da perda ¢ geralmente triste
mas indica uma progressdao em direc¢do a ultima fase do luto, a fase da
Reorganizacdo. Nesta fase final, a aceitagdo ¢ o culminar do processo em que a
crianga se conforma com a realidade da perda e dos seus sentimentos sobre o
que aconteceu. A crianca experimenta uma desvinculagdo parcial do objecto
perdido, sem o apagar da sua memdria, e inicia um gradual investimento noutros
objectos. A angustia da perda transforma-se numa triste recordagdo.

LUTO E A CRIANCA

Apesar do processo de Luto ser universal, ndo s6 cada individuo vivencia de
modo diferente como também existem diferengas consoante a faixa etaria. De
facto, as criancas e os adolescentes tém caracteristicas proprias na forma de
sentir a perda e de vivenciarem o luto (Mallon, 2001; Marcelli, 2002). A
compreensdo e organizacdo apés a morte depende invariavelmente do nivel de
desenvolvimento afectivo e cognitivo da crianga (Greenspan, 1993). Deste
modo, a elaboracdo do conceito de morte relaciona-se com as nog¢des de
Irreversibilidade, Nao funcionalidade e Universalidade (Speece & Brent, 1984).

O Luto assume particularidades na crianga e devem ser enquadrados na etapa
desenvolvimental em que se encontra. Citando Bowlby, a crianga pode apresentar
angustia por medo de outra perda, medo de morrer também, compulsdo para
cuidar, esperancas de reunido e desejo de morrer, acusacao e culpa persistentes,
hiperactividade e explosdes agressivas e destrutivas, euforia, despersonalizagao,
sintomas de identificagdo e comportamento de negacdo da perda.

No caso clinico em questdo, identifica-se o estado de agitacdo e irrequietude
iniciais que D. apresentava, acompanhado pelos sentimentos de angustia e
medo da perda da mae. Destaca-se, ainda, a alteragdo comportamental de D.
numa tentativa de revelar uma auto-sufici€éncia excepcional perante a mae de
modo a preservar o seu bem-estar.

Outros autores mais actuais apresentam como caracteristicas proprias de um
processo de Luto Infantil normativo as seguintes: aceitagdo da realidade e da
permanéncia da perda, desenvolvimento de estratégias de coping, investimento
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em relacionamentos ja existentes ou em novos relacionamentos/actividades,
manutencdo da vinculagdo com a pessoa perdida (recordagdes ¢ memorias
positivas), atribuicdo de um significado/explicagdo da morte e evolugdo nos
estadios normais do desenvolvimento (Brown & Goodman, 2005).

LUTO PATOLOGICO

Para que o processo de luto se torne adaptativo, sdo necessarias condigdes
favoraveis ao seu desenvolvimento. Segundo Bowlby, entre os factores que
influenciam o processo de luto destacam-se o conhecimento das causas e
circunstancias da perda, padrdes de relacionamento familiar anterior e a
mudanga e reestruturacdo decorrentes da perda. Sdo importantes ndo so a
existéncia de uma relacdo segura com os pais antes da perda como também a
disponibilidade de informagdes prontas e exactas acerca do que aconteceu, a
possibilidade de fazer perguntas e de participar no sofrimento da familia e a
presenca reconfortante e estavel do progenitor sobrevivente ou do cuidador.

Entre os factores individuais da crianga, salientam-se uma boa auto-estima,
capacidade de compreensdo da morte e a auséncia de dificuldades psicoldgicas
prévias (Aberastury, 1992; Bonanno, 2001; Shear, 2009).

Infelizmente, o processo de Luto ndo se revela sempre adaptativo tendo
sido Lindemann (1944) quem delineou, pela primeira vez, a distingdo entre
Luto Normal e Luto Patolégico (LP). Segundo o autor, o LP distingue-se pelo
atraso das reac¢des normais de luto além das 6 semanas. Ja outros autores
defendem que um processo de Luto Normal pode demorar até 2 anos. Apesar
das divergéncias acerca da duragdo de um processo de Luto Normal, ¢
relativamente consensual que a persisténcia por mais de seis meses das
reac¢des de luto num contexto de prejuizo no funcionamento do enlutado é
sinal de LP (Neimeyer, Prigerson, & Davies, 2002).

Segundo a literatura, para além de um critério temporal, o processo de LP
distingue-se do Luto Normal pela intensidade dos sintomas, assumindo a forma de
uma experiéncia emocional crénica, intensa ou inibida (Stroebe & Shut, 2007).

QUESTOES DIAGNOSTICAS
No que diz respeito aos critérios diagnosticos de LP, verifica-se que existe
uma grande variabilidade dos critérios e que estes dizem respeito a idade

adulta.
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Destacam-se dois autores cujos critérios foram recentemente validados para
a avaliacdo do LP, Horowitz et al. (1997) e Prigerson e Jacobs (2001). Os
autores acreditam que o quadro de LP apresenta uma fenomenologia, etiologia,
evolucdo, resposta ao tratamento e prognostico proprios, defendendo a
especificidade desta entidade clinica.

Tendo em conta as classificagdes diagnodsticas actuais mais vulgarmente
utilizadas, o Luto ndo ¢ considerado uma perturbacdo mental. Segundo o DSM-
IV-TR (2000), o Luto deve ser considerado quando o objecto de atengao clinica
¢ uma reaccdo a morte de uma pessoa querida, sendo incluido na categoria de
“Outras Condigoes que podem ser foco de ateng¢do médica” (V62.82, Luto). De
modo semelhante, na CID-10, o Luto ¢ incluido na seccdo “Situacoes que ndo
sao uma doen¢a ou lesdo mas que constituem problemas ou factores que
interferem no tratamento”.

No DSM-IV-TR, salienta-se, ainda, a possibilidade de diagndstico
diferencial com a Perturbagdo Depressiva Major, devendo este diagnostico ser
considerado se persistirem sintomas depressivos 2 meses apos a perda. Sdo
apresentados, também, alguns sintomas que, ndo sendo caracteristicos de uma
reac¢do “normal” de Luto, podem ser Uteis para diferenciar o Luto da
Perturbagdo Depressiva Major como sentimentos de culpa relacionados com a
morte do ente querido, pensamentos recorrentes acerca da morte preocupagio
morbida acerca da sua inutilidade e menos-valia, acentuada lentificacéo
psicomotora, défice funcional acentuado e prolongado e a presenca de
experiéncias alucinatorias.

Actualmente, discute-se o reconhecimento do LP como uma entidade
nosoldgica de diagndstico independente. Com efeito, existem na literatura
progressivas evidéncias da sua especificidade relativamente as actuais
entidades diagnoésticas a que é vulgarmente associado, nomeadamente,
Perturbacdo Depressiva Major, Perturbagdo de Stress Pos-traumatico e
Perturbagdo de Ansiedade.

Assim, diferenciando-se da Perturbagdo Depressiva Major, varios autores
defendem que além dos sintomas sobreponiveis entre os dois quadros clinicos,
existem sintomas distintivos do LP e que s@o preditores de disfuncdo a longo
termo (Horowitz et al., 1997; Prigerson & Jacobs, 2001; Enright & Marwit,
2002).

Por outro lado, considerando-se a distingdo com a Perturbacdo de Stress
Po6s-traumatico, é apontada a diferenga qualitativa dos sintomas de
hipervigilancia, evitamento e de re-experiéncia que o quadro de LP apresenta
(Raphael & Martinek, 1996; Stroebe et al., 2001).
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Finalmente, defendendo que a Perturbagdo de Adaptacdo ¢ uma entidade
diagnostica limitada temporalmente e com reduzida especificidade dos
critérios, varios autores diferenciam o LP desta entidade clinica (Prigerson &
Jacobs, 2001; Enright & Marwit, 2002).

No seguimento das evidéncias clinicas da especificidade do quadro de LP
relativamente as restantes perturbacdes psiquiatricas, foi proposta a sua
inclusdo como um diagnoéstico de perturbagdo mental, no Eixo I, no futuro
DSM-V. Os critérios s@o baseados nos critérios de LP de Prigerson, anterior-
mente apresentados, e ainda se encontram em fase de avaliacao.

Critérios de diagnostico de Perturbag¢do de Luto Patologico
propostos para DSM-V (Prigerson et al., 2001)

CRITERIO A Evento de perda significativa

CRITERIO B Ansiedade de Separacdo: saudade e fixacdo cronicas ou disruptivas pelo falecido.

CRITERIO B Sintomas cognitivos, emocionais @ comportamentais:
2 5 dos seguintes 9, pelo menos varias vezes ao dia, em intensidade perturbadora
e/ou disruptiva:
1) Confusdo da sua identidade (sensa¢do de que morreu uma parte de si)
2) Dificuldade em aceitar a perda
3) Esforgos para evitar recordaces relacionadas com a perda
4) Dificuldade em confiar nos outros
5) Excessiva anglstia ou raiva relacionadas com a morte
6) Dificuldade em prosseguir com a vida
7) Torpor e desinvestimento afectivo
8) Sentimento de que a vida é vazia e sem significado sem o falecido
9) Agitacdo

CRITERIO C Os sintomas acima descritos causam disfuncdo marcada e persistente a nivel social,
ocupacional e noutros dominios importantes,

CRITERIO D Duracdo dos sintomas no minimo de 6 meses.

CRITERIO F Os sintomas ndo sdo melhor explicados por Perturbacdo Depressiva Major,
Perturba¢do Generalizada da Ansiedade ou Perturbacgéo de Stress Pés-Traumatico.

CONSIDERACOES FINAIS

Tendo em conta que os dois anos posteriores a perda sdo criticos para o
aparecimento de psicopatologia e, portanto, fonte de morbilidade para a crianga
(Cerel, 2006), ¢ fundamental uma abordagem compreensiva e abrangente do
Luto Infantil.

Apesar da sua fun¢do adaptativa, o Luto ¢ uma experiéncia dolorosa na vida
de uma crianga e pode assumir um caracter patologico.
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Infelizmente, a distingdo entre o Luto Normal e o Luto Patoldégico, questao
sempre presente quando se aborda a psicopatologia infantil, ¢ dificultada pela
inexisténcia de critérios de diagnostico definidos. As autoras enfatizam as
caracteristicas particulares do Luto Infantil que o diferenciam do adulto e
dificultam a operacionalizacao de critérios.

As varias propostas de conceptualizagdo do processo de Luto Patoldgico
traduzem um maior reconhecimento da sua importancia e a actual tendéncia da
sua individualiza¢do como entidade nosologica especifica.

As autoras acreditam que o esclarecimento futuro destas questdoes pode
trazer avangos no diagndstico, compreensao e tratamento desta condigdo
clinica.

Numa breve alusdo ao nosso caso clinico, as autoras defendem que, ndo
obstante a complexidade de factores intervenientes e as limitagdes diagnosticas
existentes, o D. foi melhor compreendido no seu inevitavel processo doloroso
de vivéncia do Luto.

“A perda de uma pessoa querida é uma das experiéncias mais
dolorosas e mais intensas que qualquer ser humano pode sofrer. E
ndo so é dolorosa como vivéncia, mas também dolorosa de ser
testemunhada. Apenas pelo facto de sermos impotentes para

’

ajudar...’

Bowlby, 1980
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ABSTRACT

Bereavement is a painful experience for a child. The way it is experienced by
a child affects the development of a normal process of bereavement or,
conversely, the emergence of a maladaptive process, which is called pathological
grief.

The distinction between normal and pathological grief, an issue always
present in the management of child psychopathology, is hampered by the lack of
well-defined diagnostic criteria available for this age. The specific characteristics
of childhood grief hinder operationalization of criteria, and, consequently, most of
the diagnostic classifications are mainly focused on adulthood mental disorders.

In the literature, there are several proposals for conceptualization of grief,
which reflect on whole the current growing attention to the individualization of
this clinical entity.

The authors briefly present a clinical case which illustrates the diagnostic
difficulties related to childhood grief and make a reflection on the subject,
drawing attention to the emerging discussion about the need to individualize the
diagnosis.

Key-words: Bereavement. Childhood. Diagnosis. Pathological grief.
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PUBERFONIA ADOLESCENTE: REVISAO DO
TEMA A PROPOSITO DE CASO CLINICO *

Jodo Gama Marques **

RESUMO

A puberfonia é uma situagdo rara, sem causa orgdnica conhecida, em que a
voz do adolescente ndo sofre as alteragoes fisiologicas esperadas durante a
puberdade. A puberfonia sendo uma disfonia funcional de etiologia psicogénica
pode estar associada a fendmenos como dificuldades na relacdo com os pais,
embaracgo e inadaptagdo na passagem a idade adulta ou problemas na identidade
e preferéncia sexual. As comorbilidades psiquidatricas mais comuns sdo as
sindromes depressivas, conversivas, traumdticas bem como as perturbagdes da
personalidade. Neste trabalho o autor pretende reflectir sobre dificuldades
diagnosticas e terapéuticas, que obrigaram a revisdo bibliografica, partindo da
apresenta¢do do caso clinico de um adolescente com mau rendimento escolar,
comportamento agressivo e puberfonia.

Palavras-chave: Disfonia funcional. Disfonia psicogénica. Puberfonia.

CASO CLINICO

Identifica¢do

SDPR, branco, nascido a 20-01-1990, solteiro, 4° ano de escolaridade,
desempregado, vive com pais e irmdos em Sobralinho, Vila Franca de Xira.

* Caso Clinico apresentado no Anfiteatro do Hospital de Julio de Matos, a 6 de Fevereiro de 2010 no “Curso

de Introdug@o a Psicanalise”, organizado pela Associacdo Portuguesa de Internos de Psiquiatria e pela
Sociedade Portuguesa de Psicanalise.

* Meédico Interno de Psiquiatria do Hospital Julio de Matos, Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa.
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Historia de doenca actual

Aos 16 anos inicia quadro de isolamento social, higiene desleixada e
agressividade heterodirigida (contra pessoas ¢ bens materiais) e autodirigida
(com verbalizagdo de ideagdo suicida). O quadro surge na sequéncia da saida
dos Bombeiros Voluntarios de onde foi expulso, segundo a mae, por ndo ter
carta de conducao nem motivagdo suficiente. O doente refere que nessa altura
era vitima de preconceitos “chamavam-me preguicoso e ndo me davam
tabaco”(sic). A avaliagdo pela Psicologa identificou na altura uma ambivaléncia
entre comportamento infantil (relacionava-se s com criangas até dez anos mais
novas e os seus idolos eram as figuras da Rua Sésamo) e um desejo de assumir
idade adulta (fumava dez cigarros por dia e era obcecado por uma banda
australiana de hard rock chamada AC/DC). Teve na altura acompanhamento
psicologico com pouca melhoria durante cerca de dois anos. Em Julho de 2008
agrediu a mae violentamente com uma cabecada, em contexto de discussdo
familiar, e foi levado a urgéncia de Psiquiatria de Adultos do Hospital Curry
Cabral. Nessa observagao ficou registada uma atitude manipuladora, com
grande intolerancia a frustragdo que teria degenerado em crises clasticas, mas
com humor eutimico e sem actividade psicotica aparente. Ficou entdo medicado
com OLANZAPINA ORODISPERSIVEL 10mg 0+0+0+1 e em Janeiro de
2009 veio a consulta apds agressdo a avd materna.

Observagdo psicopatologica

A 1% consulta comegou com declaragdo dramatica da mae “hoje ¢ dia de
anos dele mas estamos tristes porque houve um incéndio em casa e perdemos
quase tudo”(sic). O doente mostrou-se indiferente “ainda bem que se
estragaram poucos dos meus CD’s”(sic). Com idade aparente inferior a real, a
higiene era descuidada, o facies afunilado ¢ a voz em falsete. Questionado
sobre a voz o doente referiu que preferia falar assim porque fora o que a mée e
a avo materna lhe haviam recomendado. Tenso e desconfiado, apresentava
humor disforico e depressivo com alguma ideacdo suicida de colorido
manipulador “se ndo me ddo o que quero, qualquer dia mato-me!”(sic). Havia
insonia inicial. A libido parecia contida, havendo namoradas na internet sem
passagem ao acto ¢ uma necessidade de afirmar a sua orientagdo heterossexual
e homofdbica. O apetite era selectivo para os pratos confeccionados pela avo
materna, havendo rejeigdo da comida preparada pela mae, desculpando-se o
doente que a primeira cozinhava muito melhor que a segunda. Nas consultas
seguintes o doente j4 ndo apresentava higiene desleixada, humor depressivo
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nem ideac¢do suicida, e ja ndo haviam os comportamentos agressivos contra mae
ou avo. Confrontado por soliléquios denunciados por familiares e vizinhos o
doente confessou que tivera no passado fenomenos de eco do pensamento e
alucinagdes acustico verbais do tipo comentario. Admitiu ainda, nas ultimas
consultas, uma evolugdo da auto-referéncia parandide inicial para uma tematica
sexual em que os pais seriam praticantes de swing. Esta ideia, aparentemente
delirante, pareceu ser partilhada com a avoé materna, sem que tivesse sido
possivel entrevistar essa parente com vista a caracterizar melhor uma hipdtese
de folie a deux.

Antecedentes pessoais

Gravidez de termo ndo desejada nem planeada mas vigiada. Parto eutdcico,
sem complicagdes ou indice de Apgar conhecidos (pesava 3050g e media 49
cm). A mide amamentou-o durante primeiro ano de vida, altura em que teve
convulsdo febril, sem sequelas. Até a idade escolar foi cuidado pela avo
materna, sendo com esta que desenvolveu uma relacdo preferencial. Descrito
pela mae como “muito inteligente mas nao avangava na escola”(sic) reprovou
duas vezes na educacdo primaria por dificuldades de aprendizagem. Na altura o
Médico de Clinica Geral excluiu epilepsia e a Psicologa excluiu perturbacao de
hiperactividade com défice de atencdo. Aos 14 anos abandonou os estudos
depois de reprovar trés vezes no primeiro ano do preparatorio, por falta de
interesse e conflitos com professores. Tentou curso profissional de pintura e
construgdo mas abandonou num contexto de um hipotético bullying “eles
fumavam muita ganza, gozavam comigo ¢ ndo me davam tabaco”(sic). Entrou
depois para os Bombeiros Voluntarios de onde seria expulso aos 16 anos.
Quanto a vida sexual, ndo iniciada ainda, o doente referiu alguns namoros pela
internet com mulheres mais velhas. Mostrou desconforto com os avangos
destas bem como de alguns homossexuais, contra quem manifestou
agressividade de tonalidade homofdobica. Nos consumos referiu dez cigarros
diarios, cerveja e café esporadicos € uma Unica experiéncia muito negativa com
canabinoides. Nao se conhecem outros antecedentes médicos, cirargicos ou de
alergias.

Antecedentes familiares

Primeiro de uma fratria de trés irmaos. Mae de 40 anos, saudavel, trabalha
num supermercado, muito invasiva, esteve presente na maioria das consultas. O
pai de 43 anos, alcoodlico, camionista, contactado varias vezes por telefone
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respondeu sempre muito agressivo, recusando participar nas consultas e chegou
mesmo a verbalizar “ele por mim até pode morrer”(sic). A dinamica
intrafamiliar do doente € sintetizada na Figura 1 onde sdo evidentes relagdes
quase fusionais mas marcadas pela violéncia quer com a avo quer com a mae, ¢
uma distancia hostil marcada pela competicdo com o pai e os irmaos mais
novos.

FIGURA 1
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O genograma revela hostilidade para com o pai ¢ os irmdos ¢ uma
proximidade marcada pela manipulacdo e violéncia junto da mae e da avo
materna.

Exames complementares de diagnostico

Avaliacdo de base (radiografia toracica, electrocardiograma, electroence-
falograma, tomografia computorizada cranio encefalica, sangue e urina com
pesquisa de toxicos) sem alteragdes. O doente faltou por duas vezes a marcagao
de ressondncia magnética com contraste. O Endocrinologista considerou como
proprio da adolescéncia um ligeiro aumento da testosterona e da hormona de
crescimento sendo que um ligeiro aumento de prolactina foi interpretado como
secundario ao antipsicotico. A avaliagdo pela Otorrinolaringologista excluiu
lesdo orgéanica das cordas vocais através da laringoscopia chegou-se ao
diagnostico de disfonia laringea funcional psicogénica do tipo puberfonia
(Figura 2). A avaliacdo pela Psicologia revelou deficiéncia mental moderada
com défice da aten¢do, calculo, habilidade construtiva e distor¢cdo perceptiva
em contexto de fraca estimulagdo sociocultural; bem como personalidade
hipersensivel, impulsiva, agressiva, desconfiada e parandide (Quadro 1).
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FIGURA 2

Imagens da laringoscopia.
Aproximagdo correcta da cordas vocais com voz normal (canto superior esquerdo)
Ma aproximagdo das cordas vocais com voz em falsete (canto superior direito)

QUADRO 1
Avaliagdo psicologica resumindo aspectos da cognigdo e da personalidade
Objecto de g i Resultado
Cognigio Mini Mental State 2009: Sem défice cognitivo, tendo em conta os anos de
Lvalnation escolaridade. No entanto sdo de referir as dificuldades

manifestadas no exercicio da “atengdo e cileulo™ bem

como de “habilidade construtiva™ ap do para a
fraca estimulagd incultural ¢ alguma distorgdo das
ies que dificulta a reprodugio do modelo,
Portens Maze Test 2000 deficiéncia mental moderada
Personalidade Miy Multighersi 2009 Destacam-se as escalas “esquizofrenia”, com
Personality fnventory perturbagio do pensamentn ¢ dos atectos e muitas

dificuldades de controlo de impulsos; e “paranéia®™
vom desconfianga ¢ hipersensibilidude  interpessoul,
eventualmente com ideias de perseguigio, (2009)

Bemn Test, 2008 P pobre de idos & i

imediato ¢ pouco elaborado, por vezes

Goodenough-Harris
Dvaw-A-Persan Test

por ideias perseeutirias. (2009)

2000 Perturbagio do pensamento e do afecto, com
Rorschach Test
descontrole ficil do impulse, heteroagressividade,

e idelas de o, (2010)

Discussdo diagnostica

O quadro deste doente inicialmente reporta para propostas nosologicas de
autores da década de 1980 (como o sindrome do Peter Pan de Kiley! ou a
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perturbag¢do Multicomplexos de Cohen2?) que ndo estdo contempladas nem na
10th International Classification of Diseases (ICD 10) da Organizagdo Mundial
de Saude nem na IV versdo revista do Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM 1V TR) da Associacdo Americana de Psiquiatria. No
entanto uma analise mais cuidadosa de cada aspecto psicopatologico pode
enriquecer a discussao.

Disfonia

A primeira impressao na entrevista levantou duvidas que foram esclarecidas
pela laringoscopia. Dado que n2o haviam causas organicas, o falsete ficou
explicado como sendo uma disfonia psicogénica do tipo puberfonia
provavelmente secundaria a restante psicopatologia apresentada.

Sexualidade

Quando se abordaram questdes ligadas a sexualidade o doente revelou alguns
sinais de inseguranc¢a no seu papel de género masculino. Gabava-se das suas
conquistas virtuais junto do sexo oposto através da internet, mas havia
constrangimento em ceder aos avangos sexualizados de mulheres mais velhas.
Apesar de ndo corresponder a nenhum avango das amigas, mostrava necessidade
de afirmar a sua heterossexualidade, recorrendo muitas vezes a comentarios
homofobicos. A puberfonia, a identificagdo com a mae invasiva e a fragilidade do
pai quase ausente levantaram algumas suspeitas de estarmos perante uma
transexualidade® mas com o decorrer das sessdes de psicoterapia (individual,
grupo e multifamiliar) essa duvida desvaneceu-se. Numa das ultimas sessoes
psicoterapéuticas individuais o doente afirmou espontaneamente “ja ndo me faz
confusdo as pessoas homossexuais, se eu fosse homossexual ndo me
importava”(sic). Este desabafo do doente revelou uma melhoria nos seus
instrumentos de mentalizagdo, que lhe serdo, com certeza, muito uteis no
amadurecimento da sua sexualidade na passagem para a idade adulta.

Debilidade

O défice cognitivo do tipo debilidade mental moderada que foi encontrado
nas avaliagdes psicoldgicas pode ser considerado como secundario a uma
psicose precoce nao diagnosticada previamente. Para esta hipdtese contribui a
informag@o dada pela mie, de baixo nivel sociocultural, que considerava o
doente, antes da instalagdo do défice, como muito inteligente. Provavelmente
essa opinido baseava-se na constatacdo, de um discurso pseudoerudito por parte
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do doente, rico em anglicismos retirados das letras das musicas dos seus artistas
estrangeiros preferidos.

Depressdo

Os sintomas depressivos, responderam bem a terapéutica iniciada e
poderiam ser integrados como sendo pseudoneurdticos? ou prodrémicos> num
contexto psicotico desorganizador que se veio instalando progressivamente.

Agressividade

O comportamento agressivo, inicialmente interpretado como antissocial,
parece mais pseudopsicopdtico® e secundario a ideias delirantes persecutorias e
alucinagdes actstico-verbais do tipo comentario, omitidas pelo doente durante
mais de 6 meses. Por esclarecer ficou, no entanto se os pais praticam mesmo o
swing num segredo mal guardado ou se existe situacdo de partilha de conteudos
delirantes com a avo materna, numa folie a deux (segundo Laségue e Falret?).

Finalmente e actualizando para a /ICD-10 e para o DSM-IV-TR os conceitos
de esquizofrenia pseudoneuréticad e pseudopsicoatica®, desenvolvidos por
Hoch nas décadas de 1940 e 1950, podemos fazer o diagnostico final conforme
0 Quadro 2.

QUADRO 2
Diagnostico final segundo eixos do DSM-IV-TR e codifica¢do da ICD-10
Eixo | Esquizofrenia Parandide. F20.0
Eixo Il Sem diagnostico.
Eixa Il Sem diagndstico.

Problemas Familiares (indisciplina e conflito com familia).
Problemas Sociais (vitima de bullying).

Eixo IV
Problemas Ocupacionais (sem escolaridade obrigatdria e desocupado).

Problemas Econémicos (sem rendimentos e dependente da familia)

Eixo V Avaliac3o Global de Funcionamento: 41 100 (Sintomas Graves)

PROPOSTA TERAPEUTICA E EVOLUCAO CLINICA

Foi introduzido antidepressivo SERTRALINA (50mg de manhai) e
antipsicotico OLANZAPINA (10mg ao deitar) e foi proposto internamento em
Hospital de Dia de Psiquiatria do Hospital Santa Maria do Centro Hospitalar
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Lisboa Norte. Ai beneficiou de Psicoterapia de Grupo (tri-semanal), Individual
(semanal), e Grupo Multifamiliar (quinzenal), bem como de Terapia Ocupacional
(semanal) e Cineterapia (quinzenal). Concomitantemente frequentou Terapia da
Fala no Servigo de Otorrinolaringologia. A puperfonia na 1* semana tendo alta
imediata da Terapia da Fala. A partir da 2* semana houve melhoria no auto-
cuidado, reforco positivo da sua identidade de género masculino, desaparecendo
a agressividade contra objectos e pessoas (incluido homossexuais). Apesar da
excelente evolugdo ao fim de um més o doente abandonou o Hospital de Dia,
alegando dificuldades econdmicas e falta de motivagao, regressando as consultas
do Hospital de Julio de Matos, Centro Hospitalar Psiquiatrico de Lisboa. Nas
consultas subsequentes subiu-se SERTRALINA (100mg de manh3) até remissao
total de sintomatologia depressiva e trocou-se, por razdes de ordem econdmica, o
antipsicotico para RISPERIDONA (2mg de noite). A adesdo terapéutica foi
muito boa, segundo a mae e o proprio doente que referiu “ja ndo consigo estar
bem sem a medicagdo”(sic). Ao fim de 10 consultas (entre Janeiro de 2009 e
Maio de 2011) o doente apresentava-se estavel, sem sintomatologia e comegava a
planear o regresso aos estudos (curso profissional e carta de conducdo) com vista
a inser¢ao profissional.

REVISAO BIBLIOGRAFICA

Defini¢cdo

Classicamente distingue-se entre disfonias organicas (com lesdo conhecida)
e funcionais (sem lesdo apurada)!0. Dentro das ultimas existem as disfonias
psicogénicas, conhecidas ha mais de 50 anos como disfonias histéricas, e desde
entdo descritas quer em adultos!! que em adolescentes!2. Nas disfonias
psicogénicas distinguem-se as puberfonias, diagnosticadas quando ndo ocorre a
esperada mudanca vocal, para um tom mais grave, apds as mudancas do
aparelho vocal induzida pela puberdade masculinal3.

Diagndstico

O diagnostico é sempre feito pela Otorrinolaringologia recorrendo a meios
complementares de diagnostico proprios desta especialidade, nomeadamente
laringoscopia, videolaringoscopia, laringostroboscopia ou analise acustica
vocall4,
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Epidemiologia

A puberfonia € uma situagdo rara, com incidéncia anual estimada em 1 por
900.000 individuos!S, geralmente em rapazes entre os 11 e os 15 anos!®, sendo
ainda mais rara em raparigas!’. Ocasionalmente pode surgir sem queixas vocais
ou em contexto profissional vantajoso, por exemplo em cantores liricos!8.

Etiologia

Os factores de risco para o desenvolvimento de disfonia psicogénica no
geral sdo os problemas psicossociais!?, nomeadamente familiares e laborais20
enquanto que para o caso especifico da puberfonia tém sido apontados
fenomenos da adolescéncia com fraca identificacdo a figura paterna?!, relagdo
preferencial com mae?2, vergonha ou embarago?3, desejo de prolongamento da
infincia24, medo ou rejeicdo de adulticia?3, identificagdo femininal2 e
homossexualidade2®. Variada psicopatologia estd presente em até 30% dos
casos de disfonia psicogénica?’ sendo que os diagndsticos psiquiatricos que
mais tém sido apontados como possiveis causas sdo a depressdo?8, a
perturbagdo conversiva2?, a perturbacio de stress pos traumatico30 e a
perturbagio da personalidade3!. Casos curiosos foram associados ao sindrome
de Gilles de la Tourette32 ¢ a tricotilomania33. Por vezes ¢ dificil estabelecer
nexo de causalidade entre comorbilidades, tendo também ja sido descritos casos
de simulagio34.

Tratamento

Classicamente o tratamento passa por terapia da fala, por vezes associada a
psicoterapia, tendo em conta o contexto antropologico3S. Isoladamente ja foram
descritos casos que responderam a hipnose3, toxina botulinica3’, cirurgial®,
laringoscopia38 e estimulagio magnética transcraniana3®.

Prognostico

Geralmente o prognoéstico € bom, dado que com apenas algumas sessdes de
terapia da fala consegue-se resolver facilmente a maior parte dos casos4?,
havendo no entanto casos excepcionais que podem obrigar a intervengdes mais
complexas*!,
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ABSTRACT

Puberphonia is a rare situation, without organic cause, when the adolescent’s
voice doesn’t suffer the physiologic changes expected during puberty. Puberphonia,
as a functional dysphonia of psychogenic etiology, can be associated to events like
difficulties in relation with parents, shame and maladaptation in passage to adult life
or sexual identity and preference problems. Common psychiatric comorbidity
ranges from depressive, conversion and traumatic syndromes to personality
disorders. In this work the author invites to reflection in diagnostic and treatment
difficulties, that obliged to bibliographic review, starting from a case report
presentation of an adolescent with school problems, aggressive behavior and
puberphonia.

Key-words: Functional dysphonia. Psychogenic dysphonia. Puberphonia.
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OBJECTO TRANSITIVO NA ADOLESCENCIA:
COMPANHIA NAS HORAS TRISTES? *

Neide Urbano **
Inés Pinto **

RESUMO

O termo objecto transitivo foi introduzido por Winnicott em 1953, que
enfatizou a importancia da ligagdo entre o objecto transitivo e a crianca. Através
desta ligagdo a crianga relaciona-se simbolicamente com a mde. O objecto
transitivo surge entre os 4 e os 12 meses.

A maioria dos estudos dos objectos transitivos é feita em criangas, no
entanto, existem outros estudos que evidenciam o papel do objecto transitivo apos
a infdncia e que este fenomeno ndo é raro em adolescentes e mesmo nos adultos.
Varios destes estudos correlacionam o uso do objecto transitivo e a depressdo na
adolescéncia.

Apresenta-se dois casos clinicos de duas adolescentes onde se ilustra o uso
prolongado do objecto transitivo na adolescéncia. A proposito das vinhetas
clinicas far-se-a uma revisdo bibliogrdfica dos estudos onde se aborda a
prevaléncia do uso do objecto transitivo na adolescéncia.

Aborda-se sucintamente a defini¢do de objecto transitivo e a sua referéncia

por diversos autores.

Palavras-chave: Adolescéncia. Objecto transitivo. Perturbacdo depressiva.

INTRODUCAO

A primeira referéncia na literatura psicanalitica de relagdes especiais das
criangas com objectos inanimados foi feita por Wulff em 1946 (1).

* Poster apresentado no XXI Encontro Nacional de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia, Beja, 2010
(Neide Urbano e Inés Pinto).
** Médicas Internas de Pedopsiquiatria, Area de Pedopsiquiatria do Centro Hospitalar de Lisboa Central,
Hospital de Dona Estefania.
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No seu artigo datado de 1951, Donald Winnicott introduziu as suas
observacdes da ligagdo de criangas muito pequenas a um objecto. A crianga
ficava “vinculada” a um objecto (um urso de peluche, uma bola de 13, um canto
de um cobertor ou um brinquedo macio) que era vital para a crianga na altura
de adormecer. Mas s6 em 1953 é que Donald Winnicott definiu objectos ¢
fendomenos transitivos (1). Winnicott (1965, 1971) criou o termo OT para se
referir aos ursos de peluche ou cobertores que os bebés seleccionam e usam,
criando assim um ambiente familiar e confortavel no qual podem gradualmente
¢ de forma segura separar das suas maes. O objecto transitivo (OT) ¢ uma
defesa contra a ansiedade, especialmente aquando da separagdo do principal
cuidador, geralmente a mae, e em estados depressivos.

Winnicott concebeu estes objectos como as primeiras criagcdes das criangas:
¢ a crianca que selecciona o objecto e o investe de um significado. Os pais
reconhecem e respeitam este significado, assegurando-se de que o objecto esta
sempre disponivel e nunca é mudado (ex. lavado, substituido). A mae deixa-o
sujo sabendo que se o lava introduz uma quebra da continuidade na experiéncia
da crianca, podendo destruir o significado e valor do objecto para a crianga.
Este OT pode persistir ao longo de toda a infancia e os OT originais continuam
a ser necessarios na hora de dormir, quando a crianga se sente s6 ou deprimida.
As criancas descobrem geralmente o primeiro OT no berco aos 4 meses (surge
entre os 4 ¢ 12 meses de idade) e persiste geralmente até aos 5 ou 6 anos de
idade (2).

A presenca ou auséncia do objecto transitivo (OT) na vida da crianca ¢ uma
entidade concreta e observavel. O papel do OT como reconfortante contra a
ansiedade de separagdo ¢ ressaltado por Mahler (2): o OT faz parte integrante
do processo de desenvolvimento que Mahler denominou separagdo-
-individua¢do. O OT contribui para o processo de separacdo-individuagdao ao
permitir a crianca relacionar-se simbolicamente com a mae quando esta esta
fisica e psiquicamente separada da crianca (2). Quando o processo de
separacdo-individuacdo nao ocorre adequadamente, temos dificuldade em
gostar do outro, cuidar dos outros e conter a nossa propria agressividade (3).

Segundo Winnicott, o OT contribui para a formacao do sentido de relagdo
entre os mundos interno (o self) e externo (o nao self). Segundo o mesmo autor,
0 OT desempenha um papel como a primeira possessdo ‘“nido-ego”, ajuda a
crianca a restabelecer a sua unido com a mae apos o processo de separagdo; ¢ o
substituto de um objecto ausente e toma o lugar do seio ou do objecto da
primeira relacdo. Oferece conforto e acalma numa situacdo de ansiedade de
separacgdo (crianga separada fisica e psicologicamente da méae). Pelo OT a
crianca relaciona-se simbolicamente com a mae.
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A ligacdo ao OT ¢ normal, universal e mesmo necessaria no
desenvolvimento normal da crianga (Winnicott): os OT e os fendmenos
transitivos pertencem ao reino da ilusdo que estdo na base do inicio da
experiéncia (3). Mas ha quem questione o papel do OT (Brody) (4).

Assim sendo, o OT ¢ qualquer objecto que tem como significado o conforto
e diminuigdo da ansiedade (na infancia ou na adolescéncia). As criangas
geralmente formam uma ligacdo forte com objectos suaves: ursos de peluche,
cobertores, almofadas e bonecos.

O uso do OT ¢ influenciado por factores sociais e/ou culturais. E mais
comum nas zonas urbanas onde as criancas geralmente dormem sozinhas e nao
tém um contacto préximo com a mae nas suas actividades diarias.

Alguns estudos demonstraram que as criangas amamentadas ndo usam tanto
o OT como as nao amamentadas: quanto maior o tempo de duragdo da
amamentacdo (superior a 8§ meses) menor o uso de OT. Este surge quando
termina a amamentagao (4).

O destino do OT ¢ perder o seu papel de conforto assim que a crianga
cresce. A ligagdo ao OT diminui a partir dos 3 anos ou quando as criangas
iniciam a escola. Num estudo acerca dos objectos que eram considerados como
uma “reliquia” para as criancas em idade escolar, verificou-se que metade das
criangas deste estudo entre os 9 e 13 anos tiveram um OT na sua infancia e que
destas, metade o mantém até aos 9 anos e sem diferengcas comportamentais
significativas com as que ndo mantiveram o OT (4).

Uma das tarefas da adolescéncia é moldar uma identidade separada da dos
pais (3).

A adolescéncia ¢ a area intermedidria da vida entre a infincia e a fase
adulta, em que os fenomenos de interconexdo adquirem extrema importancia.
Sdo os sons, as musicas, os idolos dos quais imitam os penteados, os
videojogos, varios talismas, tatuagens e piercings que actuam nas
interconexdes. Estes elementos acabam por ter um papel semelhante ao dos OT,
ou seja, como membrana de ligagdo entre o0 mundo externo ¢ a realidade
psiquica. Quanto menos o adolescente se encontra dentro de si, mais ele se
produz externamente, como forma de sentir, perceber que esta a ser notado.

Para Winnicott, o uso do cigarro indica um uso patoloégico do fenémeno
transicional. O cigarro liga-se directamente aos dedos, funcionando como
precursores dos OT (segurar a ponta do cobertor). Além disso, o cigarro actua
como abrigo das ansiedades, um objecto que funciona ao mesmo tempo como
externo e interno, um intermedidrio entre o eu e o outro (Melo Filho).

A maioria dos estudos sobre os OT ¢ feita em criangas, no entanto, existem
outros que evidenciam o papel do objecto transitivo apos a infincia e que este
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fendmeno ndo ¢ raro em adolescentes e mesmo em adultos. Varios destes
estudos correlacionam o uso do OT e a depress@o na adolescéncia (4)

Apresentam-se dois casos clinicos de duas adolescentes onde se ilustra o
uso prolongado do objecto transitivo na adolescéncia. A nogdo de Winnicott de
OT refere-se a criangas e a discussdo actual refere-se a adolescentes.

A proposito das vinhetas clinicas far-se-4 uma revisdo bibliografica dos
estudos onde se aborda a prevaléncia do uso do objecto transitivo na
adolescéncia e a sua possivel associagdo com perturbacdo depressiva.

CASOS CLINICOS

Vinheta Clinica 1

Beatriz, 12 anos, 7° ano. Comportamento de oposi¢ao a nivel familiar e com
pares, com défice no funcionamento escolar e social clinicamente significativo.
Sempre teve varios OT, mas desde os 7 anos que mantém a “Cadela Sofia” que
tem uma filha (uma cadelinha) que tem o mesmo nome que ela (Beatriz) e com
a qual adormece todos os dias: “ando as vezes a porrada com ela”, “levo-a
sempre comigo”. Vive com uma prima em 2° grau desde os 4 meses de idade,
devido a negligéncia parental (pais com consumos de droga). Teve um breve
internamento de uma semana na Unidade de Internamento de Pedopsiquiatria
do Hospital Dona Estefania por tentativa de defenestragdo, tendo levado
consigo o OT para o internamento. Ao longo das consultas de Pedopsiquiatria,
a Beatriz trazia um telemovel e no inicio da sessdo perguntava-me se podia dar
um toque ao padrinho para ele saber que ja estava na consulta ¢ no final da
sessdo ligava-lhe a dizer que a consulta tinha terminado.

Colocou-se como diagndstico no Eixo I uma Perturbagdo Disruptiva do
Comportamento SOE (312.9). Apods avaliagdo psicologica, colocou-se a
hipotese de organizagdo borderline.

Vinheta clinica 2

Ana, 12 anos, 6°ano. Foi encaminhada para a consulta por problemas de
ansiedade e oposicdo. Tem uma historia de ansiedade de separacdo no
infantario e € descrita como sensivel e meiga. Tem obtido notas baixas em
varias disciplinas porque ndo termina as tarefas propostas. Evita o trabalho
escolar escrito e tende a fazer oposicdo (necessita de pelo menos trés
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adverténcias para fazer o que ¢ indicado). A professora acha que a Ana ¢ muito
preocupada, ndo ouve, ¢ “sonhadora” e ndo esta disponivel para aprender.

Obtém-se uma historia completa e descobre-se que a menina tem um atraso
nos marcos do desenvolvimento. Estd mais dependente da sua mae do que a
maioria das criangas da sua idade. A mie queixa-se da desarrumacdo do seu
quarto e que ¢ muito dificil conseguir que a Ana fique pronta para a escola ou
para qualquer actividade de manhi. E como se estivesse sempre num ritmo
lento. Voltou a utilizar o seu brinquedo de infancia, um urso de peluche, que a
acompanha para todo o lado, inclusive para dormir. A Ana esquece-se por
vezes das instrucdes e parece distrair-se com facilidade. Leva muito tempo a
terminar qualquer tarefa e evita o trabalho escolar. Escreve muito devagar e
com muita dificuldade.

Através de uma avaliacdo mais cuidada, verificou-se que tem uma
perturbagdo grave de leitura, o que ¢ muito dificil para ela pois a sua melhor
amiga adora ler. Uma vez identificada a perturbacdo e tratada, os
comportamentos regressivos comegaram a resolver-se.

DISCUSSAO

O que parece caracteristico do uso do OT nestas duas jovens ¢ a
ambivaléncia ndo resolvida. Os seus OT estdo carregados de um significado de
conflito, em que por um lado os conflitos que surgem sdo uma tentativa das
jovens serem auténomas ¢ omnipotentes, mas ao mesmo tempo o uso do OT ¢
como que um preenchimento que elas necessitam e que as ajuda, sem que elas
sintam que a ajuda vem do exterior (Mabhler et al., 1975) (1). Benson (1980)
denominou-os como “guardides narcisicos” dos adolescentes. O mesmo autor
definiu que o uso do OT pode por vezes ser sintomatico de psicopatologia
severa, mas pode ser também uma adaptacdo transitoria regressiva. Nos casos
que se apresentou podera ser um fendmeno transitorio de uma fase regressiva
para um potencial progressivo de estruturacdo do Eu. Mas se estas adaptacdes
forem persistentemente regressivas ¢ mal adaptativas podem apontar para uma
organizacao borderline da personalidade (Arkema, 1981) (1).

Cerca de 22% dos adolescentes estdo ligados a um OT (Bacharr et al.) (4) o
que revela que o uso de OT na adolescéncia ndo ¢ um fendémeno raro. Varios
estudos indicam que a prevaléncia do uso de OT na adolescéncia ou o seu uso
pela primeira vez nesta fase, estd significativamente relacionada com o
aumento do numero de sintomas psiquiatricos, e portanto com psicopatologia, e
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estes adolescentes tém também uma diminui¢do do bem-estar (4). Um exemplo
disto ¢ a associacdo entre uso de OT e a depressdo, especialmente quando o
adolescente se sente sozinho e com medo de adormecer (Markt & Johnson) (4).

Tendo em conta a natureza introvertida, ndo comunicativa € nao
cooperativa de muitos adolescentes, um marcador facilmente observavel como
o OT pode ajudar e muitas vezes ¢ crucial na identificacdo de angustias nos
adolescentes normais (Bacharr et al.) (2).

Realizou-se um estudo na Finlandia com 1054 adolescentes com idade
média de 14,5 anos, em que se usou a escala CDI (Children’s Depression
Inventory) (que tem 3 subescalas: anedonia, baixa auto-estima e humor
negativo), questionarios sociodemograficos e um questionario acerca do uso do
OT. O objectivo era investigar a prevaléncia do uso do OT na adolescéncia ¢ a
sua associacdo com sintomas depressivos em jovens. Nesse estudo concluiu-se
que os adolescentes com mais sintomas depressivos usam mais frequentemente
um OT (4). Verificou-se, através da escala CDI, que os rapazes revelavam
significativamente mais anedonia do que as raparigas, enquanto as raparigas
revelavam menor auto-estima. Relativamente a subescala de humor negativo
nao houve diferengas significativas entre rapazes e raparigas.

A forma de ligacdo ao objecto transitivo, transmitindo alguma presenca da
mae, demonstra o poder da necessidade de vinculacdo de uma crianca a alguma
no¢do de presenca materna (5). Freud, Bion (1967) ¢ Winnicott (1953)
concordam que a presenga de uma mae/pai cuidador na infincia tem profundas
implicagdes na formacao do sentido de self (5).

Héa uma grande diferenga entre o objecto usado para superar a auséncia
(objecto transitivo) e um objecto usado para ganhar a no¢do de uma presenca
(objecto existencial (OE). A auséncia da presenca ndo ¢ a mesma coisa que a
presenca da auséncia e os objectos sdo usados de forma distinta.

Nas duas adolescentes cujas vinhetas se apresentaram, o OT € usado como
um “calmante”, um sedativo que funciona sempre (6), podendo ser o uso do OT
um indicador da ameaga da privacao. Mas no primeiro caso, a Beatriz
experimentou graves privagdes maternas, € o seu peluche tera sido usado para
ganhar a sensacao de presenca da mae (isto € como objecto existencial) e ndo
para fazer uma ponte na sua perda (5): o objecto existencial nestes termos
podera ser um precursor do OT, estando o OE envolto em raiva e frustracao
devido a incapacidade de acesso a um objecto vivo, cuidador e responsavel. O
OE ajuda a “agarrarem-se a alguma coisa”; o seu sentido de despersonalizagdo,
soliddo e descontinuidade estd posto em causa e o uso do OE previne a
posterior fragmentagdo (5). Infelizmente, os individuos submetidos a algum
tipo de privacdo precoce podem estar constantemente a procurar uma mae que
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os ame, um pai real e, por ultimo, o seu verdadeiro self através dos seus
objectos (OE) (5). Mas esta tentativa de determinar se um objecto é usado
como OT ou OE nio ¢ absoluta, pois num desenvolvimento normal o objecto ¢
usado como confirmagdo do sentido do self (uso existencial) e outras vezes
como substituto do objecto perdido (uso transitivo).

O uso do OT ocorre maioritariamente na Perturba¢do de Personalidade
Borderline (Cardasis et al.) (4), tal como no caso da primeira vinheta, pois estes
doentes tém uma nog¢do diminuida da constancia do objecto. Num estudo
realizado em doentes psiquiatricos internados, apurou-se que significativamente
mais pacientes que t€ém um OT tém o diagnostico de perturbag@o borderline da
personalidade: um OT que ¢ trazido para o hospital pode lembrar o paciente da
sua casa ou dar-lhe tranquilidade na separagdo de casa (7). Pacientes com
perturbacdo borderline da personalidade tém uma diminui¢do da constancia de
objecto, ndo sendo capazes de manter representagdes afectivas consistentes
deles proprios e dos outros (7). No caso apresentado, o uso do OT no
internamento, devido ao seu potencial de evocagdo de memorias, podera ter
ajudado a diminuir os sentimentos de solidao, vulnerabilidade e depressao.

Nas vinhetas que se apresentou pode existir uma correlagdo entre o uso do
OT e sintomas depressivos, como a baixa auto-estima. Mas essencialmente, ha
a necessidade deste objecto ser usado como contentor da agressdo mais do que
como OT.

Varios estudos investigaram o uso do telemdével como um meio de
comunicacdo inter-geracional e estudaram o telemével como um OT na relagao
pais-adolescentes, analisando a dindmica do triangulo pai-crianga-telemodvel
(8). O telemovel ¢ importante mais pela possibilidade de comunicacdo do que
pela possibilidade de didlogo por texto ou voz. A teoria do uso do telemovel
como um OT assenta no facto de que o telemdvel é um objecto que liga pais e
“adolescentes”. Winnicott afirmou que o OT € a primeira escolha de um
objecto “ndo-eu” da crianga, que ¢ o primeiro objecto que marca a sua
realizagdo de outro (8). Ao escolher o objecto, a crianga sabe que esta separada
dos outros (incluindo a mae), mas ao mesmo tempo relaciona-se e esta ligada a
eles. Marsh (2005) (9) sugeriu o uso de objectos populares como as Barbies até
aos telemoveis como uma adaptacdo destes objectos para fins transicionais;
mas nesta interpretagdo tem de se ter em conta a referéncia que Winnicott faz
de OT e as extensdes metaforicas correntes: os telemoveis ndo sdo ursos de
peluche e os adolescentes ndo sdo bebés. O telemodvel é desta forma como um
discreto “corddo umbilical” e o “controlo remoto” que liga pais e adolescentes
sem os embaragar, uma “corda” que cai no normal ¢ na saudavel separagido
pais-adolescente (8). As diferencas entre o OT de Winnicott e o telemovel ¢
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que o primeiro ¢ comprado pelos pais sendo ou ndo uma escolha da crianga,
enquanto o segundo é uma escolha do adolescente ¢ ¢ comprado para alivio das
preocupagdes dos pais a medida que os adolescentes ganham alguma
independéncia (8). Assim, nestes dois sentidos o telemodvel e o urso de peluche
sao relativamente analogos: os pais estabelecem os limites da coleccdao de
“objectos” que se podem escolher; a crianca escolhe e personaliza, e permite
assim abrir algum espago entre crianca ¢ pais (8). O OT efectivo perde o seu
valor transitivo com o tempo (Winnicott, 1951, p. 233). O telemovel, por sua
vez ndo desaparece, ndo € transitivo como € o urso de peluche, pois fornece um
vinculo actual com a mae, € menos um objecto simbdlico e mais um meio de
comunicac¢do. No caso da Beatriz o uso do telemdvel é essencialmente no
sentido de diminuir a ansiedade dos seus cuidadores e permitir entdo o
constante “corddo umbilical”.

O estudo de Ribak R. (2009) (8) investigou como o telemodvel pode servir
como um objecto que liga os pais e os seus filhos adolescentes ¢ ao mesmo
tempo promove o crescimento autébnomo, dando o sentido que tem de existir
uma ligagdo constante entre todos os elementos da familia.

Litt (2) aplicou o Rorshach e a escala de Achenbach numa populagdo nao
clinica de criancas dos 8 aos 11 anos e verificou que as criancas ndo ligadas a
um OT tinham valores significativamente mais elevados nos sintomas
externalizantes, sugerindo maior incidéncia de problemas de hiperactividade e
delinquéncia neste grupo.

Foi encontrada uma relagdo significativa (2) entre o uso de OT na
adolescéncia, niveis altos de sintomatologia psiquiatrica e baixos niveis de
bem-estar. Estes resultados confirmam as expectativas de Winnicott que no
processo de desenvolvimento normal, a ligacdo a um OT termina e as suas
funcdes sdo transferidas para actividades abstractas vastas como arte, religido,
ciéncia e desportos.

Varios estudos demonstram que nem a existéncia, nem a duragdo da ligacdo
a um OT na infancia tém uma relacdo estatistica com psicopatologia na
adolescéncia. No entanto a existéncia de um OT na adolescéncia,
particularmente se € a primeira vez que este ¢ usado, tem uma correspondéncia
significativa com psicopatologia e/ ou com as condi¢des de tratamento (10).
Muito tem sido escrito explorando a relacdo entre estes objectos inanimados e a
eventual psicopatologia no adulto. O uso prolongado do OT na adolescéncia e
idade adulta pode indicar psicopatologia (4).
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CONCLUSAO

A ligagdo a um OT pode ser um potencial marcador de sofrimento psiquico
em adolescentes sem psicopatologia. Tendo em ateng@o a natureza introvertida
e ndo cooperante de muitos adolescentes, um marcador facil de notar como o
uso de OT pode ser muito importante na identificacdo destas alturas de maior
ansiedade (2).

Perturbag¢des primdarias na capacidade de relacionamento com objectos
inanimados foram relatadas em criangas institucionalizadas (Provence & Ritvo,
1961), em criangas autistas (Fisher, 1975), em pessoas com organizac¢do
borderline da personalidade (Arkema, 1981; Fintzy, 1971; Modell, 1963) ¢ em
pessoas com outras perturbagdes graves da personalidade (Horton, Louy, &
Coppolillo, 1974). Relagdes mal adaptativas com OT foram associadas ao abuso
de drogas (Berman, 1972) e a origem de certos comportamentos pervasivos
(Dickes, 1978; Greenacre, 1961; Natterson, 1976; Roiphe, Galenson, 1975) (1).

Concluindo, o uso de um OT na adolescéncia pode ser visto como um
marcador de sofrimento psiquico na populagdo geral de adolescentes.
Identificar este sofrimento ¢ da maxima importancia pois os adolescentes sao
propicios a “tumultos” emocionais e sociais e frequentemente ndo falam do seu
sofrimento nem pedem ajuda.
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ABSTRACT

The term transitional object was introduced by Winnicott in 1953, and
emphasized the important link between the object and the child. Through this
connection the child is related symbolically to the mother. The transitive subject
appears between 4 and 12 months.

Most studies of transitional objects are done on children, however, there are
other studies that demonstrate the role of transitional object after childhood and
that this phenomenon is not uncommon in teenagers and even adults. Several of
these studies have correlated the use of transitional object and depression in
adolescence.

We present two clinical cases of two teenagers which illustrates the extensive
use of transitional objects in adolescence. In purpose of clinical vignettes we
make a review of studies that addresses the prevalence of use of transitional
objects in adolescence.

We briefly address the definition of transitional objects and its reference by
many authors.

Key-words: Adolescence. Depressive disorder. Transitional object.
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