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EDITORIAL

“Os mestres sdo os que acreditam no valor da relagdo humana, no florescer
das ideias que sdo mito, e que sabem viver na floresta do conhecimento (...).
Os mestres sdo modelos, modelos de disponibilidade. Ser ou estar disponivel é
ter uma vida interior que se organize em termos de deixar espa¢o para a
sensibilidade e para a sabedoria dos outros. O encontro ndo é so obra do
acaso, é também obra da disponibilidade reciproca daqueles que se
encontram. O encontro depende da convic¢do do que de perene existe nos
nossos semelhantes.” (Joao dos Santos, Ensaios sobre Educacgao II)

E com a memoéria do pensamento do mestre, avivada de modo particular
neste ano comemorativo do centenario do seu nascimento, que a Revista
Portuguesa de Pedopsiquiatria assinala a festa desse especial e pessoal
(re)encontro com Jodo dos Santos. Escolhemos duas homenagens, que
consideramos muito simbdlicas da sua obra e da concepgao da pedopsiquiatria:
o presente numero da revista, com artigos que traduzem a variedade da
atividade clinica de uma equipa de saude mental infantil e juvenil nos tempos
atuais, a Unidade de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia do Hospital
Garcia de Orta que comemora os seus 10 anos de existéncia; e a organizacao do
XV Coloquio da Revista sobre o tema: “Transculturalidade. No limite do
normal a psicopatologia na infancia e na adolescéncia”, mantendo-se o que
consideramos serem legados de Jodo dos Santos: a importancia do
aprofundamento dos conhecimentos sobre a psicopatologia para a compreensao
e tratamento das criangas e adolescentes em sofrimento; e a reflexdo conjunta
de diferentes areas do saber nomeadamente e neste Coloquio: a saide mental, o
direito, a sociologia, a comunidade social.

Esperando que a nossa contribui¢do seja enriquecedora e estimule a
continuacao do projeto de Jodo dos Santos para a satide mental infantil e
juvenil em Portugal, terminamos com as suas palavras:
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“Se o trabalho de grupo constitui uma espécie de escola permanente, poderda
concluir-se que a preparag¢do do técnico de saude mental nunca estd
terminada”. (Jodo dos Santos, citado em “Vida, Pensamento ¢ Obra de Jodo
dos Santos” de M. E. Carvalho e Branco)

Entdo, ao trabalho...

Pedro Pires



SAUDE MENTAL DA INFANCIA E
ADOLESCENCIA - COLABORACAO ENTRE
CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS E
SECUNDARIOS

Ana Luisa Guiomar *
Pedro Pires **

RESUMO

Os dados epidemiologicos da Associagdo Americana de Psiquiatria da
Infancia e da Adolescéncia mostram que 20% das criangas apresentam sinais e
sintomas que constituem uma perturbagdo mental segundo a DSM-1V, 7% dos
quais com disfungdo grave. O trabalho de colaboragdo entre os profissionais dos
Cuidados de Saude Primarios com os Cuidados Secundarios e outros técnicos
constitui-se como um modelo fundamental para uma melhor resposta para as
necessidades da popula¢do em saude mental. O papel dos Cuidados Primarios
situa-se sobretudo na promogdo de estilos de vida saudaveis, nos cuidados
antecipatorios e possibilidade de intervengdo em momentos “chave” da vida, bem
como na detegdo precoce de psicopatologia.

Com este artigo pretende-se real¢ar a importdncia da cooperagdo entre
Cuidados de Saude Primarios e Secunddrios dando como exemplo o trabalho
desenvolvido entre o Agrupamento de Centros de Saude de Almada e Seixal e a
Unidade de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia do Hospital Garcia de
Orta.

Palavras-chave: Cuidados Saude Primarios. Cuidados Saude Secundarios.
Satide Mental Infancia e Adolescéncia. Organizagdo Servigos Satde Mental.

Interna do Internato Complementar de Medicina Geral e Familiar, USF Servir Saude — Corroios, ACES
Almada e Seixal.

** Assistente Hospitalar de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia, Coordenador da Unidade de
Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia, Servigo de Pediatria, Hospital Garcia de Orta.
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A IMPORTANCIA DA SAUDE MENTAL DA INFANCIA E
ADOLESCENCIA NOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

O suicidio é a segunda causa de morte nos jovens em Portugal (Plano
Nacional de Preven¢io do Suicidio, 2013)(1), e as perturbagdes psiquidtricas
(depressdo, esquizofrenia e alcoolismo) sdo as maiores causas de incapacidade
em todas as regides do mundo (Organizagio Mundial de Saude, 2004)(2). Os
dados epidemioldgicos da Associagdo Americana de Psiquiatria da Infancia e
da Adolescéncia mostram que 20% das criancas apresentam sinais e sintomas
que constituem uma perturbacdo segundo a DSM-IV, 7% com disfuncdo
grave(3). Entre os adultos com perturbacdes psiquiatricas 75% afirmam ter
sintomas significativos que se iniciaram na infincia ou adolescéncia(3). Porém
os trabalhos epidemiologicos ja realizados evidenciam que apenas uma percen-
tagem muito baixa de criangas e adolescentes recebe o tratamento necessario
(1/3 segundo estudos realizados na Holanda(#), 1/5 segundo relatério do Diretor
Geral da Saude dos Estados Unidos, em 2001(9). Quando o diagndstico nio é
efetuado precocemente, aumenta o risco de vulnerabilidade psiquica resultando
em perda de produtividade econémica e aumento dos custos para a sociedade
na idade adulta®). Apesar desta realidade, verifica-se que a maioria do investi-
mento econdomico e das politicas governamentais sdo desproporcionalmente
dirigidas a populagdo adulta.

A OMS recomenda uma interveng¢ao realizada nos cuidados de satude
primarios uma vez que adotam uma abordagem holistica, tém um conhecimento
profundo da dinamica familiar e encontram-se préoximos da comunidade. Neste
contexto também sera possivel ultrapassar a desigualdade do acesso aos
cuidados(®).

O papel mais relevante dos Cuidados Primarios situa-se no plano da
prevengdo através da promogdo de estilos de vida saudaveis, cuidados
antecipatorios e possibilidade de intervencdo em momentos “chave” da vida.
Outras vantagens associadas aos Cuidados Primarios sdo a menor
estigmatizacdo e discriminacdo, € menores custos econdomicos. Por outro lado,
existem também desvantagens como o nivel de formacdo dos profissionais dos
cuidados de satde primarios na area da satide mental; a baixa utilizagdo dos
servigos pelos jovens; e o excesso de trabalho nos Centros de Satude, com
menor disponibilidade de tempo para uma atitude de escuta e compreensdo das
dificuldades emocionais dos pacientes e familias(2).

As intervencdes sdo tanto mais eficazes quanto mais precocemente forem
desenvolvidas. A nivel preventivo primario, devem ser dirigidas prioritaria-
mente aos periodos da gravidez, perinatal e da primeira infancia. Como



programas de intervencdo importantes, destacam-se projetos de apoio
domiciliario a mées de elevado risco com o objetivo de promover ajuda na
parentalidade e desenvolvimento pessoal, incluindo o tratamento precoce de
maes com depressdo pds-natal para minorar os efeitos negativos da depressao
na relagdo mae-bebé e no desenvolvimento emocional e cognitivo da crianca(®).

Segundo Garralda e colegas(®), as principais queixas do foro da satude
mental nos cuidados de satide primarios prendem-se sobretudo com as altera-
¢coes de comportamento nas suas diferentes expressdes como por exemplo as
condutas de oposi¢do e os comportamentos de agressividade. Os sinais de alerta
mais frequentes nos cuidados primarios sdo: sintomas funcionais persistentes
(enurese, alteragdes do sono, perturbagdes do comportamento alimentar),
queixas fisicas frequentes e incapacitantes para a vida didria e sem evidéncia
clinica ou através de exames complementares de diagnostico de patologia
organica, dificuldades de socializagdo e pais com patologia mental. Os
principais fatores de risco envolvidos e habitualmente detetados nas consultas
sdo o stress familiar e psicossocial (desemprego, problemas maritais e/ou
mentais dos pais, condigdes socioecondémicas desfavordveis e elevados niveis
de stress dos pais em relagdo a parentalidade).

Em Portugal, no ambito da divulgacdo da satde mental da infancia e da
adolescéncia, salientam-se a publicagdo pelo Ministério da Saude das
“Recomendagoes para a Pratica Clinica da Saude Mental Infantil e Juvenil nos
Cuidados de Satvide Primarios”(7), da iniciativa da Coordenagdo Nacional para
a Saude Mental (atualmente extinta), e a criagdo de “Folhetos de Saude Mental
da Infancia e Adolescéncia”®), elaborado pela Dire¢do Geral da Satde em
parceria com a Associag¢do Portuguesa de Psiquiatria da Infincia e da
Adolescéncia.

Analisando a questdo da prestagdo de cuidados em satde mental da infancia
e adolescéncia na perspetiva dos especialistas, verifica-se em estudos em
Inglaterra e nos EUA que o numero de especialistas em saude mental so
consegue dar resposta a cerca de 10% dos casos (patologia mais grave)(®). Por
outro lado, observa-se que em 25% das consultas nos Cuidados de Saude
Primarios, as criancas t€ém um problema psicolégico associado a queixa que
motivou a consulta e a maioria sdo observados nos Cuidados de Satude
Primarios todos os anos(3). Tendo em conta o escasso nimero de especialistas
em Portugal, a reduzida capacidade formativa dos servi¢os e a recomendagao
de um racio de psiquiatras da infancia e da adolescéncia de 1 para 9000
criancas e adolescentes que se prevé ser atingido s6 em 2021(4); conclui-se que
grande parte dos cuidados de satide mental tém atualmente de ser providos nos
Cuidados Primarios de Saude por médicos de familia, enfermeiros, psicologos,
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técnicos de servigo social e outros. Estes profissionais devem adquirir
competéncia nesta area, através da formacdo e consultadoria. Na maioria dos
casos impde-se também uma articulagdo estreita com outras estruturas
comunitarias, como as escolas e as Comissdes de Proteccdo de Criangas e
Jovens, CPCJ.

O desejavel sera o trabalho de colaboragao entre os profissionais dos
cuidados primarios com os cuidados secundarios. O programa da OMS:
“Mental Health Gap Action Program” (mhGAP) pretende reforgar o
comprometimento dos governos e Organizagdes Internacionais no
financiamento e recursos humanos para programas dirigidos a patologia mental,
com o objetivo de alcancar a maior cobertura populacional possivel e promover
as intervengdes ao nivel dos cuidados de satde primarios. Na area da saude
mental infantil o programa prioriza a prevencdo das alteragdes do
comportamento, com uma identificacdo e intervencao iniciais nos cuidados
primarios e supervisdo por especialistas em satide mental(®),

A ORGANIZACAO DOS CUIDADOS EM SAUDE MENTAL DA
INFANCIA E ADOLESCENCIA EM PORTUGAL

A Rede de Referencia¢cdo Hospitalar de Psiquiatria da Infdncia e
Adolescéncia® considera prioritario identificar e avaliar os problemas
psiquicos da populagdo infanto-juvenil, planear os servicos necessarios ao seu
tratamento, monitorizar e avaliar a qualidade e eficacia do seu desempenho. A
nivel nacional, t€ém sido restritos os trabalhos epidemioldgicos e desta forma
torna-se necessario aferir os estudos internacionais a nossa realidade). No
entanto, nos ultimos anos em Portugal tém sido desenvolvidos esfor¢os no
sentido de colmatar as necessidades que existem na area da satde mental da
infancia e da adolescéncia. Como aspetos mais positivos destacam-se a
legislagdo e normas orientadoras favoraveis: o Decreto-Lei 35/99, revogado
pelo Decreto-Lei 304/2009, o qual estabelece os principios orientadores da
organizacdo, gestdo e avaliacdo dos servicos de psiquiatria e saude mental; a
Circular Normativa n°® 6/DSPSM da Direcgao-Geral da Satude, de 17/06/2005,
que estabelece estes principios para a satde mental da infancia e da
adolescéncia; a criagdo do Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016 (PNSM)
por resolucdo do Conselho de Ministros n°® 49/2008, com proposta de um
modelo organizacional estruturado dos servigos de Psiquiatria da Infancia e da
Adolescéncia a nivel nacional; a organizacdo dos Cuidados Continuados em

10



Saude Mental, pelo D.L n°8/2010, D.L. 22/2011 e Portaria n°149/2011, com a
especificagdo das unidades e equipas prestadoras em cuidados continuados
dirigidos a infincia e adolescéncia; mais recentemente o Ministério da satde
divulgou orientagoes decorrentes do impacto expetavel da atual situagdo
economica e financeira do pais na saude mental da popula¢do portuguesa, com
a indicagdo de “desenvolver agées de refor¢o na drea da Saude Mental das
Criangas, Jovens e Adolescentes, nomeadamente através da implementagdo
plena da rede de cuidados em pedopsiquiatria”(10),

As estruturas de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia em Portugal
sustentam-se nos seguintes principios: atendem a populagdo dos zero aos 17
anos e 365 dias da area de referenciagdo do respetivo hospital; devem garantir a
acessibilidade e equidade de acesso; os cuidados sdo prestados por departa-
mentos, servigos ou unidades especializadas, através de equipas multidisci-
plinares (médico, enfermeiro, psicologo, técnico de servigo social, terapeuta
ocupacional, psicomotricista, terapeuta da fala, terapeutas para valéncias
especificas); o trabalho das equipas deve envolver a articulagdo préoxima com
os Cuidados de Saude Primarios e outras estruturas da comunidade, outras
especialidades da idade pediatrica e psiquiatria geral.

Na atualidade verifica-se ainda uma grande assimetria na distribuicao dos
técnicos entre o litoral e o interior, o sul de Portugal Continental e a regiao
autonoma dos Acgores, com clara deficiéncia no nimero de técnicos nestas
ultimas. Salienta-se também a escassez de estruturas de cuidados terapéuticos
mais diferenciados e especificos para a infancia e adolescéncia, nomeadamente
unidades de internamento (apenas existentes em Lisboa e no Porto) e hospitais
de dia.

A organizagdo do sistema de saude portugués assemelha-se ao inglés, o
qual tem desenvolvido um sistema organizativo na area da saude mental que se
baseia em 4 niveis de intervencdo. No nivel 1 encontram-se os profissionais
cuja formagdo ndo ¢ especifica em saude mental, i.e., os profissionais dos
cuidados primarios, pediatras, assistentes sociais e professores, que referenciam
para um nivel superior se necessario. No nivel 2 encontramos os especialistas
em saude mental que ndo trabalham em equipa de saude mental (p. ex.,
psicologos escolares); o nivel 3 ¢ constituido pelas equipas multidisciplinares
de saude mental e o nivel 4 é composto por servigos mais especializados
(hospitais de dia, unidades de internamento). A interligagdo entre o nivel 1 e os
niveis 2/3 pode desenvolver-se de varias formas, de que sdo exemplo: as visitas
domiciliarias coordenadas pelo Médico de Familia (GP — General Practitioner)
e o profissional de salide mental; as consultas do especialista nos Centros de
Satde para observar pacientes selecionados; as sessdes de discussdo de temas
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com os profissionais de saude dos cuidados primarios; ou as consultadorias.
Esta interligagdo tem como objetivos: reduzir as referenciagdes de patologia de
gravidade ligeira, encorajar a referenciacdo de patologia mental grave e
melhorar as competéncias dos médicos de familia (GP’s) na detecdo e
interven¢do na doenga mental(11).

UNIDADE DE PSIQUIATRIA DA INFANCIA E ADOLESCENCIA
DO HOSPITAL GARCIA DE ORTA

A Unidade de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia do H.G.O. foi
criada em 2003 com a coordenacdo e chefia da Dr.? Isabel Brito, existindo até
entdo apenas uma consulta da especialidade. A Unidade presta cuidados
especializados a populagdo da area de influéncia do Hospital, concelhos de
Almada e Seixal, e até Abril de 2013 também ao concelho de Sesimbra, num
total de 381.799 habitantes (concelhos de Almada, Seixal ¢ Sesimbra, Censos
2011). A equipa assistencial residente ¢ constituida por 4 médicos especialistas
em psiquiatria da infincia e da adolescéncia, 4 técnicos de psicologia, uma
assistente social (8 horas/semana), uma educadora de infancia (Shoras/semana).

A Unidade est4 integrada no Servico de Pediatria e desenvolve uma
articulagdo interna através de reunides de consultadoria a diferentes Unidades
do Servigo (pediatria geral, pediatria da adolescéncia, neuropediatria, pediatria
do desenvolvimento, nicleo hospitalar de apoio a crianga e jovem em risco) e a
outros servigos hospitalares nomeadamente de Psiquiatria e Obstetricia
(consulta de diagnostico pré-natal). No ambito hospitalar é também
desenvolvido um trabalho de ligagdo com as Unidades de Internamento do
Servigo de Pediatria (pediatria geral, pediatria cirargica, neonatalogia, cuidados
intensivos pediatricos) e com a Unidade de Internamento do Servigo de
Obstetricia (gravidas e puerpério). Paralelamente, a Unidade desenvolve uma
articulacdo estreita com algumas estruturas da comunidade tendo privilegiado,
desde o inicio, a relagdo com os Cuidados de Saude Primarios, através de
reunides conjuntas regulares com todos os Centros de Saude da sua area de
influéncia. A Unidade tem desenvolvido uma atividade assistencial variada e
com as adaptagdes que tém sido consideradas necessarias para melhorar a
eficacia das intervencdes. Nestas, destacam-se as consultas médicas e de
psicologia, com privilégio para as psicoterapias, e as intervengdes em grupo
através dos projetos da Area de Dia para criancas na idade da laténcia e os
grupos de adolescentes.
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Para melhor conhecimento da realidade clinica da populagao atendida na
Unidade, considerdmos exemplificativo a apresentacdo de alguns dados da
casuistica referente ao ano de 2012.

Para um total de 723 criangas ¢ adolescentes atendidos no ano de 2012,
marcaram-se 7219 consultas das quais 439 corresponderam a marcagdes de
primeiras consultas.

Numa perspetiva longitudinal e acompanhando a casuistica que a Unidade
vem realizando de forma mais estruturada desde ha 5 anos, salientamos
algumas tendéncias que consideramos relevantes:

— aumento crescente do n° de pedidos de consulta. Os motivos dos pedidos
de consulta encontram-se na Tabela I, mantendo-se as alteragdes de
comportamento como o principal sintoma que motiva a orientacdo para
uma consulta de especialidade;

— aumento da idade da populacdo das consultas (Figura 1). Em 2011 pela 1*
vez predominio das idades >12 anos e em 2012 esta faixa etaria corres-
pondia ja a 64% (em 2008 eram 47%). Deixou de existir o habitual pico
das idades entre os 6-8 anos. Parece-nos que este predominio da adoles-
céncia se deve ndo s6 ao alargamento da idade pediatrica mas também a
gravidade dos quadros clinicos com consequente tendéncia para a cronici-
dade. A Figura 2 espelha bem a cronicidade das patologias em psiquiatria
da infincia e adolescéncia, sobretudo num contexto hospitalar;

— mais pedidos pelas CPCJ e Tribunais / EMAT (de 5% em 2008 para 8%)
(Tabela II);

— predominio claro e mais acentuado do diagndstico das perturbagdes do
comportamento, segundo DSM IV — TR (Tabela III);

— aumento do diagndstico das perturbagdes do humor e diminuigdo das
perturbacdes de ansiedade (Tabela IIT);

— maior n° de casos com envolvimento de CPCJ e Tribunais (Tabela IV);

— aumento da gravidade dos quadros clinicos, traduzida pela elevada co-
morbilidade e possivelmente também pela necessidade de maior interven-
¢do psico-farmacologica (de 36% em 2008 para 47%) (Tabela [V);

— aumento do n° de casos com intervencdo familiar e em psicoterapia (p. ex.
nas perturbagdes de humor duplicou o n° de criangas em psicoterapia desde
2008) (Tabela IV);

— maior n° de consultas por técnico, pela auséncia de mais recursos humanos
face ao aumento das necessidades.
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TABELA I

Motivos dos pedidos de consulta

Motivo do pedido

Alteragdes relagdo mae-bebé

Alteracdes do sono

Queixas somaticas

Alteragdes do comportamento alimentar
Queixas depressivas

Risco/Tentativa de suicidio
Delirios/alucinagdes

Maus tratos

Dificuldades na adaptagdo a doenga crénica
Dificuldades de aprendizagem
Alteragdes de comportamento
Isolamento/alheamento

Rituais obsessivos

Ansiedade e medos

Outras situagdes
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Inicio do seguimento na Unidade




TABELA 11
Origem do pedido

Centros de Saude 38%
Iniciativa propria 11%
Consulta de desenvolvimento e neuropediatria 9%
Outros hospitais 9%
Tribunal/CPCJ/Instituigdes 8%
Consulta de pediatria geral 7%
Interna/ e s. urg. de pediatria HGO 5%
Privado 5%
Outros servicos HGO 3%
Escolas 3%
Consulta de pediatria da adolescéncia 2%
TABELA II1
Cinco principais diagnosticos do eixo I (n=723)
Diagnésticos Eixo I: Ne
Pert. disruptivas do comportamento 278
Pert. do Humor 90
Problemas relacionais pais-filhos 75
Pert. Ansiedade 64
Pert. globais do desenvolvimento 34
TABELA 1V
Tipo de intervengdo (n=723)
Intervencdo familiar 619
Consulta psiquiatrica de seguimento 571
Psicofarmacologia 310
Psicoterapia/consulta psicoldgica de seguimento 264
Interveng@o escolar 158
Avaliagdo psicologica 142
Intervengdes realizadas na comunidade 110
Relatorio pedopsiquiatrico 95
Relatorio psicologico 76
Terapia de grupo 43
Consulta de ligagdo 36
Tribunal/EMAT 32
CPCJ 29
Intervengdo em crise 21
Intervengdo do Servigo Social 17
Terapia familiar 10
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MODELO DE ARTICULACAO ENTRE OS
CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS E A UNIDADE
DE PSIQUIATRIA DA INFANCIA E ADOLESCENCIA DO H.G.O.

O modelo de articulagdo com os Cuidados de Saiude Primarios tem sido
trabalhado e aperfeicoado por ambas as estruturas logo desde o inicio da
constituicdo da Unidade, no sentido de ser criada uma dindmica o mais eficaz
possivel na referenciacdo de novos pedidos, na maximizag¢ao dos recursos
existentes na comunidade e elaboragdo de estratégias de intervencdo conjuntas.
O modelo definido baseou-se na experiéncia de outras unidades em particular
no modelo de articulacdo entre a area de pedopsiquiatria do Centro Hospitalar
de Lisboa Central — Hospital Dona Estefania e a regido de saide do Algarve,
modelo também salientado como uma boa pratica no Relatorio de Proposta de
Plano de A¢do para a Reestruturag¢do e Desenvolvimento dos Servigos de
Saude Mental em Portugal 2007 — 201 6(12). A sua particularidade consiste na
criagdo de Grupos de Apoio a Saude Mental Infantil e da Adolescéncia
(G.A.S.M.I.A.) nos Centros de Saude, os quais se constituem como
interlocutores privilegiados na articulacdo com as equipas hospitalares de
psiquiatria da infancia e da adolescéncia.

O G.A.S.M.LA. ¢ constituido por profissionais dos Centros de Saude:

Psicologo Clinico;
Médico de Medicina Geral e Familiar / Satde Publica;

— Pediatra;

Enfermeiro Especialista em Saude Mental / Infantil / Satide Publica;

— Técnico Superior de Servigo Social.

O Grupo assim constituido deve integrar, quando possivel, nas suas acgdes
o Médico de Familia de cada utente referenciado e agir de forma mais
auténoma no caso de utentes sem Médico de Familia, onde, contudo tentar-se-a
sempre que possivel integrar o Médico que concretiza a referéncia.

O G.A.S.M.ILA. tem as seguintes fungdes:

— Triagem de pedidos efetuados pelos Médicos de Familia ou Escolas;

— Avaliagdo de situacdes e casos clinicos que apresentem sintomatologia do
foro da Saude Mental;

— Atendimento e seguimento de casos em fung@o dos critérios de referencia-
¢a0 dos profissionais do G.A.S.M.I.A. para as suas atividades especificas,
bem como dos casos propostos pela Unidade de Psiquiatria da Infancia e
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da Adolescéncia em func¢do dos critérios de referenciacdo estabelecidos e
previamente discutidos;

— Detecao e referenciagdo de casos prioritarios;

— Articulacdo e parceria com estruturas da comunidade: Servigos Sociais,
Escolas, Jardins de Infancia; Tribunais, Comissoes de Protec¢do de Crian-
cas ¢ Jovens em Risco, Equipas de Intervencdo Precoce, Instituigdes de
Acolhimento, Centros de Atendimento a Toxicodependentes e Projectos de
Intervengao Psicossocial.

De referir que o psicologo do Centro de Saude, como técnico especializado
em saide mental, ¢ um elemento-chave para o bom funcionamento desta
articulagdo.

Neste ambito, as fungdes da Unidade de Psiquiatria da Infancia e da
Adolescéncia sao:

— Formagdo de técnicos dos Cuidados de Satde Primarios direcionada
aqueles que desenvolvam atividades que se relacionem com a satide mental
da crianga e do adolescente, capacitando-os para desenvolver as suas
atividades quer isoladamente quer em equipa;

— Consultadoria de casos clinicos e/ou situagdes no ambito da satide mental
da crianga e do adolescente que sejam ou venham a ser objecto de inter-
vencdo do G.A.SM.ILA,;

— Assisténcia direta na Unidade de Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia
dos casos clinicos que preenchem os critérios de referéncia para a Unidade
e apos avaliagdo pelo G.A.S.M.L.A.

Este modelo, que estd em funcionamento desde 2008, tem-se mostrado
bastante enriquecedor do ponto de vista técnico e humano e eficaz, tendo-se
assistido a uma redugo do n° de pedidos aquando do seu inicio efetivo e a uma
melhor referenciagio clinica. As reunides conjuntas tém tido uma periodicidade
bimestral com todos os Centros de Saude que compdem o Agrupamento de
Centros de Saude (ACES) de Almada, Seixal ¢ Sesimbra (até Abril 2013).
Consideramos que todo o trabalho desenvolvido a montante dos cuidados
hospitalares contribui decisivamente para um melhor funcionamento de ambas
as estruturas porque consegue hierarquizar o acesso aos cuidados de acordo
com as necessidades.
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CONCLUSOES

Com este artigo pretende-se realcar a importancia da cooperacdo dos
Cuidados de Saude Primdarios e Secundarios na promogao, tratamento e
reabilitacdo em satide mental infantil e juvenil. Nesta interligagdo parece ser
benéfica a existéncia de sessdes de formacdo e a consultadoria. Considera-se
fundamental o desenvolvimento de uma cultura de abertura das respetivas
institui¢des para o exterior, € a existéncia de uma postura de real parceria com
o reconhecimento das mais-valias e conhecimentos técnico-cientificos de cada
parceiro. Torna-se, por isso, indispensavel continuar a divulgar e sobretudo a
reforcar as especificidades da satide mental da infancia e da adolescéncia,
sobretudo o seu carater preventivo em relagdo a doenca mental na idade adulta.
Todo o investimento na infancia é um investimento no futuro de um pais.
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ABSTRACT

The epidemiological data from American Academy of Child & Adolescent
Psychiatry, shows that 20% of children present signs and symptoms that establish
a disturbance according to DSM-IV, 7% of which with serious dysfunction.

Due to the lack of mental health specialists, there is not a complete reply to
the needs; therefore the collaboration work among the primary and secondary care
professionals and other technicians becomes fundamental.

The primary care role is based mainly on promoting a healthy life style,
anticipating care and the possibility of intervention in life’s “Key” moments, as
well as pre detection psychopathology.

With this article we intend to emphasize the importance of the cooperation
between primary and secondary health caretaking as an example the work
developed by the Primary care professionals of Almada and Seixal with the child
and adolescent psychiatry unity at Garcia da Orta Hospital.
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RESUMO

Introdug¢do: Os motivos de recurso aos cuidados de saude em idade
pediatrica modificaram-se nas ultimas décadas. A abordagem das manifestagoes
da problematica psicossocial é actualmente um desafio frequente no quotidiano
do Pediatra Geral.

Objectivo: Caracterizar as manifesta¢oes da problematica psicossocial
diagnosticadas nas primeiras consultas decorridas na Consulta de Pediatria Geral
do Hospital Garcia de Orta de 1 de Janeiro de 2009 a 31 de Dezembro de 201 1.

Materiais e Métodos: A base de dados da Consulta foi usada para identificar
as criancas com manifestagoes da problematica psicossocial. Foram revistos os
processos clinicos destas criancgas. As variaveis de estudo foram: sexo, idade,
proveniéncia do pedido de consulta, motivo da referenciagdo, e diagnostico, de
acordo com a Classifica¢do Internacional das Doengas (ICD-9) e o Manual de
Diagnostico e Estatistica das Perturbagoes Mentais (DSM-1V-TR).

Resultados: No periodo de 3 anos estudado, foram efectuadas 3108 primeiras
consultas. A maioria dos pedidos foi referenciada pelos seus médicos assistentes.
Foram diagnosticadas manifesta¢des da problemadtica psicossocial em 513
criangas (16%). Foram diagnosticados problemas de eliminagdo em 157, ma
progressdo ponderal de causa ndo orgdnica em 141, alteragées da linguagem em
88, problemas de aprendizagem em 50, alterac¢des disruptivas do comportamento
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em 31, alteragoes do sono em 22, ansiedade em 6 e comportamentos repetitivos
em 4.

Conclusées: Os resultados do nosso estudo evidenciam a importancia do
trabalho em equipa através da triagem, da discussdo clinica, e da referenciacdo a
Pedopsiquiatria e a outras especialidades. Esta cooperagdo entre técnicos tem-se
revelado fulcral para a concretizagdo de melhores resultados na abordagem e
orientagdo das manifestagoes da problematica psicossocial na crianga.

Palavras-chave: Consulta externa hospitalar. Pediatria Geral. Manifestagdes
psicossociais. Alteragdes de comportamento.

INTRODUCAO

A individualizagdo da Pediatria enquanto especialidade e o seu percurso
historico tém vindo a acompanhar a estruturagido e evolucdo do proprio
conceito de infancia, da organizagdo das familias e do ambiente cultural e
social(1). A constatacdo das particularidades e da importancia dos primeiros
anos de vida conduziu ao reconhecimento da populacdo infantil como uma
populacao distinta com necessidades proprias, que ao longo do século XX se
consolidou e atravessou fronteiras(?). Nas ultimas décadas, assistimos a uma
modificagdo dos problemas de saude na infancia, ilustrativa da influéncia
determinante das politicas sociais na saude publica e nos padrdes
epidemiologicos de uma populagao.

Em Portugal, diversas medidas contribuiram para a melhoria das condi¢des
higieno-sanitarias da populagdo a par da reestruturacdo dos servicos prestadores
de cuidados de saude existentes. A criacdo do Servigo Nacional de Saude (1979),
que tornou possivel o acesso generalizado da populagdo a estes cuidados, ¢ a
introducdo do Programa Nacional de Vacinagdo (1965) contribuiram para a
diminuicdo da incidéncia da patologia infecciosa, modificando-se as causas
principais de mortalidade e morbilidade na populagao infantil.

O surgimento dos métodos contraceptivos tornou possivel o controlo da
natalidade e o planeamento das familias, levando a importantes alteracdes
demograficas e simultaneamente a modificacdo do papel da mulher, na familia
e na sociedade, emergindo novos padrdes culturais em torno da condicdo
feminina. A reducdo do numero de filhos por familia originou uma maior
valorizagdo e investimento nos filhos. Neste enquadramento, as expectativas
que recaem sobre a crianga exacerbaram-se, as suas performances t€m que ser
espléndidas.
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A “infec¢do” agora é outra, estd dentro da dindmica relacional da familia...

A dindmica intra-familiar e da familia na sociedade assume uma
importancia determinante na evolugdo das competéncias da crianga. Nos
ultimos tempos, tem ocorrido uma evolucdo acentuada da familia, com
modificagdes do proprio modelo familiar com repercussdo sobre os papéis e
fungdes dos elementos da familia, conduzindo a criagdo de novos quadros
referenciais da crianca. Houve também alteragdes da sua vida social e outros
agentes passaram a ser referéncias importantes no seu desenvolvimento. Na
sociedade actual, a crianga reparte muitas vezes o seu tempo entre a casa da
mae, do pai e dos avds. Passa muito tempo fora do ambiente familiar, na
creche, no jardim-de-infancia ou na escola. Numa sociedade em que as familias
alargadas com diversas geracdes sdo cada vez menos, as creches ou jardins-de-
infancia podem preencher essa lacuna oferecendo a crianga um ambiente
acolhedor, estimulante e familiar.

A multiplicidade de modelos, quase sempre enriquecedora, pode no entanto
conduzir a praticas de cuidar e de educar inconsistentes e contraditdrias, ou
demasiado tolerantes e permissivas. Por outro lado, os contextos em que se
insere a crianca sdo por vezes hostis, deficitarios, ou violentos. Em condigdes
adversas, o desenvolvimento da crianga perturba-se, mais ou menos
intensamente. Surgem desde quadros transitorios, de gravidade variavel, até
sintomatologia persistente reveladora de uma desorganizagao estrutural.

Um ambiente de violéncia leva a que os mecanismos homeostaticos da
crianca sejam fortemente prejudicados havendo alteracdo de estruturas
neuroldgicas que se tornam mais reactivas, registando indelevelmente nelas
memorias de acontecimentos traumaticos. Ha pois uma distor¢do da maneira
como se v€, como vé a vida e como perspectiva o futuro e tendéncia a perpetuar
desregulagcdes emocionais, com consequéncias na vida afectiva,
comportamental e social. Coexistem repercussdes no desenvolvimento
cognitivo com diminui¢do da capacidade de aprendizagem.

A crianga, as fungoes orgdnicas e a indissociabilidade bio-psiquica

A imaturidade da crianga e a prematuridade do seu desenvolvimento
impedem a diferenciagdo entre as vivéncias corporais € emocionais pelo que
toda a expressdo do seu mal-estar se faz somaticamente. Na linha do seu
desenvolvimento, treina o controlo do seu proprio corpo para atingir o controlo
das emocgdes. Faz este treino repetidamente, até a exaustdo, orientada pelo seu
cuidador que reforca os comportamentos mais adequados e estimula a sua
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autonomia. Por exemplo, a falha no controlo esfincteriano, ou das fungdes de
eliminacdo, revela que ha uma falha nessas capacidades de controlo do seu
proprio corpo ou que houve um sobreinvestimento nessas mesmas fungdes.

A alimentagdo, para o bebé, corresponde a um prazer que nasce da sua
necessidade de sobreviver, reduzindo tensGes e criando a sensagdo de bem-estar.
Ele integra a funcdo alimentar numa dimensao relacional, refor¢ando os
mecanismos de vincula¢do a mée, resultando numa relacdo harmoniosa. Diversos
factores podem comprometer esta harmonia, como por exemplo a depressao
materna, a negligéncia, o stress fisico e/ou emocional, a violéncia doméstica ou
social, a caréncia economica, entre outros. A ma progressao ponderal de causa
ndo organica deve ser perspectivada num contexto multidimensional. Uma
nutri¢do inadequada pode ser causada por uma “oferta” alimentar insuficiente por
parte do cuidador ou por caracteristicas temperamentais inerentes a propria
crianca. Ocorre frequentemente um ciclo vicioso de interaccdo comportamental
maladaptativa entre o cuidador e a crianga(®).

A linguagem na crianca implica o desenvolvimento de competéncias
neuromotoras ¢ afectivas. A aquisi¢do da linguagem pressupde que esteja a
desenrolar-se um processo de diferenciagdo entre a crianga e o outro, havendo a
necessidade de estabelecer uma ligagdo entre eles. Ela em si manifesta o
emergir de uma vida psiquica e relacional. O seu atraso ou ndo aquisi¢do ¢ um
sinal inquietante, podendo corresponder a uma perturbacdo grave do
desenvolvimento ¢ a uma perturbagdo relacional com falha na estimulagio.

Assim, a diversidade das manifestacdes da problematica psicossocial
relaciona-se com a idade e com a fase do desenvolvimento em que a crianga se
encontra, ¢ inclui ndo apenas sindromes psicologicas especificas como também
alteracdes das fung¢des fisioldgicas, do comportamento, da relagdo, do
rendimento escolar. Estdo demonstradas relagdes significativas entre a idade e
o diagndstico psicopatolégico(®). Na crianga mais pequena, as manifestagdes
tendem a traduzir-se em alteragdes das fungdes fisioldgicas (alteragdes do sono,
problemas de eliminagdo e alteragdes do comportamento alimentar) ou em
comportamentos de desafio e oposicdo. A crianga em idade escolar exprime as
suas dificuldades através de desajustamentos relacionais, alteragdo do
rendimento escolar, ou somatizagoes.

Segundo a OMS, a prevaléncia estimada dos problemas de satide mental em
idade pediatrica situa-se entre os 10 e os 20%. Muitas criangas tém atrasos na
linguagem e noutras areas que podem condicionar dificuldades de
aprendizagem. Menos de metade das criancas com este tipo de problemas sdo
identificadas em idade pré-escolar(®),
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No presente estudo, pretende-se caracterizar as manifestacdes da
problematica psicossocial que motivam seguimento numa Consulta Hospitalar
de Pediatria Geral, num periodo de 3 anos.

MATERIAL E METODOS

Realizou-se uma analise retrospectiva dos pedidos de consulta de recebidos
pela Consulta de Pediatria Geral do Hospital Garcia de Orta (HGO) de 1 de
Janeiro de 2009 a 31 de Dezembro de 2011.

A Consulta de Pediatria ¢ uma Consulta Referenciada organizada para
responder, ao nivel dos cuidados diferenciados, as necessidades de satide da
populagio infantil e juvenil da sua area de influéncia. E feita a triagem dos
pedidos de consulta recebidos, através da qual estes sdo orientados para a
Consulta de Pediatria Geral ou para as especialidades pediatricas, consoante o
motivo de referenciacao.

A area de influéncia do Hospital Garcia de Orta abrange os concelhos de
Almada, Seixal e Sesimbra, com um total de 381.799 habitantes, dos quais 59.963
(15,7%) sao criangas e jovens com idade inferior a 15 anos (Censos 2011).

Os dados foram obtidos através da base de dados da Consulta de Pediatria
Geral e da consulta do processo clinico em suporte informatico (SAM®). A
analise incidiu sobre as seguintes variaveis: sexo, idade, proveniéncia, motivo
de referenciagdo e diagnosticos atribuidos na primeira consulta. A classificacao
diagnostica foi realizada de acordo com a Classificagdo Internacional de
Doengas (ICD-9) e com o Manual de Diagnostico e Estatistica das Perturbagdes
Mentais (DSM-IV-TR).

Expdem-se mais detalhadamente as situacdes interpretadas como
manifestacoes decorrentes da problematica psicossocial. Incluem-se: ma
progressdo ponderal de causa ndo organica, problemas de eliminagdo (enurese e
encoprese), alteragdes da linguagem, problemas de aprendizagem,
comportamentos disruptivos (agressividade, birras e oposicdo), alteragdes do
sono, ansiedade, alteragdes do comportamento alimentar (pica, ruminagao e
anorexia), comportamentos repetitivos.

RESULTADOS

Do exterior, a Consulta de Pediatria recebeu, em média, 2727 pedidos de
consulta por ano, no periodo em estudo. A tendéncia verificada é para o
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aumento do niumero de pedidos. Na sua maioria, os pedidos sdo efectuados pelo
médico assistente a nivel dos Cuidados de Saude Primarios. A nivel interno, a
principal fonte de referenciacdo ¢ a Urgéncia Pediatrica.

Foram realizadas 3108 primeiras consultas de Pediatria Geral (média 1036
por ano). No periodo analisado, as manifestacdes da problematica psicossocial
motivaram 513 (16%) do total de primeiras consultas (Tabela 1).

TABELA 1

Manifestagoes da problematica psicossocial.
Numero de casos diagnosticados por ano

Manifestagdes da problematica psicossocial 2009 2010 2011 TOTAL %
Problemas de eliminagdo 54 46 57 157 30

Enurese 34 33 39 106

Encoprese! / Obstipagio funcional com

incontinéncia fecal associada? 20 13 18 51

Ma progressdo ponderal de causa ndo orgdnica 33 42 66 141 27
Alteracdes da linguagem 21 36 31 88 17
Problemas de aprendizagem 19 21 10 50 10
Alteragdes disruptivas do comportamento 8 12 11 31 6
Alteragdes do sono 9 6 22
Alteragdes do comportamento alimentar 5 11
Ansiedade 1 2 6
Comportamentos repetitivos 0 2 4 <1
Total 151 174 188 513*

Nota. * Correspondente a 16% do total de primeiras consultas efectuadas na Consulta de
Pediatria Geral, durante o periodo em estudo; !>4 anos (DSM-IV); 2<4 anos (Critérios de
Roma III).

Em 157 criancas foram diagnosticados problemas de eliminacéo.
Identificaram-se 106 criangas com o diagnéstico de enurese (média 34 por
ano), com idades compreendidas entre os 5 e os 14 anos (idade média de
referenciagdo 8,6 anos). Verificou-se um predominio do sexo masculino (66%).
Em 73% dos casos tratava-se de enurese primaria.

Identificaram-se 45 criangas com o diagnostico de encoprese (média 15 por
ano), com idades compreendidas entre 4 e 14 anos (idade média de
referenciagdo 7,6 anos). Verificou-se um predominio do sexo masculino (64%).
Apenas uma crianca apresentava um padrdo nao retentivo. O diagnodstico de
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obstipacdo funcional com incontinéncia fecal associada, em criancas com idade
inferior a 4 anos, foi atribuido a 6 criancas, 4 do sexo masculino e 2 do sexo
feminino, idade média de referenciacdo 2,3 anos.

Em segundo lugar, surge a ma progressdo ponderal de causa ndo organica.
A ma progressdo ponderal de causa ndo organica constitui 75% do total de
criangas com ma progressdo ponderal referenciadas a consulta. Foi atribuido
este diagndstico a 141 criangas (média a 47 por ano). Cento e uma criangas
(72%) tinham idade inferior a 2 anos. A idade mediana de referenciagao foi 18
meses (Q1-Q3 13-26 meses). Verificou-se uma tendéncia para o aumento do
numero de casos diagnosticados por ano.

As alteragdes da linguagem foram identificadas em 88 criancas. Em 50
criangas foram identificados problemas de aprendizagem. As alteragoes
disruptivas do comportamento registaram-se em 31 criancgas. Destas, 16
apresentavam comportamentos de desafio, oposicdo e birras, 14 agressividade e
1 mentiras frequentes. Vinte e duas criangas tinham alteragcdes do sono, das
quais 16 sdo alteragdes qualitativas. Onze criangas apresentaram alteracdes do
comportamento alimentar (pica, ruminacdo ou anorexia nervosa), 6 criangas
apresentaram sintomas de ansiedade e 4 comportamentos repetitivos.

DISCUSSAO

No nosso estudo salientamos o elevado numero de consultas motivadas por
manifestacdes da problematica psicossocial, ocupando o segundo lugar nos
grupos diagnoésticos definidos pelo diagnoéstico principal atribuido, precedidas
apenas pela patologia respiratoria. No ano de 2011 ultrapassaram mesmo este
grupo, com um total de 188 primeiras consultas (nimero de primeiras consultas
por patologia respiratéria: 179).

Os problemas de eliminag@o (enurese ¢ encoprese ou obstipacdo funcional
com incontinéncia fecal associada) foram os diagndsticos mais frequentes.
Sublinhamos o impacto deste tipo de problemas na vida da crianca e da familia
nos planos fisico, psicologico, educacional e social, bem como a complexidade
da sua abordagem que, em muitos casos, implica uma intervencao
multidisciplinar.

Como principal limitagcdo do estudo, os autores salientam a fonte de
informagao (base de dados da Consulta de Pediatria Geral) que permitiu
identificar apenas os casos em que as manifestacdes da problematica
psicossocial constituiram motivo de referenciagdo ou foram identificadas na
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primeira consulta, ndo sendo possivel apurar aqueles em que o diagndstico
possa ter sido feito numa fase ulterior do seguimento.

CONCLUSOES

Os resultados evidenciam o relevo das manifestacdes emergentes da
problematica psicossocial na pratica diaria do Pediatra Geral. A abordagem
desta problematica ¢ interdisciplinar e envolve a cooperacao entre técnicos com
formacdo e treino especificos, nomeadamente médicos, enfermeiros e
assistentes sociais.

Deve ser também um trabalho em rede, envolvendo o didlogo com as
institui¢des que cuidam da crianga.

A prevaléncia crescente destas manifestagdes na Consulta de Pediatria
Geral tem evidenciado a importancia do trabalho de articulagdo com a Equipa
de Saude Mental, nas suas varias vertentes, desde a triagem até a referenciagao
a Consulta de Pedopsiquiatria e a outras especialidades. A realizacdo frequente
de reunides de discussdo clinica torna possivel o contributo de diferentes
perspectivas, permitindo melhorar a compreensdo e orientacdo das situagdes, ao
mesmo tempo que enriquece formativa e reciprocamente a propria equipa. A
discussdo de casos, protocolos de diagndstico e terapéutica, contribui
decisivamente para apurar os critérios de referenciacdo e para a uniformizagao
das praticas. Assim, esta experiéncia de articulagdo tem trazido resultados cada
vez mais positivos e gratificantes.
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ABSTRACT

Introduction: The reasons to seek health care services visiting in childhood
have been changing over the last decades. Dealing with behavior disorders and
psychosocial issues is nowadays a common challenge in the daily practice of a
General Pediatrician.

Objectives: Characterize the problems attributed to psychosocial issues
diagnosed in first consultations which took place in the General Pediatrics outpatient
clinic of a distrital hospital from January 15¢ 2009 to December 3151 2011.

Material and Methods: We used the outpatient clinic database to identify
children with psychosocial issues and reviewed the clinical files, selecting the
following variables for analysis: gender, age, source of the referral, reason for
consultation and diagnosis, according to International Classifications of Diseases
(ICD-9) and Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-1V-TR).

Results: In the 3 year period studied, 3108 children were evaluated in the
first consultation. Most referrals are from assistant physician. Problems
attributed to psychosocial issues were diagnosed in 513 (16%). Elimination
disorders were diagnosed in 157, non-organic failure to thrive in 141, language
disorders in 88, learning problems in 50, disruptive behavior disorders in 31,
sleep disorders in 22, anxiety in 6 and repetitive behaviors in 4.

Conclusions: Our study outlines the importance of the team work through
screening, clinical discussion and referral to Child Psychiatry and other
specialties. This cooperation has been critical in the achievement of better results
in the management of the child with psychosocial issues.
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RESUMO

A Classificagdo Diagnostica de Saude Mental e Transtornos do
Desenvolvimento do Bebé e da Crian¢a Pequena (DC:0-3R) foi utilizada para
diagnosticar 51 crian¢as (74% do género masculino;, média de
idades=46.47+14.94) atendidas em Consulta de Psicologia na Unidade de
Pedopsiquiatria do Hospital Garcia de Orta — EPE em Almada, na regido Sul do
Tejo. A grande maioria das criangas foi referenciada a Unidade pelo seu Médico
de Familia ou por outros Servi¢os Hospitalares. Os motivos de consulta mais
frequentes foram as alteragées de comportamento, as dificuldades alimentares, as
alteragdes de sono e a disfun¢do na relagdo mae-bebé.

A prevaléncia de diagnostico no Eixo I (Diagnostico Primdrio) foi de
29.41%; de 25.49% no Eixo II (Classificagdo da Relag¢do) e de 29.41% em
criangas com critérios para a realizagdo de diagnostico multiaxial (Eixos I e II).

A andlise de diferencas intergrupais permitiu inferir que criangas com idade
superior tém maior propensdo para a realiza¢do de diagnostico duplo nos Eixos [
e Il e que mdes de criangas com diagnostico no Eixo II ou duplo diagndstico
apresentavam niveis mais elevados de depressdo quando comparadas com mdes
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de criangas com diagnostico no Eixo I ou sem diagndstico. Finalizando, foi
determinada, através do Modelo Multinomial, qual a probabilidade da realiza¢do
de diferentes diagnodsticos em fun¢do do nivel de depressdo materna e de outras
covariaveis. Ndo foram encontrados resultados com significdncia estatistica
associados ao diagnostico no Eixo I. No entanto, o risco para psicopatologia no
Eixo Il estd associado ao nivel e depressdo materna e o risco para o duplo
diagnostico aumenta em fung¢do do nivel de depressdo materna e da idade da
crianga.

Palavras-chave: Depressao Materna. Primeira Infancia. Psicopatologia.

INTRODUCAO

A Unidade de Pedopsiquiatria do Hospital Garcia de Orta — E.P.E localiza-
se em Almada na Regido Sul do Tejo. A Consulta de Primeira Infincia tem
caracteristicas especificas diferenciadas e propde-se enquanto programa de
saude mental destinado a diades constituidas por maes e criangas entre os 0 € os
5 anos. Os principais objetivos desta consulta sdo a avaliacdo e o tratamento
das perturbagdes da relagdo mae-crianca e da psicopatologia infantil, tendo por
referéncia o quadro tedrico psicanalitico e a teoria da vinculagdo e do
desenvolvimento.

Na Consulta de Primeira Infancia sdo atendidas familias com multiplos
problemas de cariz social, econémico, cultural e educacional. Sao frequentes
histérias de trauma, de sucessivas perdas afetivas, de pobreza, de situacdes de
violéncia na familia, de presenca de perturbagdes psiquidtricas nas figuras
parentais, de emigracdo, de negligéncia, de desarmonia entre o casal parental,
etc. Na literatura cientifica estes grupos sdo denominados “populagdes
vulneraveis”. De acordo com esta definicdo, estas sdo integradas por individuos
com maior probabilidade de experimentar condi¢des fisicas, psicoldgicas e
sociais precarias e adversas devido a circunstancias sociodemograficas e
ambientais partilhadas (Adday, 1994).

A vulnerabilidade social afeta a satide fisica e emocional, percorrendo
trajetorias cumulativas de fatores de stress que se transformam naquilo a que se
denominou de “ciclo de desvantagem” (Barker et al., 2011; Garmezy, 1991;
Luthar, Cicchetti, & Becker, 2000). Este fendmeno, estreitamente ligado a
depressdo, limita a interacdo dos pais, dificulta a obtenc@o de prazer na relagdo
com os seus filhos e reduz a capacidade de resolu¢do de problemas. A
qualidade da interacdo pretende, através do reconhecimento e da compreensdo
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dos estados mentais do bebé, auxiliar a crianga pequena na diferenciagdo entre
0 eu ¢ o outro, na emergéncia do pensamento simbolico e na organizacdo de um
self coeso. Deste modo, este processo € promovido pela sensibilidade e atengao
dos pais as necessidades do seu bebé e pelo estabelecimento de uma vinculagao
segura, que permitirdo a crianga adquirir ¢ desenvolver a sua capacidade de
mentalizagdo e de se relacionar com o mundo que a rodeia (Beebe, Lachmann,
& Jaffe, 1997; Fonagy & Target, 1997; Fonagy, Steele, Moran, & Higgitt,
1991).

O conceito de vulnerabilidade tem sido alvo de inimeras investigacdes uma
vez que os riscos sdo cumulativos, levando a multiplicagdo de fatores de stress
e a necessidade de diversas intervencdes para o acompanhamento fisico e
emocional da crianca, bem como para o suporte do desenvolvimento infantil.

Em Portugal a prevaléncia da depressdo ¢ de 6.8% (World Health Survey
Portugal, 2010) e, de acordo com varias investigagoes cientificas publicadas, a
sua prevaléncia ¢ maioritaria em mulheres, atingindo maiores probabilidades de
diagnodstico em mulheres que estdo gravidas ou tiveram o seu primeiro filho
(Burke, 2003; Goodman & Gotlib, 1999; Goodman et al., 2011).

A depressdao materna tem sido largamente estudada e associada ao
desenvolvimento de perturbagdes emocionais na crianga, sendo importante a
avaliagdo do risco tendo em conta trés aspetos fundamentais — qual o tipo de
depressao diagnosticada; que outros fatores estdo presentes e podem aumentar
o risco de psicopatologia na crianga e quais os fatores protetores que podem
permitir a crianca o desenvolvimento de comportamentos adaptativos e
salutares.

Investigadores que observaram a interagdo mae-bebé ou mae-crianca face-
a-face descreveram, na sua maioria, a presenca de um dos seguintes padroes de
relagdo: sub-envolvido ou sobre-envolvido. Maes deprimidas com padrdes
interativos sub-envolvidos tendem a demonstrar maior afastamento afetivo dos
seus filhos, menor proximidade corporal, olhar e entoagdo pouco expressivos,
pouca estimulagdo, reduzidas vocalizagdes, respostas lentificadas, anedonia e
dificuldade em manter momentos de atencdo partilhada com a crianga,
essenciais para o desenvolvimento do vocabulario, da comunicagao e
consequentemente implicitos na capacidade de socializagdo. Maes deprimidas
com padrdes interativos sobre-envolvidos tendem a estimular excessivamente
os seus filhos, com atitudes e comportamentos controladores e invasivos, nao
havendo o reconhecimento dos ritmos e das necessidades do bebé ou da crianca
pequena, podendo levar a sua desorganizagdo. De um modo geral maes
deprimidas passam menos tempo a olhar, tocar ou falar na interagdo com os
seus filhos, apresentam maiores niveis de criticismo, maior numero de
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expressdes negativas, baixa responsividade, menor espontaneidade e menores
niveis de atividade. Os estudos demonstram que a depressdo materna podera
surtir efeitos negativos no desenvolvimento psicoafectivo, intelectual, fisico e
social da crianca. (Campbell et al., 2004; Goodman et al., 2011; Hart, Jones,
Field, & Lundy, 1999; Horwitz, Briggs-Gowan, Storfer-Isser, & Carter., 2007;
Horowitz, Kelleher, Stein, ..., & Hoagwood, 2007; Lyons-Ruth, Wolfe, &
Lyubchik, 2000; Marques, 2003; Schwengber & Piccinini, 2003).

A depressao nao representa apenas a doenca de uma pessoa, ela interage de
forma significativa com o seu contexto social, tornando-se vulneravel a sua
influéncia. Fatores como o stress implicito ao papel maternal, a ansiedade, a
percecdo de falta de apoio social, o ambiente familiar disfuncional t€ém sido
apontados como preponderantes para a cronicidade da depressao materna,
agravando substancialmente a sua sintomatologia (Cicchetti, Rogosch, & Toth,
1998; Goodman et al., 2011).

Goodman e Gotlib (1999) propdem um modelo integrativo de transmissao
do risco em criancas com maes deprimidas, que ilustram da seguinte forma:

RISCO MECANISMOS VULNERARILIDADES RESULTADOS
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Hereditaricdade
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Desta forma propdem haver quatro mecanismos de transmissao do risco, dois
de origem biologica e genética, um focado em modelos de interagdo disfun-
cionais entre a méae deprimida e a crianca e um ultimo relacionado com o
ambiente envolvente e com os fatores de stress que nele poderdo estar presentes.
As vulnerabilidades vao interagir com os riscos € com os trés principais modera-
dores, os quais tém sido nomeados em inumeras investigacdes pela sua
importancia — a relacdo estabelecida com o pai e a sua saide mental; as caracte-
risticas da depressdo materna e o seu curso de desenvolvimento; as caracteristicas
da crian¢a incluindo o temperamento, o género ¢ as competéncias de natureza
intelectual e social (Goodman & Gotlib, 1999; Goodman et al., 2011).

As consequéncias avaliadas da influéncia da depressdo materna no
desenvolvimento psicoafectivo da crianca t€m sido largamente estudadas e
explanadas em diversos artigos cientificos. Varios autores t€ém procurado a sua
manifestagdo no tipo de vinculagdo criado na interacdo mae-bebé,
demonstrando uma forte prevaléncia do estilo inseguro de vinculagdo, o que ¢
sugerido pela sensagdo de indisponibilidade afetiva e fisica da mae. A
persisténcia de um padrdo inseguro devera influenciar as futuras relagdes da
crianca nos varios contextos em que se insere (Cicchetti, Rogosch, & Toth,
1998; Toth, Rogosch, Todd, & Cicchetti, 2006).

As investigagdes parecem concordantes ao afirmar que ha riscos significa-
tivos no desenvolvimento de psicopatologia em criangas com maes deprimidas,
incluindo perturbag¢des do espectro da internalizagdo (com sintomas de
depressdo e de ansiedade) e do espectro da externalizagdo (com problemas
graves de comportamento). Ao serem estudados os fendmenos psicopatologicos
na infancia ¢ inevitavel olhar sobre as relagdes com as figuras parentais,
principalmente em estadios precoces do desenvolvimento, uma vez que a maior
parte das expressoes sintomaticas sdo desencadeadas pelas disfuncdes na
relagdo mae-bebé (Herba et al., 2013; Schwengber & Piccini, 2003).

Os efeitos da depressdo materna na crianga poderdo também levar a atrasos
ou a disfuncionalidade de mecanismos fisiol6gicos pela sua influéncia no
desenvolvimento precoce do sistema psicobioldgico, de que faz parte a
regulagdo das emogdes e dos ritmos bioldgicos como o sono e a alimentagao.
Estas criangas sdo descritas como pouco sociaveis, tendo dificuldades em
manter relagdes de amizade com o grupo de pares, momentos de partilha e de
interajuda. Por vezes emergem padrdes hostis pela dificuldade em modular e
conter a impulsividade. Outras criangas tém niveis baixos de autoestima,
fazendo sobretudo atribuigdes negativas a si proprias e aos outros. Sdo descritas
ainda dificuldades cognitivas acentuadas, em especial quando a depressao
materna ocorreu no decurso do primeiro ano de vida da crianga. Outro fator
moderadamente associado a depressdo materna ¢ o género da crianga,
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acreditando-se que os rapazes terdo maior propensao para o desenvolvimento
de perturbagdes do comportamento na linha do agir e que as raparigas terdo
maior incidéncia para a depressdo e a ansiedade.

No entanto, nem todas as criancas filhas de maes deprimidas desenvolverdo
psicopatologia ou apresentardo comportamentos desajustados e adversos.
Alguns autores identificaram uma func¢do protetora que torna a crianca
resistente a condi¢des adversas — a resiliéncia. Foram encontrados fatores
protetores como a presenca de uma rede de suporte social e familiar; caracte-
risticas do individuo que incluem a capacidade intelectual, o temperamento e
uma boa autoestima; a integracdo no sistema educativo e a presenca de relagdes
satisfatorias e positivas com o grupo de pares e outros adultos de referéncia
(Burke, 2003; Garmezy, 1991).

Alguns estudos enfatizam a importidncia do momento em que ocorre o
episddio depressivo materno, afirmando que quanto mais cedo a crianga for
exposta a depressao da mae, piores poderdo ser as consequéncias a longo-prazo.
Os efeitos nefastos desta exposi¢cdo podem variar de forma significativa
mediante os varios fatores inerentes a propria depressdo (cronicidade e
severidade), as particularidades da interacdo mae-bebé, as caracteristicas do
bebé enquanto agente ativo na relagdo, as fragilidades constitucionais da
crianca, as caracteristicas do ambiente envolvente, a importancia da presenca
de um pai interativo ¢ salutar, entre muitas outras condi¢des intrinsecas ao
desenvolvimento humano. Deste modo, a avaliacdo e a interveng¢ao
psicoterapéutica, quando presente o diagnostico de perturbacdo emocional e/ou
de perturbacdo na relagdo mae-bebé ou crianga pequena, tornam-se
fundamentais para a promocdo da satide mental da diade. Alguns estudos
demonstraram remissdo significativa nos sintomas apresentados por criangas
cujas maes foram alvo de intervengdes psicologicas ou nos casos em que foi
realizada psicoterapia mae-bebé (Goodman et al., 2011; Toth, Rogosch, Todd,
& Cicchetti, 2006; Weissman et al., 2006).

Na pratica clinica em Consulta de Primeira Infancia tornou-se essencial a
utilizacdo de uma classificacdo diagnostica que pudesse descrever e
caracterizar, de forma fiel, a psicopatologia na crianca, bem como a relagdo ou
modelo de interagdo com o seu prestador de cuidados. Deste modo, foi
implantado o uso da Classificagdo Diagnostica de Satide Mental e Transtornos
do Desenvolvimento do Bebé e da Crianca Pequena — DC: 0-3R, sistema utili-
zado no nosso estudo e na nossa pratica clinica diaria. Nao foram encontrados
estudos com amostras clinicas portuguesas que utilizassem a Classificacdo
Diagnostica proposta e que, simultaneamente, tenham explorado os efeitos da
depressao materna na crianga, pelo que nos parece de extrema importancia a
sua realizacdo (Gongalves & Silva, 2003).
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OBJECTIVOS

O presente estudo pretende investigar a associagdo entre a depressdo
materna e a presenc¢a de diagnostico clinico na crianga entre os 0 e os 5 anos,
utilizando a Classificagdo Diagnostica DC: 0-3R (Classificagdo Diagnostica de
Saude Mental e Transtornos do Desenvolvimento do Bebé e da Crianca
Pequena). Pretendeu-se ainda estimar a prevaléncia dos diagndsticos nos Eixos
I e I (diagnostico primario e classificagdo da relagdo) na nossa amostra clinica,
quando presentes niveis de depressdo materna.

METODO

Amostra

A amostra foi inicialmente constituida por 54 familias atendidas em
consulta de primeira infancia na Unidade de Pedopsiquiatria do Hospital Garcia
de Orta — E. P. E. Posteriormente, 3 familias abandonaram a consulta,
participando no presente estudo 51 familias compostas por diades méae-crianga.

Foram incluidas no estudo familias residentes no Concelho de Almada,
Distrito de Setubal, que frequentavam a consulta de psicologia de apoio a
primeira infancia e cujas maes apresentavam valores patologicos de depressdo
no preenchimento do instrumento /nventdrio de Depressdo de Beck (BDI-II).
Foram critérios de exclusdo a participacdo de diades em que a crianga tivesse
idade superior a 60 meses, auséncia de Depressdo na cotacdo do inventario
BDI-II e presenga de dificuldades na leitura e na compreensdo do questionario
aplicado, de forma a nao inviabilizar o seu correto preenchimento.

Todas as maes preencheram o seu questionario, depois de obtido o
consentimento informado de forma presencial, no decorrer da consulta.

Caracterizacdo da amostra

A amostra ¢ constituida por diades mae-crianca, sendo que 74.51% das criancas
sdo do género masculino e 25.49% do género feminino. O intervalo de idade
considerado para as criangas varia entre os 0 ¢ os 60 meses, sendo que a média
obtida ¢ igual a 46.47 meses. A média de idades entre as maes é de 33.92 anos. Na
amostra 76.47% das diades vivem em familias nucleares, 11.76% representa
familias monoparentais, 7.84% vive em familias alargadas e 3.92% em familias
reconstruidas. De acordo com a Classificacdo Social Internacional de Graffar,
43.14% das diades situa-se no nivel 3; 29.41% corresponde ao nivel 4; 17.65%
representa o nivel 2; 5.88% pertence ao nivel 5 e 3.92% caracteriza o nivel 1.
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O motivo de pedido de consulta encontra-se distribuido da seguinte forma —
54.90% foi referenciado por altera¢des do comportamento, 13.73% por
alteragdes no comportamento alimentar, 11.76% por dificuldades na relagdo
mae-bebé, 7.84% por alteragdes do sono, 5.88% por queixas somaticas, 3.92%
por dificuldades na linguagem e 1.96% por abuso infantil.

Neste estudo 45.10% das maes apresentou diagnostico de depressdo pos-
parto, em oposicao a 54.90% sem o mesmo diagnostico.

Mediante a cotagdo do BDI-II 41.18% apresenta nivel severo de depressao,
25.49% obteve resultados de depressdo minima, 21.57% tem nivel moderado de
depressdo e 11.76% obtém nivel ligeiro de depressdo. Na nossa amostra
62.75% obtém nivel severo ou nivel moderado de depressao.

Instrumentos

— Inventario de Depressdo de Beck (BDI-II) — Utilizado para medir o grau
de severidade de depressdo e a presenca de sintomas depressivos a partir
dos 13 anos de idade. Este ¢ um inventario criado por Aaron T. Beck,
composto por 21 questdes de escolha multipla e de autopreenchimento. O
BDI-II foi publicado em 1996 e cada questdo é cotada segundo uma
escala de pontuacgdes entre o 0 e 3. A pontuacgdo total obtida pode
alcangar um maximo de 63 pontos, ¢ a classificacdo final traduz-se nos
niveis - minimo, ligeiro, moderado e severo de depressao.

— Classificag@o Diagnostica DC: 0-3 (Diagnostic Classification of Mental
Health and Developmental Disorders of Infancy and Early Childhood,
1994) — Permite caracterizar separadamente a perturbacdo na crianca e a
perturbacdo da relagdo mae-crianga, constituindo-se como um sistema de
classificagdo diagnostica diferenciado na avaliacdo da saude mental e na
detecdo das perturbacdes do desenvolvimento na primeira infancia. Este
sistema ¢ composto por cinco eixos:

* Eixo I — Diagndstico Primario;

* Eixo II — Classificacdo da Relagao;

* Eixo III — Situagdes Médicas Organicas ou do Desenvolvimento;
* Eixo IV — Fatores de Stress Psicossocial;

* Eixo V — Niveis de Desenvolvimento Emocional e Funcional.

Todas as criancas e diades mae-crianga foram observadas em contexto
clinico, recorrendo-se ao uso da entrevista clinica e a realizacdo de 5 sessoes
ludicas com a duracdo de uma hora cada para a realizagdo do diagnostico.
Todos os diagnosticos foram realizados por duas psicologas clinicas com
experiéncia em primeira infancia.
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— Graffar — Classificagdo internacional que permite avaliar o nivel
socioecondémico familiar através de cinco indicadores: profissdo,
habilitagdes académicas, fontes de rendimento familiar, conforto do
alojamento e condic¢des do local de residéncia.

RESULTADOS

Analise Descritiva

1) Caracteristicas da Amostra

TABELA 1
Caracterizacdo da Amostra N=51
% (n)

Género

Masculino 74.51 (38)

Feminino 25.49 (13)
Média de Idades das Criancas (s.d.) (meses) 46.47 (14,44)
Média de Idades das Maes (s.d.) (anos) 33.92 (5,12)
Tipologia Familiar

Nuclear 76.47 (39)

Monoparental 11.76 (6)

Alargada 7.84 (4)

Reconstruida 3.92(2)
Referenciaciio para Consulta

Paciente 5.88 (3)

Meédico de Familia 47.06 (84)

Servicos Hospitalares 31.37 (16)

Outros 15.69 (8)
Motivo de Consulta

Alteragdes na Relacdo Mae-bebé 11.76 (6)

Dificuldades na Linguagem 3.92(2)

Alteragdes do Sono 7.84 (4)

Queixas Somaticas 5.88 (3)

Alteragdes no Comportamento Alimentar 13.73 (7)

Alteragdes do Comportamento 54.9 (28)

Abuso Infantil 1.96 (1)
Graffar

Nivel 1 3.92(2)

Nivel 2 17.65 (9)

Nivel 3 43.14 (22)

Nivel 4 29.41 (15)

Nivel 5 5.88(3)
BDI-II

Depressao Minima 25.49 (13)

Depressao Ligeira 11.76 (6)

Depressdao Moderada 21.57 (11)

Depressao Severa 41.18 (21)

Depressao Pos-Parto % (n) 45.10 (23)
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2) Classifica¢do Diagnostica de Saude Mental e Transtornos do Desenvol-
vimento do Bebé e da Crianga Pequena — DC: 0-3R

GRAFICO 1
Diagnostico Principal no Eixo I (n=30)
mo W1

a2

B Perturbagdo de Stress Pds-Traumatico
B Privagio/Maus-Tratos

B Perturbagdo do Humor

O Perturbagdo da Adaptagéo

B Perturbagdes Regulatorias

A Trerturbagio do Sono

Bl Perturbagio do Comportamento Alimentar
B Perturbagdes da Relagio e da Comunicagio
B Outras Perturbagdes

De acordo com a andlise descritiva, 30 criangas preencheram critérios
diagndsticos para uma perturbacdo no Eixo I (encontram-se aqui excluidas as
criangas que tiveram duplo diagnodstico — Eixos I e II). Deste modo, 11 criancas
foram diagnosticadas com Perturba¢des do Humor, 5 com Perturbagdes do
Comportamento Alimentar, 4 com Perturbagdes Regulatorias, 3 com Perturbacao
do Sono, 3 com diagnostico de Privagdo/Maus-Tratos, 2 com Perturbagdo da
Adaptacdo, 1 com Perturbacdo de Stress Pds-Traumatico e 1 com Outras

Perturbagoes.
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GRAFICO 2

do da Relagdo no Eixo Il (n=51)

[ Sem Diagnostico
B Zangado/Hostil
[ Ansioso/Tenso
B Pouco Envolvido

B Excessivamente Envolvido

No Eixo II obtivemos 23 criangas sem diagndstico de Perturbagdo da
Relagdo. Quando presente perturbagdo, esta caracteriza-se pela seguinte
distribuicdo: 8 diades com relacdo Pouco Envolvida, 8 com relagdo Ansiosa/
/Tensa, 7 com Excessivo Envolvimento ¢ 5 com padrdo Zangado/Hostil.

TABELA 2
PIR-GAS % (n)

81-90 Adaptado

71-80 Perturbado

61-70 Significativamente Perturbado
51-60 Angustiado

41-50 Perturbado

31-40 Desorganizado

21-30 Severamente Desorganizado

11-20 Macigamente Prejudicado

9.80 (5)
19.61 (10)
3.92(2)
7.84 (4)
3.92 (2)
43.14 (22)
7.84 (4)
3.92 (2)
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A Escala PIR-GAS ¢ utilizada para avaliar a qualidade da relacdo. Deste
modo descrevemos os resultados mais significativos na nossa amostra. Assim,
43.14% da amostra obtém padrdo desorganizado de relacionamento, 19.61%
representa o padrdao Perturbado, 7.84% o padrdo angustiado e 7.84% o padrdo
Severamente Desorganizado.

TABELA 3
Eixo V Niveis de Desenvolvimento Emocional e Funcional % (n)

Atengdo Mutua 1.96 (1)
Envolvimento Mutuo 3.92(2)
Intencionalidade interativa e reciprocidade 0
Comunicagdo Simbolica e Afetiva 1.96 (1)
Elaboragdo Simbolica 17.65 (9)
Diferenciagdo Simbolica I 21.57 (11)
Diferenciagdo Simbdlica II 52.94 (28)

Na caracterizagdo do nivel de desenvolvimento emocional e funcional da
crianca observamos que a maioria (52.94%) integra o nivel 7 — Diferenciagao
Simbolica II; 21.57% corresponde ao nivel 6 de Diferenciagdo Simbdlica I,
17.96% encontra-se no nivel 5 de Elabora¢do Simbdlica; 3.92% remete para o
nivel 2 de Envolvimento Mutuo; e com igual percentagem, correspondente a
1.96% encontram-se as criangas que fazem parte dos niveis 1 ¢ 4 (Atengao
Mutua e Comunicagdo Simbolica Afetiva).

3) Depressdo Materna

Os resultados obtidos na cotacdo da BDI indicam que 63% (n=32) das maes
apresentam niveis moderados ou severos de depressdo. Destas, 20 maes
reportaram terem sofrido de depressao pos-parto. Com base nestes critérios,
criamos um indicador de cronicidade de depressdo presente nas maes com
niveis moderados ou severos de depressdo e que, simultaneamente, reportaram
terem sofrido de depressao pos-parto.

Na Tabela 4 sdo apresentadas as diferencas intergrupais de acordo com os
dados sociodemograficos e as variaveis clinicas, diferenciando as criangas com
diferentes tipos de diagnostico (Eixo I, Eixo II, Duplo Diagndstico Eixos I & 11,
Sem Diagnostico).
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ESQUEMA 1

Depressdao Materna

TABELA 4
Analise de Diferencas Intergrupais
Eixo I Eixo II Eixos I & II Sem Diagnostico Teste
% (N) 29.41 (15) 25.49 (13) 29.41 (15) 15.69 (8)
Idade da Crianga: F1[3,51]=2.22;
média (SD) 46.93 (14.91) 40.92 (16.44) 53.60(9.2) 41.25(17.829) p=.09
Género Masculino
% (N) 80.00 (12) 79.62 (10) 66.67 (10) 75.00 (6) n.s.
Idade das Maes:
média (SD) 3293 (4.76)  33.62(7.36)  34.53 (3.78) 35.12 (4.02) n.s.
Graffar:
média (SD) 3.00 (.92) 3.38 (.65) 3.00 (1.00) 3.38(1.19) n.s.
Atraso do Desenvol-
vimento % (N) 46.67 (7) 30.77 (4) 46.67 (7) 25.00 (2) n.s.
Depressao
Pés-Parto 20.00 (3) 69.23 (9) 60.00 (9) 25.00 (2) p?=.024"
BDI-II Depressao
Moderada e Severa
% (N) 21.88 (7) 3438 (11) 34.38 (11) 9.38(3) p?=.074
Depressao Cronica
% (N) 13.33(2) 69.23 (9) 53.33(8) 12.5(1) p?=.004"

Nota. 1Oneway ANOVA; 2Fisher’s Exact test; “p-value<a=.035.

Os resultados representados na Tabela 4 demonstram que, de acordo com o
Fisher’s Exact Test hé diferengas significativas no diagnostico da crianga (Sem
Diagnostico; Eixo I, Eixo 11, Eixos 1&I1) em fungdo da Depressdo Materna, sendo
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ela avaliada por trés fatores — depressdo pos-parto, nivel moderado/severo de
depressao na BDI e indicador de depressao cronica).

Assim, o Diagnostico no Eixo I esta associado a valores mais baixos de
Depressdao Materna (Depressao pds-parto=20.00%; BDI=21.88%; Depressao
Cronica=13.33%), enquanto o Diagnodstico no Eixo II (Depressdo pos-
parto=69.23%; BDI=34.38%; Depressao Cronica=69.23%) e o duplo Diagnoéstico
nos Eixos I e II (Depressdo pds-parto=60.00%; BDI=34.38%; Depressdo
Cronica=53.33%) estdo associados a niveis mais severos de depressao materna.

Quando o diagndstico ¢é realizado em ambos os Eixos (I&II), ou seja,
quando existe presenca de psicopatologia na crianca ¢ de perturbagio da
relagdo, encontramos niveis altos de depressdo materna (Depressao poés-
parto=60.00%; BDI=34.38%; Depressdo Cronica=53.33%) e as criangas sao,
em média, mais velhas (u[idade criancas]=53.6 meses).

Modelo de Regressdo Logistica Multinomial

O modelo de regressao logistica Multinomial permite-nos estimar a associa-
¢do entre a depressdo materna e os diferentes diagnoésticos realizados, tendo em
conta fatores individuais e familiares. A Tabela 5 representa os trés modelos
estimados:

a) estimativa da probabilidade de diagnostico no Eixo I VS sem diagnostico;

b) estimativa da probabilidade de diagnostico no Eixo II VS sem diagnostico;

¢) estimativa da probabilidade de duplo diagndstico nos Eixos I&II VS sem
diagnostico.

TABELA 5§
Modelo Multinomial
Eixo I FEixo II FEixos [ & II

Risk Ratios z Test’s  Risk Ratios z Test’s Risk Ratios  z Test’s
BDI 1.05 1.46 1.09 2.16™* 1.09 2.05"*
Idade da Crianca 1.06 1.67 1.03 1.06 1.13 2.56™"
Idade da Mde 0.83 1.71 0.87 1.26 0.86 1.40
Género 0.99 0.01 0.75 0.24 0.47 0.65
Graffar 0.46 1.40 0.93 0.11 0.46 1.36

Hokok

Nota. **p<.05; ***p<.001; Log-likelihood=-55.85; LR chi2 (15)=26.89; p<.05; pseudo 75=20%.

Os resultados obtidos demonstram nao haver fatores com significancia
estatistica associados ao Diagnostico do Eixo 1.
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O Diagnostico no Eixo II encontra-se associado com a depressdo materna,
isto € por cada ponto que aumenta na cotagdo da BDI, o risco de diagndstico
eleva-se em 9% (ZTest’s=2.16 com p<.05; [risk_ratio]=1.09).

A probabilidade de receber diagnostico multiaxial (Eixo 1&II) parece estar
associado a depressdo materna ¢ a idade da crianga, ou seja, por cada més que
aumenta na idade da crianca a probabilidade de receber duplo diagndstico
aumenta em 13% (ZTest’s=2.56 com p<.05; [risk ratio]=1.13); e por cada ponto
que aumenta na cota¢do da BDI, a probabilidade de duplo diagndstico aumenta
em 9% (ZTest’s=2.05 com p<.05; [risk_ratio]=1.09).

GRAFICO 3
Representagdo Grdfica do Modelo Multinomial

Probability of DC 0-3 Diagnosis According to Maternal Depression
1=
08+

0.6 -

Summed Probability

1 1
3 13 23 33 43 53
Maternal Depression - BDI I

DiC 0-3 Diagnosis
B s | s Il
Az &1 Mo diagn.

Baseado no modelo de estimativa de probabilidades que a regressdo
logistica multinomial representa, o grafico 3 ilustra de que forma a
probabilidade de diagnostico DC:0-3R varia de acordo com a depressao
materna. Deste modo, podemos verificar que a probabilidade de diagnostico no
Eixo II e de diagndstico duplo nos Eixos I&Il aumenta quando o nivel de
depressdo materna se torna mais severo. Podemos ainda visualizar que a
probabilidade de ndo receber nenhum diagnostico decresce de forma acentuada
quando estdo presentes niveis mais elevados de depressdo materna.
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DISCUSSAO/CONCLUSAO

O presente estudo, de cariz exploratorio, pretendeu avaliar o nivel de
depressdo materna, bem como estimar a prevaléncia de psicopatologia na
crianga pequena, a presenga/auséncia de perturbagdo da relagdo mae-crianca e a
comorbidade entre estas duas condi¢des numa amostra constituida por diades
mae-crianga, utentes da consulta de primeira infancia, realizada em contexto
hospitalar.

Os resultados obtidos permitiram verificar que 63% das méaes apresentam
niveis moderados ou severos de depressdo e que 39% apresenta o indicador de
depressdo cronica, isto é, a depressdo materna constitui-se como condi¢do
grave e estavel no tempo. Maes deprimidas tendem a reportar maiores niveis de
stress, maiores dificuldades no desempenho da maternidade, sensacdo de pouco
suporte social, decréscimo do prazer na relagdo marital, maiores niveis de
conflito familiar, entre outras percegdes que agravam a sintomatologia depressiva
na mulher e que tém implica¢gdes nefastas nos padrdes de relacionamento
interpessoal e, em particular, na interacdo mae-bebé ou mae-crianga pequena. Os
sintomas da depressdo incluem a instabilidade do humor, podendo apresentar-se
sob a forma de irritabilidade, apatia, desespero, tristeza, zanga, hostilidade,
hipervigilancia, anedonia, permissividade, rigidez, preocupagdo excessiva,
entre outras (Martins & Gaffan, 2000).

A interacdo entre a mae e a crianga inicia-se muito precocemente, antes do
nascimento do filho, através da projec@o das fantasias no bebé imaginario,
proposto por Lebovici € o posterior investimento no bebé real, com as suas
caracteristicas especificas e identidade propria. O valor da interacdo permite a
organizacao futura do self e do narcisismo da crianga, o que refletir-se-4 no seu
comportamento, pensamento, afeto e socializacdo. Na depressdo, a figura
primordial de referéncia encontra-se emocionalmente indisponivel, ou seja, a
crianga vivencia uma perda subjetiva da mae naquela que ¢ a sua funcdo
principal — investir libidinalmente o seu filho (Atem, 2003; Beebe, Lachmann,
& Jaffe, 1997; Fonagy & Target, 1997; Fonagy, Steele, Moran, & Higgitt,
1991). Deste modo, parece-nos fundamental considerar o possivel impacto da
depressdo materna na crianga. Para uma melhor compreensdo das suas
implicacdes teria sido de extrema importincia a sua consideracdo em trés
aspetos que nos parecem fundamentais — qual o tipo, o curso, a gravidade ¢ a
duracdo da depressdo materna; quais os fatores de risco que poderdo agravar a
psicopatologia na crianga; quais os fatores protetores constitucionais ou
ambientais que poderdo permitir a crianga um desenvolvimento saudavel. Deste
modo, o fraco aprofundamento destas questdes constitui-se como uma limitagao
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no nosso estudo (Cicchetti, Rogosch, & Toth, 1998; Goodman et al., 2011).
Ainda assim, os nossos resultados permitiram descrever as probabilidades de
diagnostico, que diagndsticos, a presenca ou ndo de perturbacdo na relagdo,
como se caracterizam as interagdes psicopatologicas e que comorbidades.
Assim, foi possivel estabelecer que 29% (n=15) das criangas preenche critérios
para diagnostico multiaxial — Eixo I e Eixo II, 29% apresenta apenas
diagnostico primordial no Eixo I (n=15) e 25% diagnostica somente
perturbacdo da relagdo mae-crianga (n=13). Quando analisamos a prevaléncia
dos quadros nosoldgicos que caracterizam o Diagnostico no Eixo I (n=30),
verificamos que as Perturbagdes do Humor, a Perturbacdo do Comportamento
Alimentar, as Perturbagdes Regulatorias e a Perturbacdo do Sono sdo as mais
diagnosticadas. Todas estas perturbagdes parecem estar associadas aos padroes
de interagdo entre a mae e a crianga, 0S quais permitem a organizacdo ¢ a
regulagdo dos afetos e dos sistemas psicobiologicos e sociais da crianga (Burke,
2003; Garmezy, 1991).

No Eixo II denotamos a prevaléncia dos padrdes de relagdo — pouco
envolvido, ansioso/tenso e excessivamente envolvido. Estes padroes t€ém sido
frequentemente associados aos registos de interacdo observados entre maes
deprimidas e criangas pequenas. Deste modo, emergem dois padrdoes mais
frequentemente descritos — sub-envolvido e sobre-envolvido. No primeiro a
tonalidade afetiva tende a ser triste, as interagdes monotonas, distanciadas e
pouco estimulantes. No segundo, a figura de referéncia pode apresentar-se
como inconsistente ou difusa, com atitudes invasivas que poderdo resultar na
gradual desorganizacdo e desregulacdo do bebé ou da crianga pequena. O
padrdo ansioso/tenso parece enquadrar-se na dificuldade em retirar prazer da
interacdo e em proporcionar momentos de sincronia e de atengdo partilhada,
essenciais no processo de comunicacdo verbal e ndo-verbal entre a diade
(Campbell et al., 2004; Goodman et al., 2011; Hart, Jones, Field, & Lundy,
1999; Horwitz, Briggs-Gowan, Storfer-Isser, & Carter., 2007; Horowitz,
Kelleher, Stein, & Hoagwood, 2007; Lyons-Ruth, Wolfe, & Lyubchik, 2000;
Marques, 2003; Schwengber & Piccinini, 2003).

A analise estatistica intergrupal permitiu estreitar a relagdo entre a
depressao materna e a qualidade do diagnostico. Assim, observa-se que o
diagnostico no Eixo I (por si s6) encontra-se associado a niveis mais ligeiros de
depressao materna, enquanto o diagndstico no Eixo II, ou seja, a presenca de
perturbacdo da relacdo mae-crianca, estd associado a niveis mais severos de
depressdo, avaliados pela cotacdo da BDI, pelo diagnostico anterior de
depressdo pos-parto e pela presenca do indicador de depressdo cronica. Este
facto parece concordante com inimeras investigacdes que apelam a
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importancia do funcionamento e da sintomatologia depressiva nos padroes de
relagdo e de intera¢do desenvolvidos, sobretudo na maternidade, onde a mulher,
pela exigéncia e ansiedade inerentes ao proprio papel de mae, se encontra
particularmente vulneravel. Deste modo, a depressdo materna aliada a
condi¢des adversas sociais ¢ ambientais, de que a nossa amostra faz parte,
enquanto populag@o vulneravel ao ciclo de desvantagem anteriormente descrito,
podera constituir-se como um risco ao desenvolvimento psicoafectivo da
crianca (Barker et al., 2011; Garmezy,1991; Luthar, Cicchetti, & Becker, 2000)

A crianga enquanto agente ativo na relagdo com a sua mae tende a reagir
face a depressdo de duas formas distintas — passividade e internaliza¢do dos
aspetos depressivos e ansiosos da mde ou com comportamentos agidos e birras
intensas em sinal de protesto, numa luta antidepressiva em que podera querer
reavivar a mae (Atem, 2003; Herba et al., 2013; Schwengber & Piccini, 2003.

A comorbidade de diagnostico nos Eixos I&II, isto ¢ a presenca de
psicopatologia na crianga e de perturbacdo na relacdo mae-crianga parece estar
significativamente associada a niveis severos de depressdo materna e a idade da
crianca, observando-se maioritariamente em criangas mais velhas. Deste modo,
poderemos intuir que a gravidade aliada a cronicidade da depressdo materna,
tera influéncia quer pela severidade, quer pela exposi¢do prolongada a sintomas
depressivos, na constitui¢do e no enquistamento de aspetos psicopatologicos
com maior gravidade no individuo e na relagdo.

O modelo de regressdo logistica multinomial vem confirmar a
probabilidade de diagnoéstico no Eixo II e de duplo diagndstico face a depressao
materna. Novamente, a probabilidade de comorbidade entre os dois eixos ¢
aumentada pela idade da crianga, refor¢gando a importancia da severidade ¢ da
cronicidade da depressdo materna (Mothander & Moe, 2010).

A mae deprimida sentida como psiquicamente ausente ou indisponivel pela
crianga, encontra-se submersa na sua propria historia passada, a qual necessita
ser pensada e elaborada na realizagdo de um processo psicoterapéutico. Varias
investigacdes demonstraram a importancia da intervengdo psicolégica na mae
para a remissdo da sintomatologia na crianga. Os mesmos avaliaram também, a
importancia da psicoterapia mae-bebé e da intervencdo psicoterapéutica
individual com a crianga pequena como contributos essenciais na resolucdo de
quadros psicopatoldgicos e na melhoria da qualidade das interagdes (Goodman
et al., 2011; Herba et al., 2013; Toth, Rogosch, Todd, & Cicchetti, 2006;
Weissman et al., 2006).

Assim, e uma vez que a prevaléncia da depressdo ¢ maioritaria em
mulheres, sobretudo durante a gravidez e/ou aquando o nascimento do primeiro
filho (Burke, 2003; Goodman & Gotlib, 1999; Goodman et al., 2011), é
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essencial uma abordagem multidisciplinar que interligue os servigos de
obstetricia, neonatologia e pediatria na dete¢do precoce de sintomatologia
depressiva materna e na possivel mobilizagdo de estratégias de prevencdo e de
intervencgao.

O nosso estudo permitiu-nos explorar possiveis associagdes entre a
depressdo materna ¢ a psicopatologia na crianga e na relagdo. Contudo, ¢
importante referirmos que muitos sdo os fatores que podem contribuir para o
desenvolvimento de psicopatologia na crianca, ndo sendo pretensdo deste
estudo a realizagdo de ligagdes simplistas e reducionistas que levam a
enviesamentos e distor¢des da compreensao dos fenomenos psicologicos. Deste
modo, o nosso estudo levanta algumas limitagdes metodoldgicas que levaram a
repensar novas investigacdes.

De futuro sera importante avaliar de forma precisa as caracteristicas da
depressdo materna, a capacidade de resiliéncia e os fatores protetores da
crianga, introduzir o pai e avaliar a sua preponderancia na interagdo e no
desenvolvimento psicoafectivo, determinar fatores de risco na comunidade e
realizar estudos longitudinais com amostras de maiores dimensdes. Sera
importante estudar, posteriormente, os contributos das modalidades de
intervencao realizadas em casos com caracteristicas semelhantes.
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ABSTRACT

The Diagnostic Classification of Mental Health and Developmental Disorders
of Infancy and Early Childhood (DC 0-3R) was used to diagnose 51 referred
children (74% boys; mean age 46.47+14.94). Children were in their majority
referred by a General Practitioner or by Hospital Services. The main reasons for
referral were behavioural problems, eating behaviour problems, mother-baby
relation disruption and sleep problems.

The prevalence of Axis I diagnosis was 29.41% and of Axis Il diagnosis was
25.49%. A further 29.41% of children met the criteria for a dual multi-axial (Axis
I and 1l) diagnosis.

Intergroup differences analyses revealed that older infants are more likely to
present multi-axial diagnosis, and that mothers of Axis Il and dual Axis I & II
diagnosed children presented higher levels of depression when compared to
mothers of Axis I or non-diagnosed children. Finally, the probabilities for the
different axial diagnosis according to maternal depression and other covariates
were estimated using a multinomial model. We failed to find any associated
factors to Axis 1. Risk for Axis II psychopathology was associated with maternal
depression. Risk for dual Axis I and Il was associated with maternal depression
and infant’s age. Moderating effects of gender of child and parental education
were also evaluated. The limitations of this study are discussed and future
research directions are suggested.

Key-words: Maternal depression. Infancy. Psychopathology.
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RESUMO

O presente artigo descreve o trabalho desenvolvido na Area de Dia da

Unidade de Pedopsiquiatria do Hospital Garcia de Orta, iniciada em 2009, como

uma intervengdo terapéutica de grupo para criangas na idade da laténcia com

alteragoes do comportamento e patologia do agir, inseridas em familias

disfuncionais. Pretende focar alguns dados da literatura que se relacionam com

intervengdes em grupo para criangas com alteracées do comportamento e propoe

a apresentagdo de uma vinheta clinica de um grupo de criangas inserido na drea

de dia (atelier de expressdo plastica) e do grupo paralelo de familias. Por fim, é

feita uma breve reflexdo baseada na nossa pratica clinica.

Palavras-chave: Criangas. Familias. Unidade de Cuidados a Tempo Parcial.

Intervengdo em Grupo Terapéuticos.
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“E a esta¢do da Primavera. Estd a darvore, estou longe da minha casa, a
palmeira onde eu encosto para tirar magas e ali é a cor, a andorinha a por as
,

cores. E eu estava a saltar, a tentar apanha-la para dar uma festinha”.
(André)

“Fui para o céu. Levei um tiro, fui para o céu. Ja ndo existo... Ja ndo existo

por isso ja ndo é preciso falar” (Lucas).

A AREA DE DIA

Neste nimero da Revista Portuguesa de Pedopsiquiatria, com vista a
comemoragdo dos dez anos da Unidade de Pedopsiquiatria do Hospital Garcia
de Orta, pretendemos partilhar um trabalho que temos vindo a desenvolver
desde 2009 e que consiste numa intervengao terapéutica de grupo para criancas
na idade da laténcia. A frequéncia de pedidos de consulta por alteragdes do
comportamento nesta idade, em que predominam a patologia do agir ¢ a fraca
capacidade de mentalizacdo como expressao de um sofrimento psiquico que
ndo pode ser traduzido por palavras, que se associa a situagdes familiares
complexas e tem implicacdes negativas nas aprendizagens e na socializagio,
levou-nos a repensar as intervengdes individuais que estariam a ser pouco
eficazes e a implementar outra modalidade de intervencdo. Assim, baseados em
modelos de intervencdo ja organizados, nomeadamente o desenvolvido no
Hospital D. Estefania (Carreira & Correia, 2005), cridmos na nossa Unidade a
Area de Dia — uma unidade de cuidados a tempo parcial que integra: dois
grupos de criangas; um grupo de familias; um grupo de professores; uma
equipa técnica multidisciplinar.

Os grupos de criangas tém uma duragdo de dois anos. Integram rapazes com
idades entre os 6 ¢ os 10 anos, previamente avaliados com testes psicologicos
(cognitivos e projetivos). No contexto da avaliacdo inicial, os pais preenchem
um conjunto de questionarios os quais s@o novamente preenchidos a meio e no
final da intervencdo com o intuito de podermos avaliar a mesma. Essa avaliagdo
tem também em conta os resultados escolares no final de cada periodo, o feed-
back das familias e a nossa impressao clinica da evolugdo dos grupos e de cada
caso em particular.

A intervencdo acompanha o calendario letivo, ¢ semanal para as criangas e
quinzenal para as familias, sendo a adesdo ao tratamento, a pontualidade e a
assiduidade, condigdes que impomos.
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Todas as tercas-feiras de manha as criancas e as suas familias sdo acolhidas
pela Pedopsiquiatra que assume o papel de figura de referéncia da Area de Dia.
Neste sentido, qualquer questdo pertinente ¢ discutida com a mesma no
momento da chegada. As criangas, divididas em dois grupos, dirigem-se as
salas onde vao decorrer os ateliers de Expressdo Plastica e de Psicomotricidade,
com duragdo de uma hora cada e mediados por um lanche de quinze minutos,
sendo que, apds o lanche, trocam de atelier. Quinzenalmente, em paralelo com
os grupos de criangas, ocorre o grupo de familias.

No final destas manhas a equipa técnica (pedopsiquiatra, psicéloga,
educadora, psicologos estagiarios e estagiarios de psicomotricidade), reine para
uma discussdo e reflexdao. Este é também um momento em grupo que
privilegiamos desde o inicio e que nos permite pensar as sessdes € 0s pacientes
de acordo com diferentes perspetivas, sendo também um momento de partilha
das nossas dificuldades. Nestas reunides ha uma troca de conceitos teoricos e
de bibliografia.

No que respeita ao grupo de professores, este reine formalmente trés vezes
por ano no final de cada periodo letivo, mas estamos disponiveis para articular
informalmente noutros momentos. Neste espaco os professores transmitem-nos
informagoes, preocupagdes e melhorias sobre as criangas € nds promovemos
um suporte as dificuldades que sentem na relacdo com as mesmas.

A supervisdo, a cargo da Dr.* Maria José Vidigal desde o inicio, tem sido
essencial na analise das contratransferéncias, sendo um meio de aprendizagem
da técnica e da funcdo terapéutica que nos permite pensar e reorganizar as
intervencdes. As reflexdes efetuadas sobre cada crianga t€m por base, tal como
para Vidigal (2005a), a teoria psicanalitica ainda que as técnicas aplicadas nos
grupos sejam diferentes e de acordo com a formagdo dos elementos que
constituem a equipa. As intervengdes que fazemos vao no sentido de colocar
em palavras e dar um sentido ao que vai acontecendo no grupo, numa relagao
de suporte e contencdo que permita abrir caminho ao pensar, ao simbolizar ¢ a
comunicacdo verbal. Deste modo, os ateliers oferecem um tipo de intervengao
facilitadora deste caminho-processo.

O atelier de expressao plastica ¢ um espacgo terapéutico que apela ao pensar,
a criatividade e ao sentir. Com recurso aos mediadores terapéuticos as criangas
tém a possibilidade de exprimir o seu mundo interno, as suas angustias e 0s
sofrimentos. Esta intervencdo ¢ dinamizada por uma psicéloga, uma educadora
e uma observadora (estagiaria de psicologia) que regista tudo o que se passa na
sessdo. O espacgo tem duas areas principais: um conjunto de seis almofadas
distribuidas pelo chio, onde no inicio e no final de cada sessdo os terapeutas e
as criancas se sentam para uma conversa inicial ou uma reflexdo final; uma
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mesa redonda com quatro cadeiras pequenas ¢ duas grandes, onde as
construgdes e os trabalhos sdo realizados com recurso a varios materiais (tintas,
pincéis, barro, material de desgaste, lapis de cor, colas, 13s, tecido, botdes,
digitintas...).

As primeiras sessdes sao cuidadosamente planificadas pelos terapeutas,
decisdo que tomamos a partir da experiéncia do primeiro ano de intervencao em
que a auséncia inicial de estruturacdo das sessdes conduziu a uma enorme
dispersdo do grupo. Na nossa planificagdo recorremos sempre a mediadores em
todas as fases da sessdo. Assim, a conversa inicial e a reflexdo final sdo feitas
através de um objeto que circula entre as criangas e lhes concede a sua vez de
falar, evitando que se sobreponham. Tendo em conta que estes momentos
correspondem a quinze minutos, o que no inicio das interven¢des ¢ muito para
que suportem uma conversa, propomos também um jogo, uma dindmica de
grupo ou uma historia. Posteriormente, no momento em que realizam os seus
trabalhos, os mesmos tém por base um tema geral proposto pelos terapeutas.
Esta forma de intervir estrutura as sessdes, organiza as criangas e permite-lhes
aos poucos ter a iniciativa de decidir o que querem fazer. Assim, como referido
por Torras de Bea (1992), é importante que se “invente” a técnica para cada
grupo e que esta se va modificando.

A psicomotricidade ¢ uma pratica de mediagdo corporal que permite a
crianga reencontrar o prazer sensorio — motor através do movimento e da sua
regulacdo tonico — sensorial, possibilitando depois o desenvolvimento dos
processos simbolicos, num envolvimento ludico e relacional (Martins, 2000).
As sessdes de psicomotricidade t€ém-se destacado como pratica terapéutica util
e privilegiada no tratamento das perturba¢cdes do comportamento por
garantirem um espago seguro e contentor no qual, pelo movimento espontaneo,
pelo jogo e pela expressdo, as criangas aprendem a transformar as sensagdes, 0s
atos e afetos em pensamentos, projetos e palavras (Moutinho, 2012). O atelier
de psicomotricidade ¢ dinamizado por duas estagiarias académicas desta area,
as sessOes sdo filmadas a fim de serem discutidas, sendo sempre previamente
preparadas e com objetivos especificos. Integram diferentes momentos: ritual
de entrada; fase principal; retorno a calma; conversa final; ritual de saida.

Por ultimo, a intervenc¢do paralela com o grupo de familias (assim
denominado pelo facto de, ao longo dos anos, ter a participagdo de pais e de
avos) ¢ para nos fundamental. Este grupo ¢ dinamizado por uma terapeuta
(pedopsiquiatra), um co-terapeuta (estagiario de psicologia) e um observador
que regista as sessdes e integra em média oito a dez elementos.
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AS ALTERACOES DO COMPORTAMENTO
E A INTERVENCAO EM GRUPO

Os critérios diagnoésticos das Perturbagdes Disruptivas do Comportamento
encontram-se definidos nas classifica¢gdes internacionais: Diagnostic and
Stadistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) e International
Classification of Diseases (ICD-10). Este grupo complexo de situagdes engloba
as Perturbacdes de Oposi¢do e as Perturbagcdes do Comportamento
propriamente ditas. Segundo Llardén (2007), as criangas com perturbagdes de
oposicdo e do comportamento apresentam conservadas as capacidades
cognitivas mas t€m pouca tolerancia a frustracdo, um comportamento agressivo
e de provocacdo com adultos e pares, um pensamento rigido, pouca motivagao
para atividades ludicas e desportivas, estando inseridas em ambientes de
caréncia afetiva. Verifica-se, também, uma tendéncia para a negagdo das suas
dificuldades e rejeitam ajuda.

Neste ambito das alteracdes do comportamento, Vidigal (2005a) refere que
este sintoma tem sofrido um aumento explosivo nos ultimos anos, surgindo ja
no periodo da laténcia e correspondendo a um verdadeiro desafio para as
equipas de saude mental. Verifica-se um predominio dos rapazes sobre as
raparigas e a linguagem verbal ndo serve verdadeiramente de comunicagao,
sendo dificil estabelecer ligacdes, mentalizar e simbolizar. Neste tipo de
funcionamento, as feridas narcisicas e as angustias ndo sdo geridas
psiquicamente, havendo uma tendéncia para serem “evacuadas” através de uma
ac¢do traduzida em comportamentos disruptivos e violentos. Na sua experiéncia
clinica e terapéutica, o mesmo autor (Vidigal, 2007) evidencia que o recurso as
intervengdes em grupo se tem mostrado particularmente precioso nestes
doentes, com vantagens sobre as interven¢des individuais muitas vezes dificeis,
morosas ¢ mesmo sem resultados. Salienta ainda que muitas vezes sdo criancas
dificilmente suportaveis pelas familias e instituicdes, nomeadamente escolares.

Tal como defendido por Crim (2011), a psicoterapia de grupo com criangas
ndo ¢ um substituto da terapia individual. As indicagdes para uma intervencao
em grupo podem relacionar-se com as dificuldades que certas criangas t€m na
comunicacdo dos seus pensamentos ¢ emogdes ¢ na impossibilidade de fazerem
associacoes no contexto de um trabalho individual, sendo o tratamento de
grupo estratégico. Algumas criangas anteriormente seguidas em tratamento
individual, com mais ou menos éxito, manifestam na situa¢do de grupo uma
capacidade de implicacdo que contrasta com a vivéncia terap€utica anterior. A
autora refere que, como no jogo e¢ no sonho, o mundo interno de cada crianga
atualiza-se e transforma-se no espago grupal através das relacdes que se
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estabelecem entre todos e das diferentes posi¢des identificatorias no decurso
desse processo. Na sua experiéncia, o espaco terapéutico grupal contém
condigOes especificas que permitem a integragdo de partes depositadas nos
outros membros do grupo e a elaboragdo dos conflitos inconscientes.
Juntamente com o trabalho terapéutico paralelo com os pais, a intervencdo em
grupo com criangas contribui para a constru¢do de um espago de simbolizagdo
que permite a emergéncia de novos vinculos entre o sintoma e multiplos fatores
(intrapsiquicos, relacionais, neurobiologicos € do meio), tornando mais claro o
sentido do mesmo. A transi¢do da atividade ludica a atividade verbal
corresponde a uma diminuicdo das resisténcias ¢ angustias parandides, bem
como ao crescimento da confianca dos participantes no grupo e nos terapeutas.

Em referéncia a uma interveng¢do em grupo com criangas borderline ou pré-
psicoticas, Villanueva, Franco, Buruchaga e Ruiz (2007), mencionaram que as
mesmas revelavam dificuldades em representar no plano simbdlico as vivéncias
do seu mundo interno, as quais surgiam através de uma descarga pulsional. Os
autores delinearam objetivos na sua intervengdo que correspondiam a: estimular
uma maior preponderancia do funcionamento do processo secundario sobre o
processo primario; conseguir uma maior capacidade de gestdo da agressividade;
proporcionar o desenvolvimento de uma imagem de si mais solida e positiva.
Consideraram que o trabalho com este tipo de patologias exigia uma grande
estruturagdo externa de suporte a destruturacdo interna vivida no psiquismo,
sendo necessario manter nas sessdes um enquadramento estavel, com regras
claras e firmes que contrastasse com o ambiente familiar de desordem,
imprevisibilidade e incoeréncia. Deste modo, o grupo apresenta um papel
fulcral na expansdo e desenvolvimento psiquico da crianga (Nabais &
Guerreiro, 2005) e o funcionamento grupal exerce uma influéncia notavel na
sua organizagdo psiquica (Villanueva, Franco, Buruchaga, & Ruiz, 2007).

O trabalho de intervengdo com o grupo de pais é extremamente importante.
Como menciona Vidigal (2005a), ndo ¢ possivel tratar uma crianga sem passar
pelos pais ou pela familia, correndo-se o risco do fracasso da intervengao.
Deste modo, na pratica clinica em saude mental infantil é necessaria a
intervencao junto dos pais ou seus substitutos com o objetivo de lhes
proporcionar o suporte para o desenvolvimento de uma fun¢do parental
(re)organizadora, empatica e adequada as reais necessidades dos seus filhos. Da
experiéncia clinica de Devi e Fenn (2012) a proposito das intervengdes em
grupo, alguns pais mais isolados, com dificuldades emocionais, elevados niveis
de ansiedade persecutoria e pouca capacidade de auto-reflexdo tendiam a
considerar o grupo de pais mais acessivel e construtivo comparativamente com
as sessoes individuais.
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Os grupos paralelos de criangas e de pais (realizados em simultdneo mas em
espagos diferentes) tém a finalidade de melhorar a compreensao das dinamicas
relacionais entre os diferentes membros da familia e favorecer a adesdo ao
grupo de criangas. Funcionam como suportes mutuos, sendo que se um deles se
modifica isso tera influéncia no outro a partir do intercdmbio das identificagdes
projetivas (Torras de Bea, 1999).

O grupo de pais permite a compreensdo psicoldgica da relagdo pais-filhos,
sendo que ¢ importante ajudar os pais a compreender o sentido dos sintomas e
dos comportamentos dos filhos e, sobretudo, a aceitar os seus movimentos de
autonomia. O trabalho com os pais substitui a rivalidade e a competicdo por um
trabalho de alianga e de cooperagdo, permitindo a identificagdo dos terapeutas
aos pais e destes aos terapeutas, o que facilita o trabalho com a crianga
(Vidigal, 2005b).

GRUPO DE FAMILIAS — VINHETA CLINICA

Ao pensar numa intervengdo em grupo de criangas sentimos a necessidade
de uma intervengdo grupal paralela com os pais. Como referido por Jodo dos
Santos (1963, cit. por Vidigal, 1992) “E preciso aceitar que os pais vém até
nos para pedir alguma coisa. E preciso primeiro compreender o que eles nos
querem dizer e o que nos pedem. Eles tém a suas ideias, as suas preocupagoes,
o seu diagnostico e encaram mesmo uma solugdo para os seus problemas. Ndo
podemos impor oS nossos preconceitos cientificos nem esquecer o enorme
esfor¢o que representa de parte deles, a sua presenca diante de nés. E preciso
ajudad-los aceitando ser para eles um personagem da sua vida fantasmatica,
mas podendo agir de modo diferente”.

A interveng@o em grupo esta pensada para dois anos. A primeira sessdo ¢
sempre realizada com os familiares dos meninos que vao integrar os grupos,
sendo nesse momento que conhecem a equipa técnica e sdo esclarecidos sobre
as regras e o funcionamento da Area de Dia. Nesse primeiro momento
partilham as dificuldades que sentem com os filhos ou netos e, por vezes,
referem as suas expectativas face ao trabalho que iremos desenvolver. Tal
como na psicoterapia analitica de grupo ¢é estabelecido um contrato terapéutico
e a confidencialidade dentro do grupo ¢ referida, sendo a mesma crucial na
promog¢do de uma relacdo de confianga e de uma alianca terapéutica entre os
terapeutas e os pais.
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O grupo de familias permite: comunicar e dialogar numa partilha de
diferentes pontos de vista; ajudar a observar ¢ a ouvir as criangas, tentando
compreender o que estas sentem; tomar consciéncia dos seus sentimentos;
informar e orientar sobre aspetos normais de determinadas fases do
desenvolvimento; implicar as familias no tratamento dos filhos. Poderiamos
denominar este grupo como um grupo terap€utico de reflexdo onde é possivel
pensar conjuntamente sobre as proprias dificuldades e partilha-las com os
outros.

Esta descrito na literatura que o grupo de pais passa por diferentes etapas.
No inicio os pais fazem referéncia aos problemas de comportamento dos filhos
e pedem “dicas” para os resolver, centrando o seu interesse no problema-filho.
Numa segunda etapa, sensivelmente a meio da intervencdo tendem a falar de si
proprios, da sua vida, fazem referéncia a sua infancia e expressam sentimentos
mais intimos. Na fase final da interven¢do, sdo capazes de fazer uma leitura
emocional e empatica dos comportamentos dos filhos e encontrar formas de os
ajudar (Zegri, 2007)

Da nossa experiéncia, alguns dos temas que surgem com maior frequéncia
nos grupos de familias, tendo em conta que os sintomas das criangas se
enquadram no contexto das alteragcdes do comportamento, relacionam-se com
as dificuldades ao nivel das regras e limites, o desrespeito da autoridade, a
intolerancia a frustrag¢do, a incapacidade de aceitar o Nao e os conflitos e
zangas com irmaos e colegas.

Desde que a Area de Dia foi implementada j4 intervimos com trés grupos
de familias. O primeiro grupo era mensal e ndo era paralelo ao grupo de
criangas. Deste modo, os resultados foram pouco efetivos, ndo se verificando
uma verdadeira dindmica grupal ¢ uma interagdo prazerosa entre os seus
constituintes. Partilhavam pouco e mantinham-se numa atitude defensiva,
sendo que os temas que surgiam estavam muito circunscritos aos problemas de
comportamento, as dificuldades escolares cujas causas se associavam a fatores
de ordem externa (a escola, a sociedade...). Optamos por reorganizar a
intervencdo e no segundo grupo as sessdes realizaram-se em paralelo com o
grupo de criancas e a sua periodicidade passou a quinzenal. Os resultados
foram positivos, verificando-se uma maior adesdo no grupo de familias, uma
ligacdo entre os seus elementos ¢ uma reflexdo conjunta. Neste grupo,
observamos as trés etapas anteriormente descritas por Zegri (2007), sendo
possivel aceder ao mundo interno e a um espago mais intimo destas familias
com repercussdes positivas na visibilidade e na relacdo com as criancas.
Mantivemos a mesma periodicidade no terceiro grupo (e atual) mas com
algumas alteragdes no modelo. Deste modo, para além da terapeuta (figura
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feminina) foi possivel introduzir um co-terapeuta masculino durante todo o ano
(o que até aqui ndo tinha acontecido). Do lado do grupo, também uma
referéncia paterna (o padrasto de um menino) se manteve sempre presente. A
identificacdo entre ambos permitiu assim que o tema do pai-autoridade e a sua
importancia no desenvolvimento destas criangas (em que muitas vezes esta
figura falta) surgisse mais espontaneamente nas sessoes.

Vinheta clinica

Na sétima sessdo as maes falam da dificuldade que os filhos tém em dormir
sozinhos. Na sua maioria t€ém de dormir com eles e eles insistem nesse sentido.
A figura paterna (padrasto) que esta presente fica em siléncio face ao que ouve.

O terapeuta masculino questiona a sua opinido e ele diz: “O meu filho dorme
bem; nunca foi habituado a isso de ficar com os pais; hadbitos desses la em casa
ndo estou para isso. Chega aquela hora e sabe que tem de ir para a cama.”

Uma mae comenta: “com o pai também ndo preciso dizer nada (...)",
evocando nesta altura o seu marido e outra mie refere: “E a autoridade. As
criangas habituam-se com tudo e eu sei que faco mal, ndo lhe por limites é
fazer mal, a gente cede um bocado (...) Nos é que os estragamos”.

Pela nona sessdo, uma avo vem pela primeira vez em substitui¢do da mae que
foi trabalhar. Mostra ser interessada, de contacto afavel e partilha a sua opinido
dos temas tratados na sessdo. Um dos temas refere-se as altera¢des do
comportamento e a dificuldade de contencdo por parte das maes. A avo diz:
“Uma coisa que estou a ouvir, e é a primeira vez que venho, da-me a ideia que
isto acontece mais com as criangas com os pais separados, quando ndo ha pai”.

Neste grupo de familias verifica-se desde o inicio um clima de envolvimento.
Falam desde a primeira sessao das suas historias pessoais-infantis, o que difere do
que foi descrito por Zegri (2007). Este tema ¢ introduzido no grupo pelo tnico
pai-padrasto que partilha os seus tempos de crianga em Africa, num contexto de
guerra. A sua intervencdo, desviou o tema das queixas do comportamento para
aspetos pessoais ¢ infantis. Consideramos que assim se abriu 0 caminho para uma
compreensdo das criangas para além dos seus sintomas e mais a frente
conseguiram fazer uma outra leitura do comportamento dos filhos, diferente da
que tinham antes de entrarem no grupo. Assim, uma mae refere que o filho nao
pode estar bem com a confusdo familiar que vivem.

As ultimas sessoOes deste grupo coincidem com o agravamento do quadro de
alteragdes do comportamento de um menino. O grupo realizou um papel de
contengdo e suporte para a sua mae e em conjunto tentaram encontrar solugoes
e saidas para este problema, no sentido de um verdadeiro grupo terapéutico. A
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mae conseguiu verbalizar o seu sentimento de cansaco face a gravidade do
problema do filho e ela propria conseguiu mais tarde encontrar uma solucdo
que nos pareceu adequada.

GRUPO DE CRIANCAS - VINHETA CLINICA

Na intervencdo que desenvolvemos com os grupos de criangas temos como
objetivo favorecer a expressdo de fantasias e conflitos inconscientes que
impedem a crianca de seguir o seu desenvolvimento, num contexto protegido
que pode permitir a sua elaboracdo. Nesta exposicdo falaremos apenas do
atelier de expressao plastica.

Este grupo ¢ formado por quatro rapazes: André de 7 anos, o Lucas de 7
anos, o Tomas ¢ o Jodo de 6 anos (cujos nomes verdadeiros alteramos), duas
terapeutas (psicologa e educadora) e uma observadora (psicologa estagiaria). A
nossa sala ¢ ampla e tem dois espacos: no primeiro encontram-se seis
almofadas (quatro amarelas e duas azuis, para as criangas ¢ para os terapeutas)
dispostas em roda onde decorrem os momentos inicial e final das sessdes; no
segundo ha uma mesa redonda com quatro cadeiras pequenas ¢ duas maiores.
Na sala existem mdveis onde todos os materiais para os trabalhos de expressao
plastica se encontram e onde guardamos os trabalhos realizados. Em ambos os
espagos a observadora tem a sua mesa e cadeira onde faz os registos.

Estes meninos tém historias de vida dificeis, onde a presenca do sofrimento
¢ transversal e todos vém por alteragdes do comportamento, embora este grupo
seja mais heterogéneo em relacdo aos sintomas face aos que costumamos
observar. O André e o Lucas vieram a consulta por alteracdes do comporta-
mento na linha da agressividade e da instabilidade. O Tomés e o Jodo sdo
meninos que se isolam e apresentam dificuldades ao nivel da socializagao.
Todos tém dificuldades de aprendizagem e pertencem a familias com maior ou
menor disfuncionalidade. O pai do André esta preso desde os seus trés anos, a
mae do Lucas teve um cancro, o pai do Tomas vive noutro pais e a mae teve
depressdo pos-parto e a mae do Jodo ¢ uma mulher deprimida e passiva que
sofreu maus tratos por parte do pai do Jodo que era alcodlico. O Jodo tem um
padrasto que esta sempre presente no grupo de familias.

Tal como referimos anteriormente, quando iniciamos um grupo planificamos
sempre as sessoes, 0 que se tem revelado como extremamente organizador.

A primeira sessdo foi de apresentagdo. Neste dia estabeleceu-se o contrato
terapéutico e questionou-se em grupo os motivos que os trouxeram a esta
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interven¢do. Para se apresentarem as criangas usavam uma folha com um
contorno de rapaz que tinham de preencher (com canetas, lapis, tecidos, papeis
de cores, botdes, 1s...), fazendo-se a si mesmos. A volta da folha escreviam os
nomes, idades e desenhavam algo que os caracterizasse. Com base nisso,
poderiam falar de si mesmos e os outros fazer perguntas. Neste dia, sentia-se no
grupo uma tensdo inicial que nos pareceu associar-se a inquietacdo provocada
pela novidade mas também a uma expectativa. Apesar de lhes ser dificil
verbalizar o porqué de estarem ali, as suas dificuldades ficaram dentro do grupo
desde este dia ainda que indiretamente. Assim, uma fragilidade interna/senti-
mento de desvalorizagdo € verbalizada pelo Jodo: “Toda a gente tem vergonha
de mim” ou uma angustia de desamparo “Estou a viver numa casa alta, tenho
medo de saltar e cair do prédio abaixo” face ao que o Tomas associa uma
solugdo-protecao dizendo-lhe: “Saltas de para-quedas”. Outro menino que tem
a sua mae doente comenta “Se eu morrer vem uma ambuldncia e eu vou para o
hospital, se eu morrer a minha mde vai ficar triste”. O tema da agressividade ¢
introduzido desde o inicio pelo menino mais inibido do grupo através dos
desenhos de pistolas. Surgem ainda fantasias que nos pareceram associadas ao
desejo de crescer com comentarios como “eu quero ser futebolista” “e eu
aviador”.

A segunda e terceira sessdes destinaram-se a um trabalho muito intensivo
em torno do tema das regras. H4 uma conversa em torno das mesmas e ¢
realizado um poster, onde as registamos a fim de serem ilustradas pelas
criangas com desenhos relacionados. Este trabalho ¢ fundamental para que as
regras fiquem memorizadas e possam ser progressivamente integradas. Os
conflitos entre as criangas comec¢am a ter lugar que procuram uma posicdo de
destaque dentro do grupo.

As sessOes planeadas pelos terapeutas mantém-se. Na quarta e na quinta
sessOes dedicam-se a ilustracdo de uma caixa e de uma pasta, representativas do
espag¢o de cada um dentro do espago grupal, o que tem sido importante
sobretudo nos primeiros tempos em que recorrem as mesmas para guardar os
seus trabalhos numa espécie de lugar seguro. Face as suas ilustragdes
conversam sobre medos: Lucas, olhando os barcos que o Jodo fez referiu: “Eu
gosto de mar, de navegar mas tenho medo (...) eu ndo queria estar dentro do
barco por causa do tubardo” e pergunta se em Portugal existem tubardes ao
que o André reage “Ndo faz mal, o tubardo vem e eu dava-lhe logo com um
pau na cabega
angustia e medo que Lucas introduz no grupo. O grupo comeca a ficar mais
agitado e surgem conflitos entre dois meninos que um terceiro tenta apaziguar
em alianga com os terapeutas.

”»

, evocando uma estratégia defensiva omnipotente face a
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Surgem indicios de que o grupo comeca a ter uma representacao e
importancia no interior das criangas. O Tomas desde o inicio que traz objetos
de casa, o que associamos a uma necessidade sua de seguranga e também a uma
forma de se proteger face a um confronto direto com os outros, tendo em conta
a sua inibi¢do. Pela quinta sessdo mostra discretamente os seus Walkie-talkies ¢
acrescenta: “Hoje trouxe uma coisa (...) acho que sdo quatro”, mostrando
quatro desenhos para colorir e sinalizando a falta de um dos meninos. Oferece
os desenhos aos outros que os guardam com entusiasmo nas suas caixas. Em
sessao posterior, André retira quatro rebugados do seu bolso e coloca no centro
do grupo. Pela sexta e sétima sessdes todos trouxeram algo seu para partilhar
dentro do grupo. Assim, mesmo na auséncia, 0 grupo comega a existir dentro
de cada um deles, numa representacdo interna.

As interagdes aumentam, oscilando entre momentos em que se ajudam e
outros em que rivalizam e se agridem. Competem entre eles pelas melhores
competéncias sob o olhar dos terapeutas — “Eu sei fazer o pino” (Jodo); “FE eu
de cabeca para baixo” (Tomas); “E eu dei um mortal” (Lucas) e disputam
quem sabe mais linguas estrangeiras ou quem tem mais idade. Ao mesmo
tempo, surgem temas de medo e desprotegcdo que s@o expressos pelos seus
trabalhos de expressao plastica.

Com o evoluir das sessdes trazem-nos as suas “feridas”: “eu tenho uma
ferida aqui no joelho”; “e eu tenho uma ainda pior”, reenviando-nos para o seu
sofrimento interno. Também indiciam a sua tristeza quando relatam perdas de
animais de estimacao.

Na nona sessdo o lugar de lider é claramente disputado entre o André e o
Lucas: “eu sou o presidente, sou o presidente!”’; “para de pintar o meu desenho
sendo quem trata de ti sou eu”, e, o desafio da autoridade dos terapeutas
verifica-se.

Progressivamente, sdo eles a decidir os trabalhos que pretendem fazer.
Gostam muito de pintar com tintas e pincéis e fazer construcoes.

As dificuldades nos momentos da separacdo (que reativam angustias de
separacdo ¢ abandono mas que podem representar uma ligacdo ao grupo),
transversais aos varios grupos que temos vindo a seguir, sdo evidentes pela
agitacdo que se comeca a instalar nas saidas ou por evidentes resisténcias em ir
embora — Os terapeutas sinalizam a saida. Lucas deita-se no chdao, Tomas
percorre a sala e André dirige-se a janela. No momento do lanche, unidos
gritam as terapeutas “Bruxas velhas!”

Também as despedidas para férias sdo acompanhadas de uma tonalidade
depressiva a par de uma luta antidepressiva manifestada na agitagdo. Esta
agitacdo-dispersdo que apela a contengdo e protecdo do grupo, foi, ainda,
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evidente na sequéncia de alteragdes ocorridas no quadro terapéutico decorrentes
de faltas inesperadas.

Pela vigésima sétima sessdo incluem espontaneamente os terapeutas num
jogo de cartas trazido pelo Lucas “Hoje trouxe 6 cartas e vocés também podem
jogar”. Na penultima sessdo antes da interrupgdo para as férias de Verdo que
medeiam os dois anos de intervencdo, as terapeutas trabalham a separagdo. Neste
dia, o Toméas ndo pode vir e o André verbaliza muitas vezes a sua falta. No
entanto, a dificuldade em lidar com a alteracdo da estrutura do grupo leva-o a
negar a falta: “O Tomds ja acabou o teste e a consulta, pode vir”. Nesta sessdo, o
André diz espontaneamente: “Podiamos construir uma casa todos juntos. Nos!
Hoje fazemos so nos, vocés (terapeutas) ndo”’, € juntam-se num pequeno circulo
de criangas com os bragos sobre os ombros uns dos outros, deixando os
terapeutas de fora. “Tu (terapeuta) ndo podes ouvir, nos vamos falar” (André),;
“Vamos construir isto tudo juntos” (Lucas). André desenha a planta da casa e
diz: “Vamos construir! Precisamos de rolos” (...). Comentam que ndo cabem
dentro da casa, querendo uma casa para o seu tamanho, “Para podermos dormir.
E vocés ndo podem entrar. Continuam a sua construgao até ao final da sessao.

Com esta exposi¢do pretendemos ilustrar uma intervengdo em grupo com
criangas, tendo em conta a dindmica interna das sessdes e os contetdos que
surgiram.

Partilhamos do pensamento de Hariton, Kernberg ¢ Chazen (1993) sobre a
intervengdo terapéutica em grupo de criancas com alteracdes do comportamento.
Assim, esta intervencdo permite que as mesmas beneficiem da inser¢do num
grupo de pares de uma forma protegida, com a possibilidade de experimentar
novos comportamentos, desenvolver competéncias de auto-observagdo e¢ ensaiar
novas formas de relacionamento. Os autores desenvolvem trés conceitos
fundamentais: a estrutura, o apoio a coesdo do grupo e o encorajamento a
socializa¢do. A estrutura do grupo pretende criar um ambiente consistente, no
qual as criangas se possam sentir seguras. A atmosfera de apoio criada dentro da
estrutura do tratamento depende de varios elementos como sdo os materiais
usados, os limites colocados e a autoridade dos terapeutas, sendo fundamental
que a estrutura se mantenha durante todo o processo de tratamento, tendo como
objetivo ajudar a reduzir a ansiedade das criancas para um nivel toleravel de
modo a que os sentimentos ¢ impulsos cadticos possam ser exprimidos e
partilhados. O apoio a coesdo do grupo postula que a experiéncia da terapia em
grupo pode permitir que os seus membros tenham um sentimento de pertenga ao
mesmo. Por ultimo, o encorajamento a socializagdo refere-se as interagdoes que
ocorrem dentro do grupo e que permitem uma melhoria na capacidade de
observacdo de sentimentos e do comportamento dos outros, o que, por
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consequéncia, vai permitir uma melhoria ao nivel do conhecimento de si mesmos
e da socializag3o.

A interveng@o em grupo permite canalizar comportamentos mais agressivos
para formas socialmente mais aceitdveis e cabe aos terapeutas a funcdo de
facilitar a expressdo afetiva e de encorajar a substituicdo da acdo pela
verbalizacao.

Salientamos que as familias e os professores referem melhorias nestes
meninos. Eles dizem-nos na reflexdo final que “estar no grupo foi bom, porque
foi super mega, super mega fantdastico” ou “eu gostei muito muito muito (...)

i

ate ao Cristo Rei”.

CONCLUSOES E REFLEXOES FINAIS

Ao longo destes, ainda poucos, anos de intervengao temos vindo a constatar
que as intervengdes em grupo, de acordo com o modelo em que as temos vindo a
desenvolver, sdo importantes pelas caracteristicas qualitativas que diferenciam
esta intervengdo de outras, ¢ exigem uma grande disponibilidade da equipa.

Algumas questdes tém-se destacado como essenciais no trabalho que temos
realizado:

1) Manter o quadro terapéutico — os tempos das sessdes, 0 espago onde se
desenvolvem e a presenga dos mesmos terapeutas ¢ das criangas ¢ muito
importante para a evolugdo do grupo. Observamos grandes inquietagdes
na dindmica grupal quando se verificava a falta de algum dos elementos
do grupo. Neste contexto, salientamos que, no que respeita aos terapeutas,
as auséncias podem ser vividas pela crianga como confusao, sentimentos
de abandono ou angustia” (Villanueva, Franco, Buruchaga, & Ruiz,
2007).

2) As regras — dentro do quadro terapéutico, as regras t€m sido muito
importantes. Nas criangas dos nossos grupos enumerar as regras nao ¢
suficiente, pelo que fazemos um trabalho intensivo a volta das mesmas
para que as interiorizem e integrem. As nossas regras sao: “nao bater, ndo
estragar materiais, trabalhos ou objetos da sala, respeitar os adultos e os
pares, ndo sair da sala pois quem sai ndo volta a entrar”. Esta ultima regra
foi instituida no primeiro grupo com o qual trabalhamos, ja que face as
frustragdes saiam a correr da sala-grupo. Com a introdug@o desta tltima
regra todas as criancas que se ligavam ao grupo ndo voltavam a sair. As
regras nao sdo quebradas, s6 excecionalmente quando se considera ter
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3)

4)

S)

vantagens na intervencao e desde que negociado com o grupo. Com o
tempo sdo eles proprios que as relembram uns aos outros — “se sais ndo
entras’’; “este menino estd a precisar de ouvir as regras”.

Os terapeutas de referéncia — consideramos a presenca de dois tipos de
terapeutas de referéncia. A figura de referéncia da Area de Dia
(pedopsiquiatra) que € a representante da equipa técnica e o elemento que
se ocupa de todas as questdes que ocorrem fora dos atelieres. E também a
terapeuta principal do grupo de familias, estabelecendo com estas uma
relagdo empatica, fundamental na adesdo ao tratamento. As criangas vao
construindo uma representacdo deste elemento como uma espécie de
Super Ego com quem vao falar sempre que o seu comportamento
ultrapassa a possibilidade de ser gerido em grupo e necessitam de um
espaco de contengdo externo para o mesmo. Existe também o terapeuta de
referéncia dentro de cada grupo. Geralmente é eleito pelas proprias
criancas, sendo a esse elemento que recorrem espontaneamente quando
necessitam. Noutras situagdes em que identificamos dificuldades na
propria crianga que interferem no processo de integracdo e interagdo
dentro do grupo, escolhemos um terapeuta para a apoiar mais diretamente
e ajuda-la a ligar-se ao grupo. A figura de referéncia tem assim uma
fun¢do organizadora de contencdo emocional, de prote¢do face as
ameagas e angustias sentidas, de compreensdo de conflitos internos e
acontecimentos de vida que as criangas ndo conseguem partilhar com
todo o grupo, de forma a permitir através do seu suporte uma melhor
integracdo no grupo e a resolugdo de conflitos emocionais.

Mediadores terapéuticos — em ambos os atelieres, tanto através dos
materiais que medeiam as atividades da psicomotricidade como pelos
materiais de expressdo plastica, os mediadores terapéuticos facilitam a
representacdo das tensdes internas, dos sentimentos e angustias dando-
lhes uma saida. A crianga pode desta forma partilhar experiéncias do seu
mundo interno e externo, dando posteriormente o acesso a uma partilha
através da palavra. Um menino desenhou uma arvore, outro menino fez
igual. Olhando a mesma disse: “Ndo é facil de crescer, ndo cresce so
num minuto”.

Os momentos de separagdo — estes momentos que marcam o final das
sessdes ou as interrupgdes para férias sdo geralmente caracterizados por
uma maior agitagdo, evitamento da saida, recusa em fazer trabalhos ou
sentimentos de tristeza (sobretudo na sessao que antecede as férias). Estes
comportamentos parecem-nos relacionados com a reativagdo de angustias
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6)

7)

de abandono, separagdo ou perda mas também nos fazem pensar numa
ligacdo das criangas ao grupo. Na ultima sessdo antes de férias, um grupo
entra muito agitado. Os terapeutas comentam a ida para férias e o retorno
ao grupo apds as mesmas. Os dois meninos mais agitados recusam fazer
trabalhos de expressdo plastica e sentam-se lado a lado com uma
expressdo de tristeza. Um diz: “Eu ndo quero voltar!”, e o outro
menciona “Nem eu, isto é uma porcaria” (...) “Eu vou para outro pais!”

>

“E eu para uma ilha”.

O grupo como percursor da psicoterapia individual — segundo Reid (1999),
um periodo de psicoterapia de grupo foi considerado como preparador de
um tratamento individual, o que também temos vindo a observar.

Grupos paralelos pais-filhos — no inicio da intervengdo, no ano 2009, ndo
foi possivel realizar o grupo de familias em paralelo com o grupo de
criangas, o que interferiu na adesdo dos familiares ao grupo. Posterior-
mente, 0s grupos passaram a ser paralelos o que nos parece ser funda-
mental neste tipo de intervengao, aumentando a adesao e a continuidade do
tratamento.

Bokler (2010) referiu que cada equipa produz um modelo nico de

abordagem clinica com qualidades proprias. Assim, enquanto equipa temos

vindo a desenvolver o nosso modelo de acordo com as condigdes do espago

fisico, a disponibilidade dos recursos técnicos, a supervisdo, as aprendizagens

tedricas e as vivéncias/experiéncias praticas que decorrem da nossa “agdo”

terapéutica. Em grupo procuramos um sentido ¢ um significado para o que

observamos ¢ avaliamos na procura de um crescimento nesta area de

intervengdo com o objetivo de encontrarmos estratégias que promovam o

desenvolvimento emocional destas e as ajudem a crescer.
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ABSTRACT

This article describes the operation of The Partial Time Care Unit of the Child
Psychiatry Unit of the Garcia de Orta Hospital which began in 2009 as a
therapeutic intervention group for children in the latency with conduct disorders
and “tendency to act”, inserted in dysfunctional families.

It also intends to focus on some literature data that relate to group
interventions for children with conduct disorders and proposes the presentation of
a clinical vignette of a group of children entered in the Partial Time Care Unit
(workshop of plastic expression) and the parallel family group. Finally, a brief
reflection is made based on our clinical practice.
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A PATOLOGIA BORDERLINE NA CRIANCA

APRESENTACAO DE UM CASO DE UMA CRIANCA DE
8 ANOS*

Ana Verissimo **
Inés Figueiredo ***

RESUMO

No presente trabalho os autores propéem-se apresentar um estudo de caso de
uma crianga de oito anos do sexo masculino, acompanhada na Unidade de
Pedopsiquiatria do Hospital Garcia de Orta, por alteragoes do comportamento
(hiperactividade e agressividade), com implicagoes negativas no contexto escolar
e familiar.

Na sequéncia de uma avaliagdo inicial com recurso a entrevista clinica e ao
exame psicologico (incidente nas dareas cognitiva e emocional), foi realizado o
diagnostico de Organizagdo Borderline de Personalidade, salientando-se nesta
crianga a tendéncia para o agir, as dificuldades ao nivel dos processos de
mentaliza¢do e uma angustia latente de abandono ou perda do objecto. Deste
modo, iniciou-se uma interven¢do baseada num modelo que consiste em
psicoterapia semanal com a crianga e intervengdo familiar mensal, realizadas
por dois técnicos diferentes, tendo como base tedrica a teoria psicanalitica.

Nesta exposi¢do, serdo abordadas as caracteristicas emocionais da crianga e
a dindmica interna das relagées familiares, salientando-se a relagdo com a figura
materna (marcada, por um lado, pela necessidade de uma dependéncia regressiva
e, por outro, pela indiferencia¢do geracional, na qual o filho ocupa o lugar de
companheiro) e a auséncia da figura paterna. Serd, ainda, colocado o enfoque na
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transgeracionalidade através da compreensdo da relagdo da mde com a sua
familia de origem e suas implicagées na actual relagdo com o filho.

A par dos conceitos tedricos que sustentam a apresenta¢do deste caso
pretendemos refor¢ar a importincia da intervengdo com as criang¢as com
patologia borderline e suas familias, a fim de minimizar o sofrimento psicologico

e prevenir a sua evolugdo na vida adulta.

Palavras-chave: Patologia borderline. Alteragcdes do comportamento.
Dinamicas familiares. Transgeracionalidade. Estudo de caso.

“E através do padrdo de relagdo precoce entre pais e filhos que se estabelece
a forma como nos relacionamos connosco e com o que nos rodeia. Por isso, 0s
pais sdo os principais agentes da satde emocional dos seus filhos (1),

O estado limite constitui um modo de organizacdo psiquica que se situa
entre as organizagdes estruturais neuroticas e os funcionamentos psicéticos, nao
chegando nenhum dos dois a instalar-se na dindmica funcional infantil®), na
medida em que a crianga conserva o contacto com a realidade porém apresenta
angustias e mecanismos defensivos de cariz psicoético, e, ainda, uma conflitua-
lidade depressiva marcada®®). Efectivamente, as criangas borderline nas quais
surgem possibilidades de organizacdo neurética deixam perceber uma confli-
tualidade depressiva deveras intensa, mais do que a neurotizada, revestida
frequentemente por mecanismos de defesa mais arcaicos, designadamente,
maniacos e psicoticos(®). Sao criancas caracterizadas pela fragil organizagio,
ou mesmo inexistente, dos processos de simbolizagdo e representacdo mental,
com intercorréncias de funcionamento em processo primario de pensamento,
perante situagdes particularmente ansiogénicas, nas quais a impossibilidade de
contencdo da angustia gera comportamentos de instabilidade psicomotora, bem
como pela dificuldade de controlo do impulso e da gestdo da frustragdo. Nao
obstante, a expressdo sintomatica considerada mais patognomonica ¢é a
perturbagdo grave da identidade, ainda que manifestagdes tdo diversas como as
perturbacdes da atengdo, do desenvolvimento, as alteragdes do comportamento
(com ou sem agressividade), as perturbagdes da ansiedade (ligadas
essencialmente a angustias de separacdo), afectivas ou do humor (maniacas em
criangas mais novas e depressivas a partir do periodo de laténcia), da
alimentagdo e aditivas, possam ser encontradas(?). Neste sentido, apesar do
polimorfismo sintomatico que regra geral as caracteriza, as criangas com
funcionamento-limite apresentam uma aparente coeréncia e uma pseudo-
estabilidade()> pelo que as flutuagdes do funcionamento egdico e as
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modulagdes timicas que a organizacdo borderline apresenta, em vez de gerarem
davidas no plano diagnoéstico, parecem algo especifico desta organizagédo.

Uma revisdo de Keininen e colaboradores (2012)(5), acerca dos principais
factores de vulnerabilidade comummente associados ao desenvolvimento da
Organizagdo Borderline de Personalidade, destaca a existéncia de perturbagoes
no exercicio da parentalidade, as relacdes objectais hostis, as perturbacdes na
vinculagdo e uma capacidade diminuta de mentalizagdo. De facto, ao
analisarmos a etiopatogenia desta organizacdo a vivéncia patoldgica da
primeira infincia e as perturbacdes da relacdo precoce devem ser consideradas,
assim como a predominancia de padroes familiares disfuncionais, a ocorréncia
de acontecimentos que, de alguma forma, representaram trauma ou violéncia de
qualquer tipo, bem como a vivéncia de perdas ou separacdes(®), a falta da
funcdo reflexiva materna e a falta de proximidade ou uma excessiva
simbiotizacdo(7) com esta figura primaria de relagdo. Efectivamente,
reconceptualizacdes recentes acerca da O.B.P. hipotetizam a existéncia de
sérios comprometimentos nos processos de vinculacdo, os quais subentendem
profundas perturbagdes da relagdo precoce com o objecto materno(®), sendo
concebida como a condigdo resultante de uma vinculacdo insegura, com
extremas oscilagdes entre aproximagdo e afastamento, o que se manifesta na
ambivaléncia da crianca entre o desejo pela constituicdo de lagcos afectivos
seguros e um evitamento dessa mesma proximidade(9).

Posto isto, a insuficiéncia ou perturbacdo do processo de separagdo-
individualizacdo(10), a par do funcionamento-limite da mie e a subsequente
dependéncia simbiotizante, bem como a auséncia afectiva ou efectiva do
referencial paterno, colocam entraves a realizagcdo das esperadas tarefas
desenvolvimentais, lesando o desenvolvimento da constancia objectal, da
capacidade de lidar com a ambivaléncia afectiva e de regulacdo da distancia
emocional face ao objecto, a diferenciacdo entre Self e objecto e o crescimento
psiquico auténomo do individuo(11),

Observamos que a clivagem, a projecgdo e a identificagdo projectiva sao
recursos defensivos frequentes e de utilizagdo maciga, caracteristicos da
primeira posi¢ao do desenvolvimento psicoldgico postulado por Melanie Klein
(1952/1987)(12), sendo que uma das consequéncias mais gravosas do seu uso
excessivo ¢, para além da ligacdo fragil e variavel com a realidade, a confusao
entre Self e objecto. Esta falta de distin¢do clara é igualmente uma
caracteristica fundamental da organizagao-limite, manifestando-se pela
dificuldade em diferenciar dentro/fora, realidade/fantasia, bom/mau,
eu/outro(?), reveladora da incapacidade da crianga em aceder a integracdo de
um objecto total, integro(13),
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Nestes individuos com funcionamento borderline, constatamos que a
passagem do funcionamento bidimensional, que pressupde uma qualidade de
relagdo narcisica com o objecto, para o funcionamento tridimensional, que
implica a separacdo do Self face ao objecto, ¢ sentida como uma ameaca
traumatica, sendo desencadeadora de uma intensa angustia de separagao e
perda(14). Sendo antes de mais nada uma patologia do narcisismo, e estando o
Ego impossibilitado de aceder a uma relagdo de objecto genital, parece-nos que
a crianga permanece centrada sobre uma dependéncia anaclitica ao outro, ja que
o perigo contra o qual se defende o estado-limite ¢ essencialmente a depressao.

Ao consideramos a etiopatogenia desta organizagdo ndo é possivel ignorar a
vivéncia patologica da primeira infincia e as perturbagdes da relagdo precoce.
Kernberg (1975)(15) ligou o desenvolvimento de uma O.B.P. a disfun¢des na fase
de reaproximacao do processo de separagdo-individualizagdo teorizado no ambito
das relagdes de objecto de Margareth Mahler (1971)(16) nas suas observagdes de
interacgdes precoces mae-bebé, dai que possamos dizer que “os pacientes
borderline encontram-se a reviver constantemente uma crise infantil precoce na
qual temem que o afastamento ou a separacao da mae implique o seu
desaparecimento ou abandono”(17). Falta, as criancas borderline, a capacidade
para internalizar a gratificacdo, visto que ndo conseguiram a constancia objectal,
isto é, a integragdo da representacio de uma maie suficientemente boa(18),
Relativamente ao objecto primario, comummente a mae, verificam-se lacunas na
criagdo de um espaco dual de réverie, contentor ¢ organizador da experiéncia
psiquica, representativo da funcdo alfa de transformacdo e amenizagao das
angustias emergentes, coexistindo conflituosamente o libidinal e o agressivo e,
concomitantemente, os principios do prazer e da realidade(13). Paradoxalmente,
pode, igualmente, existir uma falta de ligagdo ou uma excessiva simbiotizagao(7)
com esta figura primaria de relagao.

Na conceptualizagio de Fonagy e associados (1995)(19) a capacidade
diminuta para realizar e possuir representacdes internas dos sentimentos e
pensamentos, quer do Self quer dos objectos, esta na epigénese de grande parte
da constelagdo sintomatica da organizag¢do limite, incluindo a instavel
percepcdo do Self (difusdo identitaria), a dificuldade de mentalizacdo e
simbolizacdo do vivido emocional e experiencial, a impulsividade e a tendéncia
para a passagem ao acto — auto e hetero-agressiva — e os sentimentos cronicos
de vazio e abandono.

Reflectindo acerca desta problematica, Teresa Ferreira (1990/2002)(20)
afirmava que “para estas criangas, pensar significa ter consciéncia clara de uma
realidade impossivel de suportar para um Eu fragil e mal organizado no plano
defensivo. Pensar ¢ softrer, ¢ ter que entender o ndo-dito de um passado pessoal,
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familiar e cultural onde o afecto ndo ligou a curiosidade e a avidez da crianca
ao mundo objectal dos simbolos, das palavras e das coisas”.

Neste sentido, é nosso objectivo apresentar um caso clinico a partir do qual
¢ possivel observar a presenca de alguns destes factores patognomonicos, mas
também analisar as caracteristicas emocionais da crianca e a sua dinamica
familiar, considerando a componente transgeracional da patologia mental, no
sentido de salientar a importdncia da intervencdo em criangas com esta
organizagao de personalidade, ¢ respectivas familias, a fim de minimizar o
sofrimento psicologico de ambas, prevenindo a sua evolugdo na vida adulta e
promovendo a saude mental infantil.

ILUSTRACAO CLINICA

OBSERVACAO

David ¢ uma crianca com um desenvolvimento estato-ponderal concordante
com a sua idade cronolégica, de apresentagdo cuidada e um contacto agradavel,
apelativo e adequado. Manifesta um bom nivel de compreensdo e uma
verbalizacdo clara e bem articulada, com um discurso organizado, coerente e
espontaneo. Durante o periodo de avaliagdo, David revelou-se cooperante,
implicado e participativo, com um comportamento adequado, ainda que com
alguma irrequietude psicomotora. A atengdo ¢ facilmente captavel e o humor
positivo, ainda que revele por vezes uma tonalidade depressiva.

No primeiro contacto adere muito rapidamente a presenga da psicologa,
separando-se facilmente da mae, e acompanha-a ao gabinete de maneira tranquila
e expectante. Indica que mais gosta de fazer é “brincar com os amigos”, referindo
o nome de trés amigos preferenciais, “jogar futebol, bayblades ¢ bakugans”.
Quando questionado acerca da razdo pela qual se encontra na consulta David diz
ndo saber — “Nao... Por causa da escola. Mas eu até tenho sorte na escola, sou
Escaldo A”, indicando que na escola “corre tudo bem”. “E como correm as coisas
em casa?” questiona a psicologa, “Melhor.” indica. “Como assim David?”;
“Melhor do que da outra vez. Nao... oh, houve aquela discussdo por causa da
televisdo. (“Com a mée e o pai?”’) “Sim, ela estragou-se ¢ a minha mae arrumou-a
e 0 meu pai chegou e disse “anda um homem um dia inteiro a trabalhar para
chegar a casa e ndo poder ver televisao?!”.
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Fala também da escola, contando-me que gosta muito da professora de
apoio ao estudo, que o “deixa brincar e ndo obriga a fazer os trabalhos de casa”.
As suas disciplinas favoritas sdo Musica e Educacao Fisica. Questionado acerca
de como dorme ¢ se costuma sonhar ou ter pesadelos refere “Nao muitas vezes.
As vezes tinha pesadelos com trés anos, com zombies e com o Artur. (“O Artur
¢ um dos teus amigos?”’) Anda na capoeira, ¢ de Ferndo Ferro e era o meu
professor de capoeira. Agora ja nao faco, fazia quando ainda morava com o
meu pai verdadeiro. Tinha uma alcunha que era o Fininho porque era o mais
rapido de todos e tocava tambor, aquele assim com a pele, o jambé”.

“E como sdo as coisas com o mano?”, “Tristes, as vezes. Costumo contar-lhe
histérias. (“Alguma preferida?”’) “Os Trés Porquinhos e a «Caracois d’Ouroy.
No Magalhdes ponho historias para ele dormir, principalmente «Os Trés
Porquinhosy», foi a primeira que ouvi quando nasci.”

Partilha os seus projectos para quando crescer ¢ indica que “quando for
grande quero ser jogador de futebol”. (“Porqué?”) “Porque gosto de jogar a
bola, principalmente com o meu tio e o avd, quando tinha tempo. Mas gostava
mais na outra casa que a minha avé tinha, em Ferndo Ferro, era maior e tinha
piscina e uma horta. Antes brincava la com as minhas primas e tias. Gostava de
passar mais tempo com eles. Antes estavam em Franca mas agora estdo em
Portugal. A ultima vez que os vi foi no Forum. La também havia caes... Agora
tenho uma cadela, a Princesa. Ela ¢ deste tamanho, ¢ mesmo pequenina e ji nao
cresce mais. Eu e 0 meu irmao costumamos brincar com ela.” (sic).

HISTORIA CLINICA

A mae de David refere que a crianga realiza as etapas desenvolvimentais
precocemente (locomogdo aos 9 meses, linguagem aos 10 meses e controlo
esfincteriano por volta dos 12 meses), apresentando um desenvolvimento psico-
motor adequado. Relativamente a percepcao que tinha do filho quando nasceu,
David ¢ descrito pela mae como “um bebé amoroso, santo, rechonchudo, bom
para comer, dormir e aturar”’. Foi amamentado até aos 30 meses. Até aos 7
meses a crianga fica ao cuidado da mae, e até aos 3 anos com a avo materna,
altura em que vai para um infantario, com boa adaptagdo. Apds o nascimento
do irmao e estando a mae desempregada, David, entdo com 4 anos, volta a ficar
em casa com a mae, onde permanece até o ingresso na escolaridade basica, com
6 anos. Dorme sozinho, em quarto partilhado com o irmao.
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MOTIVO DO PEDIDO

David vem a consulta de Psicologia do H.G.O. encaminhado pelo Centro de
Saude da area de residéncia por alteragdes de comportamento — hetero-agressi-
vidade e hiperactividade. E sinalizado a mae pela Professora desde o 1° ano por
hiperactividade, registando-se um agravamento da situacdo no 3° ano quando se
acentuam as alteragdes do comportamento. Na recolha anamnésica dos dados a
mae indica que a crianga apresentava alteragdes de humor, manifestava dificul-
dades do ponto de vista grafico e de concentragdo, atirava objectos para o chéo,
era descrito como brusco com os adultos, envolvia-se em conflitos com colegas,
reagia com comportamentos de oposi¢do perante a frustracdo, apresentava
sentimentos de vazio, associados ao medo da perda da mae e pensamentos
acerca da sua morte, manifestacdes observadas pela mae e pela professora.

Encontrando-se no 3° ano no momento da primeira consulta, a mae refere
que as queixas se agravaram, sendo indicados comportamento agressivos com
pares ¢ adultos, bem como dificuldades de aprendizagem, as quais parecem
melhorar num contexto de relagdo dual com um adulto. Conta-nos “ja tentou
agredir a professora com socos”; “uma manhd deu-lhe uma crise de nervos e
deitou tudo para o chdo; as vezes parte coisas, agora exterioriza assim”; “os
colegas agrediram-no e ele também bateu, tinha mordidas nas costas”; “ja o
apanhei a morder no irmao ¢ a apertar-lhe o pescogo” (sic).

Verificamos com preocupacgdo que David ¢ sinalizado pela Professora desde
o primeiro ano de escolaridade. Percebemos, desde logo, que se trata de uma
crianca em sofrimento e com grandes dificuldades para lidar com esse mesmo
mal-estar psiquico, agindo-o em vez de o mentalizar, e ndo conseguindo
representar simbolicamente o vivido emocional e experiencial.

Michel Rota (1991)(21) ajuda-nos a compreender o possivel processo
subjacente a exuberancia dos comportamentos agressivos de David. Segundo o
autor (Rota, 1991) representam a consequéncia, a médio ou a longo prazo, de
uma grave angustia de abandono. A crianga agressiva encontra-se dividida
entre duas tendéncias contraditorias: temendo o abandono, porque geralmente
sentiu que o sofreu, manifesta uma necessidade despoética e desproporcional de
provas de amor, mas a partir do momento em que comega a obter respostas
activas a essa necessidade defende-se delas, receando um sofrimento afectivo
ulterior mais forte do que esta a experimentar: a rejeicdo. Na verdade (e isto
ganha particular revelo na organizagdo borderline), tudo se passa como se ela
mesma estivesse a antecipar essa rejeicdo. Poderiamos traduzir a sua
contradicdo ¢ a dor consequente do seguinte modo: “Tenho realmente
necessidade de ser amado e de amar. Contudo, se os meus pais deixarem de me
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amar ¢ eu continuar a ama-los, a ruptura sera demasiado terrivel e a minha
decepgdo demasiado forte.” A crianga oscila, pois, permanentemente entre uma
angustia presente, real, e uma angustia futura e fantasmatica o que a leva nao s6
a defender-se do afecto que lhe ddo, mas também do que sente. A resposta dos
pais deveria ser, portanto, de formulagao delicada, pois requer muita paciéncia
e um controlo permanente da sua contra-agressividade.

ANTECEDENTES FAMILIARES

David vive com a mae, o irmdo de 4 anos e o padrasto. Os pais viveram
juntos desde o seu nascimento até completar 7 meses, separando-se na
sequéncia de episodios de violéncia doméstica dirigidos a méae, nos quais o pai
e 0 avo paterno foram os agressores. A crianga retomou contacto com o pai ha
cerca de 3 meses, pontualmente, por decisdo judicial. Aos 4 anos de David, a
mae inicia relacdo com o actual companheiro, sendo reportada novamente
agressdo por parte do mesmo. A gravidez ndo foi planeada (“descoberta aos 6
meses por suspeita de apendicite” sic), tendo a mae 19 anos na altura. Esta
destaca sentimentos de inseguranga ¢ receio da reacgdo dos seus proprios pais,
e refere o apoio dos mesmos, ainda que descreva a relacdo com a mie como
distante, conflituosa e sem afecto, contrariamente a preferéncia sentida pelo seu
irmdo, ainda que reporte boa relagdo com este. De forma idealizada, com o seu
proprio pai indica ter sentido maior atencdo e afecto (“menina do papa” sic), e
indica que este ¢ o melhor amigo de David, tendo a crianga sentido grande
tristeza pela partida recente do avd em trabalho. Em termos de antecedentes
psiquidtricos na familia de origem da crianga destaca-se a presenca de
alcoolismo no lado paterno, e verifica-se na familia do padrasto um historico de
esquizofrenia. David mantém bom relacionamento com a mae e o padrasto (a
quem a crianga chama pai) e na relagdo com o irmao assume atitudes parentais
(tentando impor-lhe regras e castigos).

AVALIACAO PSICOLOGICA

A avaliagdo inicial recorreu a entrevista clinica e ao exame psicologico e
incidiu sobre as areas: cognitiva (WISC-III), grafo-perceptiva (Bender), e
emocional (Desenho Livre, Teste do Desenho da Figura Humana segundo
Machover, Teste do Desenho da Familia de Corman, CAT-A e Rorschach).
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Os resultados do ponto de vista cognitivo revelam a existéncia de um perfil
intelectual homogéneo, indicador de uma capacidade intelectual global no nivel
médio expectavel face a idade cronoldgica, estando as competéncias verbais e
de realizacdo igualmente desenvolvidas. Em termos das capacidades grafo-
perceptivas David apresenta resultados ligeiramente abaixo da média esperada
para a idade.

Relativamente a analise da dindmica intrapsiquica da crianga, salienta-se no
Rorschach a auséncia de afecto e de representagdes humanas em relacdo, bem
como a enorme carga defensiva e um registo de funcionamento em falso-self na
presenga de uma grande porosidade dos limites psiquicos, na qual a dimensao
fantasmatica contamina os perceptos ¢ ¢ confundida com a real. No Teste de
Apercepcdo Tematica para criangas (C.A.T.-A) verifica-se uma importante
dificuldade no acesso a triangulacdo edipiana bem como na integragdo das
pulsdes agressivas, uma representacdo do imago materno como funcional,
instrumental ¢ sem afecto, um desejo de proximidade ao masculino, a intensa
necessidade de apoio, de suporte e de uma relagdo securizante e contentora, € o
desejo de ser (afectivamente) cuidado e protegido. Nas producdes graficas
parece-nos pertinente salientar a adequada integragdo do esquema corporal e a
grande discrepancia entre as producdes nos Desenhos Livre e da Figura
Humana masculina, por comparacdo com o da Familia e da Figura Humana
feminina, os quais sugerem dificuldades no acesso ao pensamento simbolico,
sendo significativamente mais inibidos e imaturos, e indicam uma
representacdo de distanciamento relacional e dificuldades de integragdo do
conceito de familia, bem como sentimentos de vazio e incompletude e
desamparo e falta de suporte, contencdo e seguranga.

Posto isto, no que concerne a avaliagdo emocional, verificam-se
dificuldades nas fun¢des de mentalizacdo e de representacdo simbolica, bem
como a co-ocorréncia de mecanismos defensivos arcaicos (omnipoténcia,
clivagem e idealizagdo/desvalorizacdo) e secundarios (formacgdo reactiva),
carecendo, a crianca, de recursos internos suficientes para a elaboragio
adequada dos conflitos e dos movimentos pulsionais, o que provoca a
emergéncia do agir, sendo o sofrimento manifesto em comportamentos
agressivos e de irrequietude psicomotora. Verificam-se igualmente importantes
nucleos depressivos e de maior fragilidade, sendo a angustia limite de perda do
objecto dominante, patente em representacdes de desamparo, desproteccdo e
vulnerabilidade.
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INTERVENCAO

Na sequéncia da avaliagdo psicolégica diagnoéstica foi iniciado um
acompanhamento psicoterapéutico cuja base tedrica é de orientacio
psicanalitica, o qual consistiu em consultas de psicoterapia individual com uma
periodicidade semanal, a par de consultas mensais de intervengdo familiar (com
a mae), realizadas por diferentes técnicos, registando-se uma adesdo positiva na
psicoterapia individual com a crianga, ainda que numerosas faltas na
intervencdo familiar, o que nos parece associar-se com 0s temas que surgem no
contexto da mesma, ligados a histdria pessoal da mae e a representacdo interna
da sua relagdo com os seus proprios pais.

A ligagdo estabelecida entre a psicdloga e a criancga parece ter solidez e a
confianga necessaria, na medida em que David, desde o primeiro contacto e
progressivamente mais e melhor, transfere para a relacdo terapéutica as suas
preocupacdes e inquietagdes internas, partilhando aquilo que o faz sofrer e
esperando conseguir a reparagdo nesta nova relagao.

Pronunciando-nos acerca de uma fase inicial do acompanhamento
psicoterapéutico, verifica-se que foram trazidas ao jogo simbolico tematicas ao
nivel da oralidade, as quais remetem para a intensa necessidade de ser cuidado e
protegido através da fungdo primaria da alimentagdo e reflectem as fragilidades
em termos de uma relacdo reflexiva, securizante e contentora. No mesmo sentido
comecgaram a surgir, igualmente, algumas tematicas ligadas aos nucleos mais
agressivos mas também a uma dimensdo de depressividade, as quais podem
progressivamente encontrar um espaco de elaboracdo e ser adequadamente
integradas na sua dinadmica psiquica. David parece estar, no momento, a vivenciar
internamente a dicotomia que envolve o desejo de autonomia/crescimento/
/individualizagdo, e, simultaneamente, a presenca de necessidades regressivas,
bem como uma dimensdo de aproximacdo a identifica¢des masculinas, passivel
de verificar na psicoterapia e reportados pela mae.

Acerca dos principais mecanismos defensivos presentes na psicoterapia
destacamos a forte presenca de formacgdes reactivas (atitudes ou comporta-
mentos que sdo o inverso de desejos recalcados e que se constituem em
oposi¢do a eles), ndo sé nas representacdes da relacdo da fratria — na qual
parece existir grande rivalidade objectal ligada a posse do objecto materno —,
como também perante a existéncia de outras criancas no espago terapéutico,
permitindo ndo s6 transformar a violéncia e a agressividade como também uma
melhor adaptacdo a realidade. Por outro lado, a retraccdo dos afectos é um
mecanismo recorrente nas sessoes de David, ja que nos parece que muitas das
vezes a crianca da-se pelo afecto, e permite perceber um lado mais genuino,
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retraindo-se posteriormente. A propdsito deste movimento, Alexandre (2007)
diz-nos que a relagdo objectal de dependéncia infantil manifesta em David faz
com que a distancia psiquica com o objecto seja emparedada, por um lado, por
uma necessidade vital de se aproximar e estar dele dependente mas, por outro,
de se afastar e manter a distancia. Parece-nos que a relacdo de proximidade
com o objecto é numa primeira fase fonte de desejo e fascinio mas, a0 mesmo
tempo, a crianga necessita de o manter a distincia por receio de o perder, o que
faz com que a relacdo de proximidade seja assombrada pela ansiedade da perda
e da intrusdo. Isto leva-nos a um outro mecanismo, ja que a relagdo de
transferéncia é concomitantemente marcada por uma intensa clivagem,
expressa no desejo de estar proximo mas ao mesmo tempo distante, de forma a
evitar um deserto objectal insuportavel(14).

A falha depressiva de nivel primario, comum em criangas com organizagao
borderline da personalidade, sobressai ndo s6 no contacto que David estabelece
com a psicdloga, como também em alguns contetidos que tem trazido,
verbalmente, a psicoterapia. Ja que as suas capacidades simbdlicas sdo
significativas — e apesar do funcionamento mental subjacente — parece que a
angustia pode encontrar um valor representacional e um trabalho de elaboragdo
progressivamente maiores, oferecendo uma alternativa a expressdo das suas
falhas depressivas muitas vezes manifestas através de perturbagdes de
comportamento, quer agressivo, quer hiperactivo. Ainda assim, assistimos
numerosas vezes a movimentos de reparagdo, os quais revelam, de alguma
forma e por mais ténue que seja, um sentido de culpa e uma estrutura de auto-
censura superegoica. Para este facto, acreditamos ter contribuido, também, o
investimento na analise psicologica centrada na constru¢cdo emocional
dialogica, possivel através da transformagdo de elementos alfa (elementos
sensoriais dispersos) em elementos beta (enquadrados em significados
relacionais), na qual os significados emocionais sofrem uma tradugdo simbdlica
enraizada num novo relacionamento com os objectos(22).

De facto, a luta antidepressiva pode exteriorizar-se em actings agressivos,
defesas contra a desestruturagdo interna(29), contribuindo para aumentar a
compreensao acerca do significado de alguns dos comportamentos do menino,
entre os quais os mais agressivos ¢ instaveis. André Green diz-nos que esta
conflitualidade tem repercussdes na relacdo analitica sob a forma de estados de
insatisfagdo permanente, de tonalidades depressivas, de clivagens em vez do
recalcamento, do agir em vez da fantasia, de um funcionamento pré-genital e de
um ataque ao pensamento(!4). Sabemos que as criangas com um funcionamento
limite lancam-nos um pedido de socorro contra um estado mental de vazio, de
letargia, de inconstancia, traduzidos num agir permanente.
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Ja presente em alguns momentos e instrumentos da avaliagdo psicologica, o
desejo de David de se identificar a um referencial masculino, e por ineréncia
paterno, ¢ algo que demonstra, por um lado, a necessidade de um modelo —
adequado — presente afectiva e emocionalmente (o que, com as intercorréncias
da sua historia de vida nem sempre se revelou possivel), e, por outro, o seu
desejo de crescer e de se identificar ao nivel de um projecto identitario
completo, integro e robusto. Ora, a auséncia do pai, ndo necessariamente
conduzindo a perturbagdes psicopatoldgicas, é considerada patogénica na
medida em que pode criar condigdes para prolongar a dependéncia dos filhos
em relagdo a figura materna, dificultando ou perturbando a triangulagdo
edipiana, com repercussdes ao nivel do processo de identificagdo e de
separacio-individuacdo(23). Assim, a excessiva aproximacdo entre a mie e a
crianga pode construir obstdculo para o desenvolvimento da sua autonomia e
aquisicdo da identidade. O pai, frequentemente demitido, das suas fungdes
parentais (e no presente caso, ora presente ¢ mal-tratante ou ausente, ora
substituido com diversas alternancias que s6 agora parecem permitir alguma
estabilidade), parece propiciar o aparecimento de sentimentos de desamparo e
abandono e baixa auto-estima(23).

A medida que a psicoterapia decorre, os comportamentos vio sendo
relacionados com as vivéncias emocionais, tanto no caso de David, como na
intervengdo com a mae, a qual vai evocando a propria experiéncia enquanto
filha (estando ainda muito ligada a relacdo com os seus objectos internos
infantis), as suas representagdes de parentalidade e filiagdo e a ressonancia
emocional que os comportamentos do filho t€ém em si. Actualmente, David
parece melhorar o esbogo de simbolizagdo que possuia, necessario a elaboracao
mais adequada da conflitualidade interna, parecendo existir maior contengao
nas passagens ao acto e na instabilidade psicomotora. A consideravel melhoria
verificada na escola, ao nivel dos comportamentos e das capacidades de
atengdo e concentragdo, que se tem vindo a manter, ¢, para nés algo de muito
substancial como resultado das intervencdes psicoterapéuticas realizadas. Posto
isto, David permanecerd em acompanhamento psicoterapéutico.

DISCUSSAO

O presente artigo visa ilustrar clinicamente um caso de O.B.P. na infancia,
designadamente as caracteristicas do seu funcionamento e a dindmica familiar
subjacente, tentando estabelecer uma associag@o entre alguns dos pressupostos
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teoricos associados ao seu desenvolvimento. De facto, os dados da avaliagao
psicoldgica indicam tratar-se de uma crianga com grandes fragilidades do ponto
de vista do seu desenvolvimento psicoafectivo, pretendendo a intervengao
psicoterapéutica o fortalecimento da estrutura egoica, a melhoria das
capacidades de simbolizacdo e dos processos de mentalizagdo, a autonomia
psicoldgica, a redugdo do sofrimento psiquico ¢ a intensidade da dimenséao
conflitual, actuando para encontrar estratégias defensivas mais adequadas.
Efectivamente, foi possivel observar a conjuga¢do de factores de
vulnerabilidade no desenvolvimento da O.B.P. no caso de David: estamos
perante uma crianga na terra de ninguém — cedo na vida de uma mae imatura
que procura ainda reparar as proprias fragilidades internas e a sua representacao
de filha na relagdo com a mae (pouco gratificante) e com o pai (idealizado),
afectivamente dependente ¢ que paradoxalmente permite que o filho ocupe um
lugar geracionalmente indiferenciado (e.g., colocando-o no lugar de
companheiro), refor¢cado pelo nascimento do irmao, pelas recorrentes situagdes
de violéncia doméstica enquanto agentes traumadticos, e pela auséncia de
referentes masculinos (e ndo maltratantes e insatisfatorios). E também o menino
que nos fez pensar na expressao “na terra de ninguém” — cedo e imprevisivel na
vida de uma mae-menina que ndo teve espaco de elaboragdo fantasmatica para
este bebé, indiferente — invisivel, segundo nos parece — aos olhos de um pai
ausente e conjugalmente maltratante, perdido nas trocas de colo entre a mae e a
avo (das quais resultou a sua representacdo de abandono e desprotecg¢do ¢ um
imago materno funcional e pouco afectuoso), reencontrado por esta mae
aquando do nascimento do irmdo (e segundo David a seu pedido), filho-
companheiro ao lado da mae, sentindo-se responsavel pelo irmao pequenino
que quer proteger mas que cujo lugar deseja ocupar (afinal precisa ele proprio
de ser, ainda, o bebé David, reflexo e espelho de um amor materno no qual
gostaria de confiar).

A transgeracionalidade da heranca patoldgica verifica-se igualmente
quando a mie reporta a sua experiéncia enquanto filha, compensando o pai
edipiano com este bebé de quem, na sua representacdo e de forma idealizada,
vem a ser o melhor amigo. Testemunhamos, neste sentido, as dificuldades desta
mae em vivenciar o processo de separacdo-individuagdo da crianca, reagindo
aos seus movimentos de crescimento como se de um ataque se tratasse, ¢ nao
algo de inerente e necessario ao desenvolvimento do filho. Pensamos na
consulta na qual a mae de David refere que o filho lhe terd dito que quando
crescesse gostaria de ter uma profissdo igual a do padrasto, em que saisse de
casa, ¢ nao como a da mae (doméstica), na qual nés sublinhamos a
identificagdo ao masculino e o desejo de autonomia, sendo, no entanto,
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entendido pela mde como uma critica. Exemplo ¢ também a situagdo na qual
David ndo quer a ajuda da mie para o banho, chamando o padrasto se
necessario. A ligagdo da mae com a crianga, mantendo-o em grande
dependéncia, a qual traduz de algum modo a sua propria dependéncia em
relacdo & familia de origem, vem a traduzir-se por um atraso do processo de
autonomia da crianca(?3). A auséncia precoce do terceiro objecto relacional
(pai), concomitante com as diversas rupturas e intercorréncias que ocorreram na
sua historia de vida e que comportaram grande instabilidade emocional, a par
da falta da func¢do reflexiva materna, geraram as dificuldades ao nivel da
simbolizacdo, levando David a agir o seu sofrimento, perante a inexisténcia de
mecanismos e recursos internos mais adequados a sua elaboragdo, e deixando a
crianca vulneravel a uma angustia de desamparo. Neste sentido, encontramos
na crianga grande dificuldade em conter e controlar as dindmicas pulsionais ¢ a
conflitualidade interna, dada a manifesta vulnerabilidade e fragilidade
psiquicas, dai que habitualmente se considera a organizagdo borderline a
patologia do agir, sendo o sofrimento descarregado imprevisivel e
impulsivamente.

A semelhanga do que Palacio-Espasa e Dufour (2003)3) referem, e apesar
da diversidade das fantasias expressas pelas criancas com O.B.P., as que com
mais frequéncia sdo evocadas sdo as que se prendem com uma insisténcia
significativa na procura de um objecto continente, a par ou alternadas com uma
tematica de tipo oral. Se pensarmos que a angustia dominante nos arranjos do
estado-limite ¢ uma angustia de perda de objecto e de depressdo (primaria,
segundo Ferreira, 1990/2002(20)) que diz respeito a uma vivéncia passada
infeliz, insuficiente, no plano narcisico, ainda assim constatamos que esta ¢
concomitante com a representagdo centrada sobre um futuro melhor, tingido de
esperangca, de salvamento, investida na relagio de dependéncia com o outro(24),

David mostra-nos a sua necessidade de um objecto transitivo que permita a
manutencdo da relagdo estabelecida, na auséncia da figura da terapeuta, o que
remete para as suas dificuldades do ponto de vista da constincia objectal, a
falta da relagdo de seguranca e confianga basicas, ¢ de uma base interna segura
e consistente, que permitiria a presenca afectiva do objecto na sua auséncia
efectiva. Parece-nos que para a crianga deixar de ver ¢ perder, implicando, a
auséncia, a existéncia de um sentimento de vazio (relacional, afectivo,
nutriente). O objecto transitivo conforta-lo-ia e manteria o calor afectivo da
relagdo terapéutica nos momentos de soliddo. O sentimento de separagao
precoce parece ter deixado David a sensagdo de ndo se sentir suficientemente
agarrado, protegido, contido, como se, ao cair, ndo houvesse chio capaz de
amparar esta queda. Falamos da angustia de desamparo, desprotec¢do e queda.
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Perante a problemadtica da separagdo-individuagao, as capacidades e o poder
do Ego sdo postos a prova, face a possibilidade de um progressivo afastamento
da mae. Afastar-se, opor-se, afirmar-se mas sem perder o afecto da mae seriam
os elementos que subscrevem a seguranca narcisica nesta fase. Porém a
organizacdo borderline, que testemunha a depressdo primaria como defende
Ferreira (1990/2002)(20), seria o oposto desta triade, ja que afastar-se implica
perder-se (e perder), opor-se significa ser destruido e afirmar-se é impensavel.
A deplecdo narcisica seria entdo consequente, ou seja, a falha da valorizagao
que se espera como um encorajamento do objecto ou o poder da mae ¢
esmagador ou a distancia relacional ¢ intransponivel. Resulta, assim, um vazio,
a dependéncia, o medo de uma afirmagdo que ninguém reconhece.

Sendo predominantemente uma patologia da analidade, ¢ notoria a auséncia
de investimento afectivo primdario e a incapacidade precoce de integrar
satisfatoriamente regras e limites. Verifica-se uma inconsisténcia narcisica que
se manifesta numa estrutura fragil, afectivamente imatura, frequentemente
angustiada pelos desejos dicotomicos de autonomia e de dependéncia. Por nao
se encontrar suficientemente seguro do amor da mae e na relagdo com esta,
David também nfo se consegue autonomizar dela, e assim prosseguir as etapas
subsequentes do seu desenvolvimento psico-afectivo, permanecendo na Terra
do Nunca. Efectivamente, apesar de cronologicamente se encontrar no periodo
de laténcia, percebemos que David ndo atingiu manifestamente um nivel
edipiano, estando as questOes relativas a esta fase longe das suas inquietagoes,
o que por diversos motivos também nos preocupa ja que, num registo de falso
self, podera realizar um desenvolvimento em falha, com saltos em relacdo a
importantes conquistas qualitativas, e com sérios prejuizos, designadamente, ao
nivel identitario.

No que concerne a intervengdo familiar, considerando as queixas que a mae
traz a consulta, as representacdes acerca dos sintomas e a forma como I€ as
situacdes que vai reportando, percebemos deste cedo a sua dificuldade em
mobilizar recursos e accionar estratégias mais maduras ¢ mentalizadas para
lidar ndo s6 com a crianga como também com o seu meio escolar. Parece uma
mae perdida, que, ainda assim, evoca uma dimensao de identificacdo com este
filho, parecendo rever-se em algumas das situagcdes que nos conta,
particularmente no que concerne ao meio escolar. Por outro lado, esta mae
parece-nos ainda muito presa a sua condi¢do de filha, designadamente nas
vivéncias e representagdes acerca da sua propria mae. Contrariamente, parece-
nos idealizar bastante o pai, numa vertente de investimento e de afecto. A
dimensao fantasmatica da relagdo entre a fratria é projectada na relacdo com os
seus filhos e na sua propria dindmica familiar. Verifica-se também uma
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indiferenciacdo na sua relacdo com David, surgindo muitas vezes como um
companheiro, ¢ assumindo responsabilidades parentais com o irmao. Quando a
mae nos refere situagdes como quando David lhe perguntou “porque é que os
homens namoram com as mulheres” (sic.), pensamos que se elaboram as
duvidas relativas a fase falica e a identidade sexual, ¢ quando esta diz que o
filho se encontra “na fase dos porqués” (sic.), consideramos ser um optimista
precursor do periodo de laténcia. Por outro lado, o desejo ambivalente de
crescer manifesta-se também no dia-a-dia de David, por exemplo no episodio
relatado pela mae no qual o menino perguntou ao padrasto se fumar sabia bem,
tendo este explicado que ndo sabia bem mas acalmava. David disse-lhe entdo
que se servia para o acalmar se ele poderia fumar também, ao que o padrasto
lhe explicou que ainda nao tinha idade. A crianca respondeu “entdo eu ndo vou
fumar para continuar a ser teu filho” (sic.).

Percebemos, portanto, que a figura materna ndo é evocada como um objecto
protector e afectuoso, de importancia fulcral para a integracdo de uma relagdo
de objecto interna securizante e organizadora, o qual permitiria a crianga a
constancia objectal necessaria para fazer face as angustias e conflitos internos.
De facto, parece verificar-se uma auséncia de introjec¢cdes confortadoras e
tranquilizadoras, transposta, posteriormente, para a incapacidade de estabelecer
uma memoria evocativa, na qual a crianca pudesse criar uma imagem
contentora de uma figura materna na auséncia fisica da mae(25). Por outro lado,
a intensa necessidade de recorrer a percepgdes de adaptagao social superficial,
aparente, ou em falso-self parece revelar o desejo de David de conter e
fortalecer a estrutura egoica, a qual nos parece possuir uma grande porosidade
nos limites do envelope psiquico, aquilo que Anzieu designou por Ego-pele(20).
As falhas no processo de separagdo-individuagdo, sendo a individuagdo de si
mal assegurada, bem como os processos de autonomia e de clarificagdo dos
limites eu/outro, dentro/fora, e a procura de fronteiras bem delimitadas, sao
evidentes, denotando que o sentimento de identidade estd também ameacado.

Assim, pode-se dizer que David é uma crianca com alteragdes do
comportamento assentes num intenso sofrimento emocional, o qual ndo
consegue ser pensado, elaborado ou mentalizado. Neste sentido, as suas
alteragdes do comportamento sdo uma forma de expressdo deste mesmo
sofrimento depressivo e do vazio interno que parece sentir, concomitante com
uma angustia patente de abandono e perda de objecto, interferindo
negativamente na sua relacdo com os pares e no seu aproveitamento escolar.
Apresenta, por outro lado, importantes fragilidades em termos da sua
identidade, manifestas nas perturbac¢des significativas no processo de
separagdo-individuagdo, bem como falhas determinantes no que concerne as
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relagdes afectivas precoces com adultos de referéncia e um enorme
vulnerabilidade psiquica. David é um menino que apresenta um lado carencial
consideravel, o qual é expresso no seu desejo de agradar e de sentir-se
reconhecido pelos adultos que conhece (familiares, professores, a psicologa...),
necessitando de uma relag@o contentora e protectora.
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ABSTRACT

In this article the authors present a case study of an eight year old boy,
followed in the Hospital Garcia de Orta Child and Adolescent Mental Health Unit,
as a result of manifested conduct disorders (hyperactivity and aggression), with
negative implications on school and family contexts.

Following an initial assessment using the clinical interview and psychological
evaluation (cognitive and emotional), we performed the diagnosis of borderline
organization, emphasizing the child tendency to externalization and his
difficulties in the mentalization process. We, then, began an intervention based on
a model which consists in weekly psychotherapy with the child and monthly
family intervention (with his mother), performed by two different technicians,
with the theoretical framework of the psychoanalytic theory.
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In this paper, we discuss the emotional characteristics of the child and the
internal dynamics of family relationships, emphasizing the relationship with the
mother (marked, in one hand, by the need for a regressive dependency and, in the
other, the lack of generational differentiation, in which the son takes the place of a
companion) and the absence of a father figure. We will also accentuate the
transgenerationality present in this case, by understanding the mother’s
relationship with her family of origin and its implications in the current
relationship with the child.

Alongside the theoretical concepts underpinning, with the presentation of this
case we aim to reinforce the importance of intervention with children with
borderline pathology and their families in order to minimize the psychological
distress and to prevent the pathological development into adulthood.
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RESUMO

O tratamento das perturba¢ées mentais em adolescentes nos moldes de
interveng¢do psicoterapéutica individual enfrenta, com frequéncia, graves
problemas de abandono, desmotivagdo e desinvestimento na adesdo as consultas.
Por outro lado, a intervengdo psicofarmacologica revela-se insuficiente como
modo de tratamento potenciador de mudanga nas atitudes e orientagdo do jovem.
Neste contexto, a interven¢do psicoterapéutica em grupo permite obter uma
unidade grupal que vem favorecer um processo de mudang¢a com maior
implica¢do pessoal e adesdo ao acompanhamento em jovens que enfrentam
dificuldades comportamentais e relacionais.

Deste modo, propoe-se uma intervengcdo em dez sessoes com regularidade
semanal, constituida por 30 adolescentes distribuidos por trés grupos, com idades
compreendidas entre os 13 e os 17 anos, de ambos os sexos.

Os participantes foram avaliados antes da intervengdo através de entrevista
clinica no que respeita as suas caracteristicas sociodemogrdficas e clinicas, e
com testes de avaliagcdo psicoldgica padronizados para avaliar as caracteristicas
cognitivas e de personalidade.

Pretende-se com este trabalho descrever sucintamente o enquadramento
teorico da intervengdo psicoterapéutica em grupo, a caracteriza¢do da amostra
do trabalho realizado na Unidade, assim como a observacdo da evolugdo clinica
dos intervenientes.

Palavras-chave: Adolescéncia. Tratamento. Interveng@o em grupo.
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INTRODUCAO TEORICA

As perturbagdes emocionais do adolescente e os desvios do comportamento
que se apresentam nesta fase evolutiva constituem, pela sua elevada frequéncia
e complexidade, um importante problema para os Servigos de Satde, Sociais,
de Educagdo e Justica, com graves consequéncias a curto, médio e longo prazo
ao nivel da satde global do adolescente.

Neste contexto verifica-se a crescente necessidade de prevenir, tratar e
investigar nesta area.

A psicopatologia podera surgir ligada a padrdes relacionais pais-filhos
insuficientes ou “toxicos”, a doen¢a mental parental, a isolamento e desorgani-
zagdo familiar associados, ou ndo, a maiores dificuldades econdmicas. Aconte-
cimentos de vida stressores tais como: mudangas ou perdas significativas,
divorcio, doenga, desemprego ou abandono das principais figuras de referéncia
apresentam especial relevancia, assim como a crescente falha ou, mesmo
inexisténcia, de apoio nas estruturas da comunidade, escolas ou outros servigos
de apoio social.

Estes jovens geralmente enfrentam o descontentamento dos pais, que pode
revestir-se de apreciagdes negativas e hostilidade. Por vezes, sdo afastados da
familia e institucionalizados, na escola poderdo ser expulsos ou excluidos. A
integragdo social ¢ profundamente afectada pela exclusdo do grupo de pares e
pelo envolvimento e identificagdo com outros jovens com problemas
semelhantes — procura de aceitagao.

As alteracdes de comportamento tais como agressividade, impulsividade,
oposigdo e desafio, assim como atos vingativos, maus-tratos emocionais,
atividade sexual sem protegdo, absentismo a escola e fugas de casa surgem
como sintomas mais frequentes nesta faixa etaria.

As perturbacdes de ansiedade, isolamento e alteragdes do humor como
depressdo e passagens ao ato como tentativas de suicidio ou parasuicidarias e
auto-destrutivas (p. ex. auto-mutilagdo e consumo de substincias) t€ém também
expressao relevante, em ambos os sexos.

No sentido da melhor compreensdo destas manifestagdes sintomaticas
suportamo-nos do modelo de Internalizagdo-Externalizagdo, o qual tem vindo a
ser desenvolvido como um campo tedrico importante nesta area, por diversos
autores (Cosgrove, Rhee, Gelhorn, Boeldt, Corley, Ehringer Young, & Hewitt,
2011; Hopwood & Grilo, 2010).

Internalizag¢do é a propensdo para expressar a angustia sobre si proprio,
comum a perturbagdes internalizantes que incluem as perturbagdes do humor

92



(p. ex. perturbagdo depressiva, distimia) e perturbacdes de ansiedade tais como
perturbacdo de ansiedade generalizada, perturbagdo de ansiedade de separagio,
fobias e perturbacdo obsessivo-compulsiva (Hopwood & Grilo, 2010).

Em contraste, Externalizagdo descreve a tendéncia para expressar a ansiedade
no exterior, comum as perturbagdes externalizantes que incluem as perturbacdes
disruptivas do comportamento e deficit de atengdo, a perturbacdo antissocial da
personalidade e consumo de substancias (Hopwood & Grilo, 2010).

Recentemente foram desenvolvidos estudos com amostras de adolescentes
com perturbacdo borderline da personalidade, tendo vindo a encontrar-se dois
grupos com caracteristicas distintas. No estudo desenvolvido por Ramos,
Canta, Castro ¢ Leal (in press) com adolescentes avaliados através do
Inventéario Clinico para Adolescentes de Millon (MACI) foi encontrado um
subgrupo de internalizagdo cujos resultados elevaram nas seguintes escalas:
introvertido, inibido, pessimista, submisso, auto-punitivo e tendéncia limite.
Foi também observado um grupo de externalizacdo que obteve resultados
elevados nas escalas: histridnica, egocéntrica, rude e rebelde.

GRUPOS TERAPEUTICOS

O aumento progressivo da populagdo clinica, com idades superiores a 13
anos, assim como o alargamento do atendimento em consulta de Psiquiatria da
Infancia e Adolescéncia até aos 18 anos, constitui-se num dos principais
desafios que se colocam aos técnicos. Dada a necessidade de uma melhor
gestdo de recursos e avaliag@o, orientagdo e tratamento mais eficazes nestas
situagdes, recorreu-se a uma intervengao alternativa.

As terapias de grupo de adolescentes vao ao encontro de um fenémeno
habitual nesta faixa etaria que é a utilizagdo preferencial do grupo de pares
como forma de expressdo. O interesse neste tipo de intervencdo reside na
possibilidade de se constituir como um suporte narcisico, num espago
privilegiado que permite uma reelaboragdo das relagdes familiares, com os
pares e adultos. Serve também para trabalhar a questdo da agressividade como
referem os autores Deneuve e Schiavinato (1991): “As fantasias persecutorias,
muito presentes e violentas, assim como a agressividade expressa na luta contra
o objeto edipiano, podem ser absorvidas sem culpabilidade ou angtstia pela
presenca dos outros elementos do grupo”.

O setting da intervengdo em grupo constitui a proposta terapéutica em si. Se
entendermos que todas as normas sdo definidas por uma determinada sociedade
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num determinado momento da sua historia, entdo o grupo oferece uma ocasiao
para elaborar uma certa forma de normalidade. A importancia do desenvolvi-
mento de praticas psicoterapéuticas em grupo tem por objectivo a socializagdo
e apoia-se, em parte, nesta perspectiva (Lecourt, 2008).

A inser¢do num grupo, ou seja num plural, confronta os individuos com a
presenca corporal, expde e dramatiza face ao espelho dos outros, sentidos como
pares mas também como rivais, por vezes até persecutorios. Anzieu (1972)
descreveu o grupo como tendo uma fungéo continente que permite aos individuos
ficarem juntos. Enquanto este ndo estiver constituido, trata-se apenas de um
agregado humano. O grupo continente podera entdo passar a garantir a seguranga
necessaria para os riscos evolutivos de cada um dos seus membros.

A possibilidade de explorar e investigar este espaco relacional numa
situagdo de seguranca, permite ao adolescente desenvolver o seu sentido interno
de lugar e integragdo, o seu sentido de realidade externa e a sua capacidade de
agir sobre esta de forma imaginativa e criativa.

MEDIACAO

A mediagao consiste em atividades ludico-expressivas onde podem ser
utilizados variados recursos artisticos, com a finalidade de criar novas
experiéncias ou explorar e aprofundar experiéncias ja vividas, enriquecendo-as
com novas perspetivas. A mediagcdo corresponde a um compromisso entre os
objetivos dos terapeutas e os meios necessarios para os atingir. Permite maior
facilidade no acesso a mentalizagdo e a simbolizagdo, estando também indicada
em situagdes de inibicdo e dificuldades de socializagao.

A introducdo da categoria do mediador — objeto ou atividade que serve de
ligacdo entre varios elementos — convoca a problematica dos limites e, noutra
perspectiva, opde-se ao imediato permitindo uma constru¢do mental diferida no
tempo.

CARACTERIZACAO DA INTERVENCAO TERAPEUTICA EM GRUPO

A intervengdo terapéutica em grupo destina-se a individuos atendidos na
Unidade de Pedopsiquiatria do Servico de Pediatria do Hospital Garcia de Orta,
com idades compreendidas entre os 13 e os 18 anos, de ambos 0s sexos que
apresentem nucleos depressivos ndo mentalizados causadores de desadaptagdo
moderada ou grave, com compromisso no projeto de vida.
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A intervencao em grupo com utilizagdo de mediadores tem como objectivo
facilitar e estimular o recurso a palavra e ao simbolo, com desenvolvimento da
capacidade reflexiva, bem como promover competéncias sociais.

Tratam-se de grupos fechados com um minimo de 10 e maximo de 14
adolescentes, de ambos os sexos. A todos os adolescentes € realizada uma
avaliagcdo prévia que consiste em entrevista clinica (individual e familiar) e
avaliacdo psicoldgica com recurso a uma prova de avaliacdo do funcionamento
cognitivo e nivel de rendimento intelectual (Escala de Inteligéncia de Wechsler
para Criancas — 3% edigdo, WISC-III) e questionario de personalidade de auto-
preenchimento (Inventario Clinico para Adolescentes de Millon, MACI).

As sessoes sdo semanais com a duragdo de uma hora ¢ meia e sdo orientadas
por um Pedopsiquiatra e um Psicologo. A interveng@o tem duracdo de 4 meses
abrangendo o periodo das férias escolares (Junho/Setembro de 2013), num
conjunto de 10 sessdes com os jovens e 2 sessdes com 0s principais prestadores
de cuidados (no inicio e no término da intervencdo com os adolescentes).

Sessdes Temas das Sessoes

1) Apresentagdo e conhecimento dos vérios elementos do grupo / Expectativas e
motivagoes

2) Caracteristicas da comunicagdo: Assertividade e direitos pessoais

3) Situagdes de stress

4) Funcionamento académico — Planeamento e rendimento escolar

5) Funcionamento académico — Pressdo dos colegas e tomada de decisodes

6) Auto-imagem e Auto-estima | (Identidade)

7) Auto-imagem e Auto-estima II (Imagem corporal)

8) Auto-imagem e Auto-estima III (Psicomotricidade)

9) Familia

10) Autonomia e Encerramento

Caracteriza¢do da amostra

r

A amostra é constituida por 30 jovens distribuidos em 3 grupos
terapéuticos. A distribui¢do por género ¢ equivalente, com 17 raparigas e 13
rapazes. A idade média dos participantes ¢ de 14,5, sendo que 80% dos jovens
tém 15 anos ou menos.

Em termos escolares, frequentam os niveis de ensino entre o 6° ¢ o 10° ano,
verificando-se que 33% nunca tiveram retengdes, 30% teve 1 retengdo ¢ 37%
teve 2 ou mais. Relativamente a estrutura familiar, 17 dos jovens ndo coabitam
com ambos os pais (Grafico 1).
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GRAFICO 1
Tipo de Familia
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Os motivos do pedido predominantes sdo as queixas do foro depressivo
seguidas dos comportamentos agressivos, constituindo 67% do total (Tabela I).

TABELA 1
Motivo do Pedido

Queixas Depressivas 1
Alteragdes do Comportamento ¢/ Agressividade

Ideagdo/ Tentativa de Suicidio

Hiperatividade

Dificuldades de Socializagdo

Rituais Obsessivos

Queixas Somaticas

—_— = = = N RN O =

Alteragdes do Comportamento Alimentar

No que respeita aos acontecimentos de vida negativos, podendo ser consi-
derados como factores stressores no desenvolvimento dos jovens, destaca-se a
perturbagdo da dindmica familiar, a separagdo do casal parental, a doenga de
um familiar e o abandono de um dos progenitores. De salientar que 60% dos
adolescentes acumulam 2 a 3 acontecimentos de vida negativos (Grafico 2).
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GRAFICO 2

Acontecimentos de Vida

Quanto ao diagnostico principal, de acordo com a classificacdo nosoldgica
DSM-IV-TR, as patologias predominantes correspondem a Perturbag¢des
Disruptivas do Comportamento e a Perturbagdes Depressivas, totalizando 80%
dos casos (Grafico 3).

GRAFICO 3
Diagnostico DSM-1V — TR
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A avaliacdo psicoldgica formal com a escala psicométrica WISC-III obteve
um resultado médio de QI Total=86, sendo o QI Verbal=84 ligeiramente mais
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baixo que o QI Realizagao=93. Quanto a variabilidade entre as varias sub-
escalas, destaca-se a sub-escala Disposicao de Gravuras com um resultado
acima da média (11) e as sub-escalas Vocabulario e Compreensao com
resultados ligeiramente abaixo da média, refletindo possivelmente algumas
dificuldades nas aquisi¢des escolares a médio e longo prazo (Grafico 4).

GRAFICO 4

Resultados da WISC III
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A partir dos resultados obtidos, e através da analise do MACI, foi possivel
encontrar quatro perfis distintos, os quais passaremos a caraterizar:

Perfil Borderline internalizante (BL INT) em 10 adolescentes da amostra

As escalas relativas a personalidade elevam-se para um nivel médio
clinicamente significativo no conjunto das 3 carateristicas: introvertido, inibido e
oposicionista. No que respeita as preocupacdes expressas realgcam-se as escalas
difusdo de identidade, desvalorizacdo de si e inseguranga com os pares. Quanto a
sintomatologia destacam-se os afetos depressivos e a tendéncia para o suicidio.

Esta configuragdo associa-se a sentimentos de disforia e depressdo, que se
manifestam num certo nimero de atitudes e comportamentos negativos. Os senti-
mentos de frustracdo e de culpa sdo frequentemente excessivos, € surgem como
uma defesa contra a expressao do ressentimento e da hostilidade (Grafico 5).
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GRAFICO 5

Caracteristicas da personalidade Borderline Internalizante
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Nota. Apresentagdo do valor médio dos resultados padronizados do MACI.

Perfil Borderline externalizante (BL EXT) em 8 adolescentes da amostra

As escalas relativas a personalidade elevam-se para um nivel médio
clinicamente significativo no conjunto das 4 carateristicas: histrionico,
egocéntrico, rebelde e rude. No que respeita as preocupagdes expressas
realcam-se as escalas insensibilidade social e discordancia familiar e quanto a
sintomatologia destacam-se a predisposicdo a delinquéncia e a impulsividade.

Este perfil ¢ comum em adolescentes que apresentam problemas de
comportamento ou outras formas de oposicdo e passagem ao ato antissocial,
com humor predominantemente hostil e agressivo. Este funcionamento tende a
comprometer, a capacidade de estabelecer ou reconhecer o valor das relacdes
interpessoais (Grafico 6).

GRAFICO 6

Caracteristicas da personalidade Borderline Externalizante
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Nota. Apresentacao do valor médio dos resultados padronizados do MACI.
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Perfil Depressivo em 2 adolescentes da amostra

\

As escalas relativas a personalidade elevam-se para um nivel médio
clinicamente significativo no conjunto das 3 carateristicas: introvertido, inibido
e submisso. No que respeita as preocupacdes expressas realgam-se as escalas
inseguranca com os pares e desvalorizacdo de si. Quanto a sintomatologia
destacam-se o afeto depressivo e de ansiedade.

Este padrao associa-se a adolescentes com dificuldade em vivenciar
experiéncias positivas e de gratificacdo, sobrevalorizando acontecimentos
negativos. Em termos de socializagdo ¢é frequente a retirada e isolamento, com

o estabelecimento de relagdes interpessoais frustres (Grafico 7).

GRAFICO 7

Caracteristicas da personalidade Depressiva
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Nota. Apresentagdo do valor médio dos resultados padronizados do MACI.

Perfil Neurotico em 10 adolescentes da amostra

As escalas relativas a personalidade elevam-se para um nivel médio
clinicamente significativo no conjunto das 4 carateristicas: conformista,
submisso, histridnico e egocéntrico. No que respeita as preocupacdes expressas
eleva a escala que reflecte um desconforto com a vivéncia da sexualidade.
Quanto a sintomatologia destacam-se os sentimentos de ansiedade.

Este perfil caracteriza os adolescentes passivos, dependentes e excessiva-
mente comprometidos com as normas e regras sociais. O detrimento das suas
proprias necessidades em prol dos desejos dos outros é frequente (Grafico 8).
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GRAFICO 8

Caracteristicas da personalidade Neurotica
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Nota. Apresentacao do valor médio dos resultados padronizados do MACI.

DISCUSSAO

A situagdo do grupo com fins terap€uticos pode ser considerada como um
recurso terapéutico alternativo pelas pessoas que nele participam.

Nas dez sessdes realizadas, com frequéncia semanal, verificamos uma boa
adesdo dos elementos do grupo com uma presencga superior a §0%. Os
comportamentos iniciais de inibig¢do, reserva, ansiedade e mesmo oposicdo
foram dando lugar a um sentimento de pertenga e consciéncia grupal.

Logo na 2? sessdo e, apds um exercicio de dramatizagao relativo a carateris-
ticas da comunicagdo, emergem as primeiras aliangas ¢ movimentos de
identificacdo, sendo que no fim da sessdo é proposto aos jovens que oferegam
trés bolas de algoddo a outros membros do grupo acompanhando-as de um
elogio. Comeca-se também a destacar a figura de lider do grupo. De acordo
com Neri (1995) o lider tem a fun¢@o de orientar o grupo na realizagdo do seu
trabalho, sabendo escolher de acordo com o momento de oportunidade,
situacdes de acolhimento, de alegria e de dor.

Na 5% sessdo desenvolvemos a tematica da integracdo do grupo de pares
com recurso a quatro musicas selecionadas pelo contetido da letra. Nesta sessao
e para melhor audi¢do da musica os adolescentes sdo reunidos em torno de uma
mesa com consequente aproximacao fisica. Esta atmosfera intimista permite
uma verbalizagdo mais pessoal e confidente sendo possivel, desta forma,
alcancar um novo clima afetivo.
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Na 6 sessdo, no sentido de trabalhar as questdes relacionadas com a
autoimagem, ¢ proposto o desenho do contorno do corpo, em papel cenario, por
outro membro do grupo. Esta atividade, pela posi¢do horizontal que envolve,
acarreta maior vulnerabilidade e remete para movimentos regressivos. Por
outro lado, a tematica e proximidade fisica que exige leva & evocagao da
sexualidade. Os adolescentes reagem de formas diversas conforme o
funcionamento mental de cada um (ansiedade, oposicdo, instabilidade
psicomotora e excitabilidade). “Para dar conta das forgas emocionais que
animam os grupos, considera-se que estas sdo o efeito de um movimento
regressivo induzido pela situagdo de grupo e distinguem-se trés categorias de
resposta, entre as quais a hipotese de base ataque-fuga: a crenga da existéncia
de uma ameaca interna cuja solugdo consiste em fugir do grupo fisica ou
psiquicamente atacando o terapeuta ou todo o elemento exterior vivido como
ameacador” (Bion, 1961).

A 9% sessdo subordinada ao tema da familia ¢ particularmente ansiogénica
sendo que os adolescentes, de uma forma geral, se mostram claramente
defensivos.

Na ultima sessdo observam-se movimentos distintos: uns exibindo
comportamentos de maior agitacdo e ansiedade desvalorizando o grupo, outros
manifestando ou verbalizando tristeza pelo fim do acompanhamento.

No decurso da intervencao fomos observando a constru¢cdo de um
sentimento de partilha e coesdo que possibilitou a cada um dos elementos
encontrar o seu espaco afectivo. Para Neri (1995) o grupo representa uma
experiéncia importante de pertenca e de afirmacgdo do seu direito a existéncia
que se constitui como um aspecto fundamental, sobretudo em pacientes que nao
conseguiram obter adequadamente tal direito no dmbito familiar, durante a sua
infancia.

Outros aspectos positivos a salientar sdo a progressiva valorizagcdo de si
proprio, de autonomia e das capacidades de socializacdo e de relagdo com o
outro. Pines (1983) refere também a emergéncia da coeréncia individual e
grupal, aos niveis consciente e inconsciente e o desenvolvimento da
intersubjetividade.

Por fim, refletindo ainda sobre os efeitos terapéuticos para os pacientes em
trabalho institucional, Racamier (1970) enumera: uma diminuigdo geral das
manifestagdes sintomaticas mais alienadas, uma transformacao progressiva das
posi¢cdes patoldgicas mais arcaicas, uma flexibilidade nas modalidades
relacionais.

No plano coletivo, observam-se: uma diminui¢cdo dos comportamentos auto
e hetero agressivos com maior expressdo verbal dos mesmos; diminui¢cdo das
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fugas e rupturas de tratamento, maior adesdo; aumento do grau de iniciativa e
atividade; maior tolerancia a frustra¢do; maior tolerancia a expressdo dos afetos
e as necessidades da realidade; reforgo consideravel das motivacgdes
terapéuticas; evolugdo para um sentimento de maior responsabilidade
individual e individualidade mais segura e menos intransigente.

Consideramos que, apesar destes aspetos, a realizacdo de apenas 10 sessdes
(por incompatibilidade com as responsabilidades escolares dos adolescentes) e
o fato de ndo se ter efetuado, em simultaneo, grupos de pais (por
impossibilidade laboral de muitos deles e pela escassez de recursos humanos na
Unidade) trouxe algumas limitagdes ao nosso trabalho, sendo que vir a
encontrar solugdes para estas dificuldades serd, sem duvida, uma mais-valia.
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ABSTRACT

The individual psychotherapeutic treatment of adolescent mental disorders frequently
faces several constraints, namely severe problems of dropout, lack of motivation and
disinvestment from the intervention. On the other hand, the psychopharmacological
intervention is inefficient as a way of modifying attitudes and behaviors. Thus, group
psychotherapeutic intervention generates a group unity that favors the process of change,
with increased self-involvement and treatment adherence in adolescents with behavioral
and relational distress.

Therefore, it was proposed an intervention composed by ten sessions, once a week,
with 30 adolescents allocated to three groups, with ages between 13 and 17 years old, of
both genders.

The participants were assessed before the treatment using a clinical interview to
determine clinical and demographic characteristics, and also with standardized
psychological tests to evaluate cognitive and personality features.

The aim of this study was to briefly describe the theoretical framework of the group
psychotherapeutic intervention and then proceed with a clinical portrait and the observed
progress of the sample treated at the unit and assessed in this study.

Key-words: Adolescence. Treatment. Group Intervention.
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