Revista Portuguesa
de
Pedopsiquiatria

N° 39

ASSOCIACAO PORTUGUESA
DE PSIQUIATRIA DA INFANCIA E DA ADOLESCENCIA






ISSN 0873-8777

NESTE NUMERO

DIRETOR
Pedro Pires

COMISSAO REDATORIAL

Ana Prata

Catarina Cordovil

Ivo Peixoto

José Alberto Garrido
Neide Urbano

Otilia Queirds

Raquel Quelhas de Lima

Suzana Henriques

CONSELHO DE REDACAO

Augusto Carreira

Beatriz Gil Pena

Emilio Salgueiro

Maria José Gongalves

Maria José Vidigal

Maria Luis Borges de Castro
Teresa Goldschmidt

EDITOR

Associagdo Portuguesa de Psiquiatria da
Infancia e da Adolescéncia (APPIA)

CORRESPONDENCIA

Secretariado

Margarida Matos Moura

Av. do Brasil, 53 — 1700 Lisboa
Clinica Infantil — Pavilhdo 25
Tel./Fax: 21 793 43 41

E-mail: appia@sapo.pt

FOTOCOMPOSICAO E PAGINACAO

Maria do Carmo Miranda

Editorial
Pedro Pires p-5

Homenagem a Dr.?
Maria de Jesus Barroso Soares

Um pequeno apontamento de
recorda¢@o, com saudade!
Maria Luis Borges de Castro p.-7

ARTIGOS

Comportamentos autolesivos

ndo suicidarios numa Unidade

de Internamento de Pedopsiquiatria
—2010a2015

Dora Leal & Tania Duque p-9

Avaliagao do stress parental na
primeira consulta de Psiquiatria da
Infancia e Adolescéncia — Estudo piloto

Daniela Couto, Dora Leal, & Leonor
Machado-Sa p.- 15

Jogos eletronicos e saude mental
na infancia
Rita Rodrigues & Catia Almeida p- 25

Fenomenologia e diagnostico

diferencial da Perturbag¢@o Bipolar

na Infancia

José Luis Fernandes

& Joana Calejo Jorge p. 45

Corpo e psicomotricidade
na emergéncia da vida psiquica

Luisa Maria Duarte da Costa p. 57

Ter ou ser?
Estudo de caso de uma crianga
com Disforia de Género

Silvia Gonzalez
& Maria Antonia Carreiras p. 67

Normas de Publicacio p- 91

Inscrito no I.C.S. sob o numero 115318

Deposito Legal n® 122771

3 REVISTA PORTUGUESA DE PEDOPSIQUIATRIA « 2015 « N° 39







EDITORIAL

PROMETEU

Abafai meus gritos com mordagas,
maior sera a minha dansia de grita-los!

Amarrai meus pulsos com grilhoes,
maior sera minha dnsia de quebra-los!

Rasgai a minha carne!
Triturai os meus 0ssos!

O meu sangue sera a minha bandeira
e meus 0ssos o cimento duma outra humanidade.

Que aqui ninguém se entrega
— isto é vencer ou morrer —

¢ na vida que se perde

que ha mais ansia de viver!

Joaquim Namorado, in: «4 Guerra e a Pazy

O presente nimero da Revista Portuguesa de Pedopsiquiatria ndo pode
deixar de homenagear a pessoa da Dr* Maria de Jesus Barroso Soares, grande
amiga da Associacao Portuguesa de Psiquiatria da Infincia e da Adolescéncia e
defensora ativa das causas da infancia. O poema de abertura deste editorial,
tantas vezes apaixonadamente declamado por si, ¢ ndo s6 uma memoria de
recordagdo mas também um simbolo do legado da sua forga e espirito de
combatividade que a nds todos inspira. A Dr* Maria Luis Borges de Castro
escreve, na primeira pessoa, um comovente texto de homenagem e
agradecimento.
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Nesta edi¢do da revista trazemos-vos o dinamismo da pedopsiquiatria em
Portugal, com estudos sobre a nossa pratica clinica: em contexto de
internamento — “Comportamentos auto lesivos ndo suicidarios numa Unidade
de Internamento de Pedopsiquiatria — 2010 a 2015”; na primeira consulta em
ambulatorio — “Avaliacao do stress parental na primeira consulta de Psiquiatria
da Infancia e da Adolescéncia — Estudo piloto”; e na consulta da idade da
laténcia: “Jogos electronicos e saude mental na infancia”.

Os colegas José Luis Fernandes e Joana Calejo Jorge, médico interno de
psiquiatria do Hospital de Magalhdes de Lemos e Pedopsiquiatra respetiva-
mente, fazem uma revisdo tedrica sobre o polémico tema do diagndstico da
Perturbagdo Bipolar na Infancia.

As intervencdes terapéuticas em pedopsiquiatria t€ém também um espaco
neste namero. A psicomotricista Dr* Luisa da Costa parte da conceptualizagao
tedrica sobre o campo de intervencdo da psicomotricidade para a pratica
clinica, ilustrando o seu trabalho com uma vinheta clinica. A psicologa Silvia
Gonzalez apresenta-nos o seguimento psicoterapéutico de uma crianga com o
diagnoéstico de Disforia de Genéro, integrando o material das sessdes em
constructos tedricos psicodinamicos.

Pedro Pires
Lisboa, 6 de Dezembro de 2015



HOMENAGEM A DRA. MARIA DE JESUS
BARROSO SOARES

Um pequeno apontamento de recordacao, com saudade!

A Revista Portuguesa de Pedopsiquiatria ndo podia deixar de expressar o
seu luto pela perda da Dra. Maria Barroso em unissono com todos os colegas,
que se ocupam da Saude Mental Infantil em Portugal.

Esta pedagoga e 1% socia honoraria da nossa associacdo desde 1991 — um
ano apods a fundagdo desta institui¢do - foi para nés sempre um grande estimulo
ao trabalho e dedicacdo as criangas e jovens, que de uma maneira ou de outra,
precisavam de nos.

Sempre presente nas nossas atividades cientificas, nomeadamente nos colo-
quios anuais da revista (RPP), partilhava connosco o seu interesse pelas ques-
tdes, que dizem respeito a saide mental infantil, dando uma preciosa mais valia
com o seu saber profissional e de vida!
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Mas nao so!!

Foi sempre um aporte de estimulo individual e coletivo: as nossas dificulda-
des respondia com sugestdes utilissimas e por vezes mesmo, abrindo caminhos,
que seriam por nds inalcangaveis.

Representou, para a nossa Associacdo, um simbolo de honra, de orgulho e
de... afeto pelo que nunca sera esquecida, como grande impulsionadora do
nosso trabalho.

Agora um pequeno apontamento pessoal:

Durante um dos nossos coldéquios em que eu, partilhando uma mesa redon-
da com outros colegas, fiz a apresentagdo de um trabalho, que terminava com
um poema de Mario de Sa Carneiro. Ousei 1é-lo da forma timida e a mais corre-
ta possivel face a excelente declamadora, que me estava a ouvir. No intervalo
dos trabalhos a Dra. Maria de Jesus disse-me referindo-se aquilo, que eu teria
chamado de ousadia: nunca tenha medo de se expor face a quem realmente
sabe do assunto, esses raramente criticam!!!

Obrigada, Dr.* Maria de Jesus. Ndo a esqueceremos!!!

Maria Luis Borges de Castro

Lisboa, 1 de Novembro de 2015



COMPORTAMENTOS AUTOLESIVOS NAO
SUICIDARIOS NUMA UNIDADE DE
INTERNAMENTO DE PEDOPSIQUIATRIA —
2010 A 2015

Dora Leal *
Tania Duque **

RESUMO

Introdug¢do: Os Comportamentos Autolesivos Ndo Suiciddarios (CANS),
caracterizados pela destrui¢do direta e deliberada de tecido corporal, na
auséncia de intengdo suicida e para propdsitos ndo socialmente aceites, sdo um
fenomeno frequente em adolescentes, principalmente em amostras clinicas. O
objetivo deste estudo foi avaliar a prevaléncia e evolu¢do de CANS na Unidade
de Internamento de Pedopsiquiatria. Pretendeu-se também comparar os doentes
com CANS com os doentes sem estes comportamentos.

Metodologia: Consulta e levantamento de dados dos processos clinicos de
todos os doentes internados nos meses de janeiro, de 2010 a 2015.

Resultados: Em 2010 e 2011 a prevaléncia de CANS era relativamente
constante (12-13%), tendo-se verificado um aumento da prevaléncia em 2012
(20%) e em 2013 (33%), que em 2014 e 2015 se tem mantido constante (33-35%,).
Encontrou-se uma associa¢do entre CANS e sexo feminino, tentativas de suicidio
prévias, perturba¢do de Humor, perturbagdo de personalidade cluster B e
consumo de substancias.

Conclusées: A prevaléncia de CANS nos doentes internados na unidade de
Pedopsiquiatria aumentou. Encontrou-se associagdo entre CANS e comporta-
mentos suicidarios e psicopatologia.

Palavras-chave: Comportamentos autolesivos ndo suicidarios, Tentativa de
suicidio, Perturbag¢dao do humor, Perturbacdo de personalidade c/uster B.

* Interna Pedopsiquiatria Centro Hospitalar Lisboa Ocidental.
** Interna Pedopsiquiatria Centro Hospitalar Lisboa Central.
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INTRODUCAO

Os Comportamentos Autolesivos Nao Suicidarios (CANS) definem-se
como a destruicdo direta e deliberada de tecido corporal, na auséncia de
inten¢do suicida e para propositos nao socialmente aceites (Nock, 2009; Nock
& Favazza, 2009). As formas mais comuns de CANS incluem cortar, queimar,
arranhar e bater na propria pele (Guerreiro & Sampaio, 2013; Klonsky, 2007).
Os CANS distinguem-se, conceptualmente, dos comportamentos suicidarios
por nao estarem associados a intengao de morte, os métodos serem menos letais
e ocorrerem com maior frequéncia, particularmente em amostras clinicas
(Andover & Gibb, 2010; Muehlenkamp & Gutierrez, 2004; Nock, Joiner,
Gordon, Lloyd-Richardson, & Prinstein, 2006).

Os CANS sao um fenémeno prevalente em adolescentes, tendo inicio
tipicamente entre os 13 ¢ os 15 anos de idade (Barrocas, Hankin, Young, &
Abela, 2012; Rodham & Hawton, 2009). As taxas de prevaléncia de CANS, em
amostras de adolescentes da comunidade, situam-se entre os 13% ¢ os 23%
(Jacobson & Gould, 2007; Nock, 2009). Em populagdes de adolescentes
internados a prevaléncia ¢ de cerca de 40% e alguns estudos sugerem que esta
tem vindo a aumentar (Hawton, Fagg, Simkin, Bale, & Bond, 2000; Klonsky &
Muehlenkamp, 2007; Olfson, Gameroff, Marcus, Greenberg, & Shaffer, 2005).
Estes comportamentos ocorrem, mais frequentemente mas ndo exclusivamente,
em adolescentes com um espetro amplo de perturbagdes psiquiatricas e estao
associados a um risco aumentado de comportamentos suicidarios (Klonsky,
May, Glenn, 2013; Nock, Joiner, Gordon, Lloyd-Richardson, & Prinstein,
2006; Wilkinson, 2011). Dos adolescentes que reportam CANS, 50 a 75%
fazem pelo menos uma tentativa de suicidio (TS) ao longo da vida (Nock,
Joiner, Gordon, Lloyd-Richardson, & Prinstein, 2006).

As investigacdes nos paises Ocidentais e da Asia oriental tém demonstrado
taxas comparaveis de CANS (Giletta, Scholte, Engels, Ciairano, & Prinstein,
2012; Muehlenkamp, Claes, Havertape, & Plener, 2012). Em Portugal, existem
alguns estudos no ambito de comportamentos autolesivos em adolescentes,
embora sejam escassos estudos relativos aos CANS especificamente, pelo que €
importante uma melhor caracterizagdo deste fenomeno.

O principal objetivo deste estudo foi avaliar a prevaléncia e a sua evolugdo
nos doentes internados na Unidade de Internamento de Pedopsiquiatria do
Hospital D. Estefania (HDE), entre 2010 e 2015. Também foi objetivo desta
investigacao caracterizar e comparar os doentes com e sem CANS.



METODOLOGIA

Este trabalho consistiu num estudo retrospetivo. A amostra, de conveni-
éncia, ndo randomizada e acidental, foi constituida por todos os doentes
internados durante os meses de janeiro dos anos de 2010 a 2015, na Unidade de
Internamento de Pedopsiquiatria do HDE.

A recolha de dados foi realizada através da analise do processo clinico de
todos os doentes da amostra. Inicialmente avaliou-se a presenca ou auséncia de
comportamentos autolesivos nao suiciddrios (CANS) em todos os doentes. De
seguida, formaram-se dois grupos, o grupo em estudo constituido pelos doentes
com CANS e o grupo controlo composto pelos doentes sem esses comporta-
mentos, de modo a avaliar a frequéncia das variaveis sexo, idade (em anos),
tentativa de suicidio anterior ao internamento, diagnostico (diagnostico no eixo
I e II, segundo o sistema de classificagdo DSM-IV-TR) (American Psychiatric
Association, 2002) e consumo de substancias, em ambos 0s grupos.

Realizou-se a analise descritiva das variaveis em estudo utilizando os
programas IBM SPSS Statistics 21® e Microsoft Office Excel 2007®. De
modo a avaliar a possivel existéncia de associagdo entre CANS e as variaveis
em estudo, recorreu-se ao teste qui-quadrado, para determinar se os resultados
eram estatisticamente significativos para um intervalo de confianca de 95%.
Seguidamente realizaram-se testes de comparacdo de proporgdes, de modo a
estabelecer qual a relagao entre as varidaveis em estudo e perceber a possibili-
dade de aceitar ou rejeitar as hipoteses em estudo: HI — Os CANS estao
associados ao sexo feminino; H2 — Os CANS estdo associados a tentativa de
suicidio; H3 — Os CANS estao associados a consumo de substancias; H4 — Os
CANS estao associados a perturbacdes de humor; H5 — Os CANS estdo
associados a diagnoéstico de perturbacao de personalidade do Cluster B.

RESULTADOS

No periodo em estudo foram internados 111 doentes. Destes, 28 (25%)
apresentavam CANS. Em 2010 e 2011 a prevaléncia de CANS era praticamente
constante, na ordem dos 12%. Verificou-se um aumento da prevaléncia de
CANS nos dois anos seguintes, atingindo os 33%, em 2013. Desde entdo, a
prevaléncia de CANS mantém-se praticamente constante (Figura 1).
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FIGURA 1

Grdfico de barras ilustrativo

da distribui¢do da prevaléncia de CANS nos anos em estudo

Distribuicdo da prevaléncia de CANS por anos

2010 2011 2012 2013 2014 2015

Encontrou-se um predominio muito significativo do sexo feminino

(8,39:13) no grupo com CANS, ao contrario do verificado no grupo controlo,

onde a distribui¢ao entre géneros foi praticamente semelhante (Tabela 1). Neste

estudo encontrou-se uma probabilidade 6,92 vezes superior de um doente com

CANS ser do sexo feminino quando comparado com um doente sem estes

comportamentos.

TABELA 1

Distribuicdo das varidveis em estudo
Grupo Grupo Risco relativo

com CANS  Controlo  (CANS/Controlo) P
Sexo (2:8) 8,3 1,2 6,92%* 0,001
Idade 14,6 14,0 — 0,177
Tentativa suicidio 68% 20% 3,4% 0.000
Perturbagdo do humor 64% 18% 3,56% 0.000
Perturbagdo de personalidade cluster B 39% 6% 6,5% 0.000
Consumo de substancias 14% 8% 1,75 0,370

Nota. * Estatisticamente significativo para p<0,05.



A média de idades foi superior no grupo com CANS (14,6 vs. 14,0 anos),
no entanto a diferenca ndo foi estatisticamente significativa (Tabela 1).

Neste estudo encontrou-se uma probabilidade 3,4 vezes superior de um
doente com CANS ter uma feito pelo menos uma tentativa de suicidio,
comparativamente a um doente sem estes comportamentos (Tabela 1).

Dentro do grupo com CANS, os diagnosticos do eixo I mais frequentes
foram: perturbacdo de humor (64%), perturbagdo do comportamento (11%) e
perturbagdo do comportamento alimentar (7%). Dentro do grupo controlo, os
diagnosticos mais frequentes foram: perturbacao do comportamento alimentar
(27%), perturbacdo do comportamento (23%), perturbacdo do humor (18%) e
perturbagdo psicotica (17%). Neste estudo encontrou-se uma probabilidade
3,56 vezes superior de um doente com CANS ter o diagnostico de perturbagado
do humor quando comparado com um doente sem estes comportamentos
(Tabela 1).

No grupo com CANS, 61% ndo apresentavam diagndstico no eixo Il e 39%
apresentavam diagnostico de perturbagdo de personalidade cluster B. No grupo
controlo, 75% ndo apresentavam diagnostico no eixo II, 12% apresentavam
défice cognitivo e 6% apresentavam diagnostico de perturbacdo de
personalidade cluster B. Neste estudo encontrou-se uma probabilidade 6,5
vezes superior de um doente com CANS apresentar uma perturbagao de
personalidade cluster B, comparativamente com um doente sem estes
comportamentos (Tabela 1).

Apesar de haver 1,75 vezes mais jovens com consumo de substancias no
grupo com CANS do que no grupo controlo, este achado nao foi
estatisticamente significativo (Tabela 1).

DISCUSSAO

Dos 111 adolescentes que compunham a amostra estudada, 28
apresentavam CANS (25%). Estudos neste ambito mostraram uma prevaléncia
média de CANS, ao longo da vida, de cerca de 18% (Muehlenkamp, Claes,
Havertape, & Plener, 2012; Swannell, Martin, Page, Hasking, & St-John, 2014)
e taxas de 30 a 40%, em adolescentes hospitalizados (Auerbach, Kim, Chango,
Spiro, Cha, Gold, et al., 2014; Hamza & Willoughby, 2013; Klonsky &
Muehlenkamp, 2007). Estas taxas mostram a necessidade de uma avaliagdo
rotineira da presenca destes comportamentos, particularmente em adolescentes
seguidos em consultas de Pedopsiquiatria. Existe uma elevada variabilidade na

5 REVISTA PORTUGUESA DE PEDOPSIQUIATRIA « 2015 « N° 39



prevaléncia de CANS entre diferentes estudos, relacionada com as diferentes
definigdes e instrumentos usados (Giletta, Scholte, Engels, Ciairano, &
Prinstein, 2012). A discrepancia entre a prevaléncia de CANS descrita em
adolescentes internados e a encontrada na nossa amostra prende-se,
provavelmente, com a metodologia usada, uma vez que a recolha de dados
realizada através da consulta dos processos clinicos e ndo diretamente através
de questionarios ou entrevistas estandardizadas pode ter contribuido para uma
subidentificacdo de CANS.

Este estudo mostrou um aumento de CANS em 2012 e uma estabilizagdo
em 2013. A investigacdo neste ponto mostra que existem flutuagdes
importantes nas taxas deste comportamento mas, globalmente, os CANS
aumentaram entre os anos de 1990 e 2000 (Olfson, Gameroff, Marcus,
Greenberg, & Shaffer, 2005) e tém-se mostrado relativamente estaveis desde
entdo (Klonsky, 2007; Muehlenkamp & Gutierrez, 2007; Muehlenkamp,
Williams, Gutierrez, & Claes, 2009). Este aumento podera ser explicado por
um fendmeno de contagio social. A exposicdo a pares com CANS coloca os
adolescentes, com alguma vulnerabilidade, em risco de iniciar estes
comportamentos, através de um fenémeno de identificagcdo (Nock, 2008;
Prinstein, Heilbron, Guerry, Franklin, Rancourt, Simon, & Spirito, 2010). A
internet representa, também, uma via preferencial de comunicacao de
mensagens pro-CANS, através de partilha de informacdo em redes sociais e
blogs, tornando-se um veiculo, tanto para o inicio de CANS, como para
comunicagdo entre os jovens que ja os praticam (Lewis, Heath, Michal, &
Duggan, 2012; Whitlock, Powers, & Eckenrode, 2006).

Em relagdo ao predominio do sexo feminino, os resultados véo de encontro
aos da literatura, onde também se observa esta associagdo, principalmente em
amostras clinicas de adolescentes (Jacobsen, Muehlenkamp, Miller, & Turner,
2008). Foi sugerido que a maior frequéncia de CANS se devesse ao facto das
raparigas atingirem a puberdade mais cedo e apresentarem mais dificuldades
em atingir uma homeostasia psicolégica, de modo mais adaptativo (Becker,
Monteggia, Perrot-Sinal, Romeo, Taylor, Yehuda, & Bale, 2007; Patton, Bond,
Toumbourou, Hemphill, McMorris, & Catalano, 2007). Por outro lado, a maior
prevaléncia do sexo feminino pode também estar relacionada com o facto de as
raparigas pedirem mais frequentemente ajuda e falarem mais abertamente
acerca destes comportamentos (Rodham, Hawton, & Evans, 2004). Além disto,
os instrumentos de avaliacdo usados nos estudos acerca de CANS inquirem
mais frequentemente sobre a existéncia de comportamentos mais femininos
como os cortes, ndo questionando tanto acerca de métodos como bater ou
queimar que sdo mais tipicos nos rapazes.



A média de idades encontrada neste estudo foi de 14,6 anos, o que
corresponde as idades observadas em amostras clinicas e da comunidade, que
situam estes comportamentos entre os 12 e os 15 anos de idade (Muehlenkamp
& Gutierrez, 2007; Nock, 2010).

Neste estudo, os adolescentes que apresentavam CANS, fizeram mais TS do
que os do grupo controlo. Estes dados vao de encontro a literatura, onde esta
descrita uma elevada frequéncia de comorbilidade entre CANS e
comportamentos suicidarios (Klonsky, Victor, Saffer, 2014; Nock, Joiner,
Gordon, Lloyd-Richardson, & Prinstein, 2006; Whitlock, Powers, &
Eckenrode, 2006). Estudos mostraram que cerca de 50% dos jovens na
comunidade e 70% de pacientes internados com CANS, ja tinham tentado
suicidio, pelo menos uma vez (Muehlenkamp & Gutierrez, 2007; Nock, Joiner,
Gordon, Lloyd-Richardson, & Prinstein, 2006). Existe evidéncia longitudinal
de que os CANS siao um preditor forte de comportamentos suicidarios, mais
forte, inclusivamente, que tentativas de suicidio anteriores (Asarnow, Porta,
Spirito, Emslie, Clarke, Wagner, et al., 2011; Guan, Fox & Prinstein, 2012). A
frequéncia de CANS ¢ preditiva da frequéncia e letalidade das TS (Prinstein,
Boergers, Spirito, Little, & Grapentine, 2000; Whitlock, Muehlenkamp, &
Eckenrode, 2008). Os CANS tendem a iniciar-se em idades mais precoces do
que as TS, sugerindo que os CANS possam preceder desenvolvimentalmente as
TS (Ougrin, Tranah, Leigh, Taylor, & Asarnow, 2012). Foi proposto que a
realizacdo de comportamentos auto-destrutivos dessensibiliza o individuo para
o medo e para a dor fisica associados a auto-agressdao, aumentando a
capacidade de agir o desejo suicida (Muehlenkamp & Gutierrez, 2007). Dado
apenas uma minoria de pessoas que faz TS comete suicidio, a presenga de
CANS pode constituir um indicador da possivel passagem da ideia ao ato
suicida (Wilkinson, 2013). Por outro lado, e apesar desta associacao forte, os
individuos que se automutilam ndo estdo necessariamente em risco de suicidio,
porque muitos nunca apresentaram ideagdo suicida ou TS. Tendo em conta o
exposto, ¢ essencial avaliar rotineiramente a inten¢do ou a motivagao por detras
dos CANS (Klonsky & Muehlenkamp, 2007).

Na nossa amostra, os CANS estiveram associados a diagnoéstico de eixo I,
com uma preponderancia das perturba¢des do humor. Apesar dos CANS nao
estarem sempre associados a diagnostico psiquiatrico, os nossos resultados vao
no sentido da literatura, em que existe elevada prevaléncia de diagndsticos do
eixo I em amostras clinicas de adolescentes com CANS (Cerutti, Calabrese, &
Valastro, 2014; Muehlenkamp, Troy, Miller, & Claes, 2011; Nock, Joiner,
Gordon, Lloyd-Richardson, & Prinstein, 2006). Um estudo de Nock et al., com
adolescentes internados com CANS, demonstrou associagdo com perturbagao
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depressiva major, perturbagdo de stress pos-traumatico, perturbacdo pela
utilizacdo de substancias e perturbagdo do comportamento (Nock, Joiner,
Gordon, Lloyd-Richardson, & Prinstein, 2006). Também tém sido associados a
sintomas de ansiedade, sintomas dissociativos, stress, historia de abuso sexual e
perturbacdes do comportamento alimentar (Cerutti, Calabrese, & Valastro,
2014; Jacobson, Muehlenkamp, Miller, & Turner, 2008; Lewis, Heath, Michal,
& Duggan, 2012; Muehlenkamp, Williams, Gutierrez, & Claes, 2009). Os
CANS sdo essencialmente prevalentes em doentes com emogdes negativas em
relagdo a si e autocriticismo (Klonsky, 2007), tendo muitas vezes o proposito
de controlar as ideias de conteudo depressivo e regular ou evitar emogdes
dolorosas (American Psychiatric Association, 2013). Em relag@o as perturba-
¢oes depressivas e a suicidalidade, o estudo ADAPT concluiu que, em
adolescentes com perturbagdes depressivas, a presenga de CANS é um preditor
de TS seis meses depois (Wilkinson, 2011). Outro estudo sugeriu a patologia
depressiva como fator importante na escalada de CANS para comportamentos
suicidarios (Jacobson, Muehlenkamp, Miller, & Turner, 2008).

No que respeita ao eixo II, encontrou-se uma associagao significativa com
perturbagdes de personalidade cluster B (PBP). Globalmente, a literatura tem
demonstrado que existe relagdo entre CANS e perturbagdes da personalidade,
em particular PBP (Cerutti, Calabrese, & Valastro, 2014; Nock, Joiner, Gordon,
Lloyd-Richardson, & Prinstein, 2006), apesar da elaboragdo deste diagnostico
na adolescéncia ser controverso (Nock & Favazza, 2009). Historicamente, os
CANS foram conceptualizados como um sintoma de PBP e sdo um critério para
o diagnostico desta perturbacdo. No entanto, muitos estudos tém demonstrado
que os CANS ocorrem independentemente da PBP pelo que, na DSM-5, os
CANS foram propostos como uma entidade propria (Chapman, Gratz, &
Brown, 2006). Esta inclusdo podera reduzir a assungdo automatica de que um
adolescente com CANS tem PBP e promover investigagao futura nesta area
(Ferrara, Terrinoni, & Williams, 2012). Em relac@o as caracteristicas dos
individuos com PBP, existe associacdo entre impulsividade, agressividade e
desregulagdo emocional com CANS (Cloutier, Martin, Kennedy, Nixon, &
Muehlenkamp, 2010; Dougherty, Mathias, Marsh-Richard, Prevette, Dawes,
Hatzis, et al., 2009; Muehlenkamp, Troy, Miller, & Claes, 2011), tendo-se
proposto que a pratica de CANS representasse uma tentativa de controlo destas
emogdes (Nixon, Cloutier, & Aggarwal, 2002). Um estudo com uma amostra
clinica de adolescentes, relacionou as caracteristicas de PBP “confusdo acerca
de si proprio” e “relagdes interpessoais instaveis” como preditoras de CANS e
CANS e TS (Muehlenkamp, Troy, Miller, & Claes, 2011). Em relagao as
restantes perturbagdes da personalidade, os CANS também tém sido associados



as perturbagdes de personalidade cluster B: histridnica, narcisica e anti-social
(Cerutti, Calabrese, & Valastro, 2014; Ferrara, Terrinoni, & Williams, 2012).

Na nossa amostra constatou-se, ainda, um consumo de substancias superior
nos jovens com CANS apesar de ndo significativo. Um dos critérios de exclusao
da Unidade de Internamento ¢ o consumo de substancias, o que pode contribuir
para diminuir o grau de significancia desta variavel. A literatura tem demonstrado
associagdo entre consumo de substancias ¢ CANS, nomeadamente nicotina,
alcool e marijuana (Giletta, Scholte, Engels, Ciairano, & Prinstein, 2012;
Klonsky & Muehlenkamp, 2007; Nock, Joiner, Gordon, Lloyd-Richardson, &
Prinstein, 2006). Os CANS e o consumo de substancias poderdo ter propositos de
alivio e libertacdo de emocdes negativas, que ambos os comportamentos podem
inicialmente trazer (Jacobson & Gould, 2007). Tendo em conta o exposto, €
essencial uma avaliacdo sistematica da presenga de sintomatologia psiquiatrica e
consumo de substancias em adolescentes com CANS.

Entre as principais limitagdes do nosso estudo, destaca-se o facto de a
amostra ser apenas representativa da populacdo internada na Unidade de
Internamento de Pedopsiquiatria do HDE, sem possibilidade de generalizagao
para a populag@o geral. Por outro lado, e como referido acima, o método de
colheita dos dados, através da consulta de processos clinicos ¢ indireto,
podendo-se ter excluindo informagdes relevantes, que se avaliaria mais
corretamente através de instrumentos estandardizados.

Numa futura investigagdo parece-nos importante avaliar também outras
variaveis, tais como fatores parentais e psicossociais, permitindo perceber a sua
associacdo com CANS.

CONCLUSOES

A prevaléncia de doentes com CANS no internamento de Pedopsiquiatria do
HDE aumentou entre 2012 e 2013, tendo desde entdo permanecido relativamente
constante e superior a 30%. Tal como descrito na literatura, o nosso estudo
encontrou uma associagdo entre CANS e o sexo feminino, perturbagdes do humor
e perturbagoes de personalidade cluster B e tentativa de suicidio prévia.

A elevada prevaléncia de CANS em populagdes adolescentes e a associagao
frequente com perturbagdes psiquiatricas e comportamentos suicidarios,
enfatizam a necessidade de questionar, por rotina, a presenca deste
comportamento, bem como da avaliagdo de risco suicidario, sintomatologia
psiquiatrica e consumo de substancias, em adolescentes que apresentem CANS.
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ABSTRACT

Introduction: Non-Suicidal Self-injury (NSSI) is defined as an intentional
direct injury of one’s body tissue, without suicidal intent, that is not socially
accepted. NSSI are frequents in adolescents, especially in clinical samples. The
purpose of this study was to examine the prevalence rate of NSSI and its evolution
from 2010 to 2015, in a sample of patients admitted to a child and adolescent
psychiatry inpatient unit. This study also intended to assess and compare
characteristics of patients with and without NSSI.

Methods: Data were collected from clinical records of hospitalized patients
admitted to a psychiatric unit in each January, from 2010 to 2015.

Results: In 2010 and 2011 the prevalence rate of NSSI was similar, namely
12% and 13%. From 2012 to 2013, there was an increased prevalence (20% to
33%). In 2014 and 2015, the prevalence remains high (33-35%). NSSI group had
a higher prevalence of female gender, mood disorders, cluster B personality
disorders, suicide attempts and substance use.

Conclusions: There was an increase of NSSI prevalence in hospitalized
patients in the psychiatric unit. NSSI was associated with psychopathology (mood
and personality disorders) and suicidal behaviour.

Key-words: Non-Suicidal Self-injury, Suicide attempts, Mood disorder,
Personality disorder.
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RESUMO

Introdugdo: O stress parental define-se como uma reagdo psicologica que
suscita sentimentos negativos nos pais, relativamente a eles ou a crianga, face as
exigéncias subjacentes a educagdo dos filhos. Os objetivos deste estudo foram:
avaliar o stress parental nos pais de criangas atendidas na primeira consulta de
pedopsiquiatria e identificar quais os fatores mais associados a stress parental
significativo. Metodologia: Avaliagdo das criangas, entre os cinco e os dez anos,
atendidas em primeira consulta de pedopsiquiatria entre 15 de fevereiro e 15 de
maio de 2015 relativamente as variaveis: indice de stress parental, sexo, idade,
motivo de consulta, diagnostico psicopatologico e sintomatologia emocional e
comportamental. Andlise descritiva e andlise de correlagoes entre as variaveis
em estudo. Resultados: Encontrou-se stress parental significativo em 41,7% das
primeiras consultas de pedopsiquiatria. Os motivos de consulta que estiveram
mais associados a stress parental significativo foram: alteragoes do
comportamento e alteragoes do humor e da ansiedade. Os diagnosticos que
estiveram mais associados a stress parental significativo foram: perturbagdo de
comportamento e perturba¢do de adaptag¢do. Encontrou-se associa¢do entre
sintomatologia emocional e comportamental significativa e stress parental
significativo, mas ndo se encontraram diferencas entre os perfis mais
internalizantes e externalizantes.

* Interna Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, Centro Hospitalar Lisboa Ocidental.
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Conclusées: Encontrou-se stress parental significativo num elevado numero
de primeiras consultas, pelo que o sistema pais-crian¢a deve ser foco de atengdo
e intervengdo terapéutica.

Palavras-chave: Stress parental, Sistema pais-crian¢a, Sintomatologia
emocional e comportamental, Psiquiatria da Infancia e da Adolescéncia;
Pedopsiquiatria.

INTRODUCAO

O stress parental define-se como uma reagdo psicoldgica que suscita
sentimentos negativos nos pais, em relacdo a eles mesmos ou aos filhos, face as
exigéncias subjacentes a educacao dos filhos (Deater, 1998). Neste ambito, a
investigacdo tem vindo a demonstrar que o stress parental cronico pode ter
consequéncias muito negativas no desenvolvimento das criangas, bem como no
funcionamento parental (Crnic, & Low, 2002).

Apesar de na literatura ndo se encontrar consenso sobre o peso individual
dos fatores genéticos e ambientais no desenvolvimento da criancga, €, contudo,
consensual a importancia do papel parental. Ndo obstante o stress ser
transversal a todos os pais, a sua intensidade depende, em grande parte, da
capacidade de gestdo parental dos recursos fisicos e psicoldgicos perante
acontecimentos de vida dificeis e geradores de stress (Ribeiro, 2013).

Segundo Abidin, o stress parental pode ser compreendido através de um
modelo dindmico de complexas interac¢des entre varidveis relacionadas com os
pais, a crianga ¢ o meio envolvente (Abidin, 1990). Como o autor conclui,
quando os niveis de stress parental sdo adequados, o envolvimento emocional dos
pais motiva-os a procurar e a utilizar os recursos disponiveis para fazer cumprir
as exigéncias do seu papel. Contudo, quando os niveis de stress parental sao
elevados, a qualidade da parentalidade fica comprometida e podera ter
repercussodes no funcionamento da crianga (Abidin, 1990; Crnic, & Low, 2002).

Por si s0, a parentalidade constitui uma tarefa muito complexa, tornando-se
ainda mais complicada quando a crianca ¢ portadora de problemas fisicos ou
psicologicos (Abidin, 1992; Ribeiro, 2013). O stress parental nos pais de
criancas com sintomatologia emocional ou comportamental tem vindo a ser
alvo de interesse, contudo sao ainda escassos os estudos sobre esta tematica
(Baltazar, 2009; Carlos, DATA; Santos, 2008). Na literatura existente, as
doengas mentais externalizantes encontram-se associadas a stress parental
significativo e a praticas parentais negativas que, por sua vez, constituem-se
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como fatores de risco para alteragdes de comportamento e alteragdes no
desenvolvimento da crianca (Donenberg & Baker, 1993; Santos, 2008).

O objetivo deste estudo foi o de avaliar o stress parental nos pais das
criancas atendidas na primeira consulta de psiquiatria da infancia e da
adolescéncia (pedopsiquiatria). Foi, ainda, objetivo do estudo perceber quais os
factores mais associados a stress parental significativo.

METODOLOGIA

A amostra, de conveniéncia, ndo randomizada e acidental, foi constituida
pelas criancgas, entre os cinco e os dez anos de idade, atendidas em primeira
consulta de psiquiatria da infancia e da adolescéncia, entre 15 de fevereiro e 15
de maio de 2015, cujos pais consentiram participar no estudo.

Aplicou-se o PSI (Parental Stress Index) aos pais de todos os doentes da
amostra. O PSI avalia a intensidade do stress no sistema pais-filhos, segundo as
caracteristicas da crianga (Dominio da crianca) e as caracteristicas da figura
parental (Dominio dos pais). Cada um destes Dominios é composto por varias
subescalas que avaliam tanto aspetos temperamentais das criangas como
algumas caracteristicas dos pais e do contexto familiar, possibilitando a
identificagdo de fontes especificas de stress. A versdo do PSI aferida para a
populacdo portuguesa visa pais de criancas com idades compreendidas entre os
cinco e os dez anos. O indice de stress parental ¢ considerado significativo se
superior ao percentil 85 (P>85) (Abidin & Santos, 2013).

Analisou-se o processo clinico de todos os doentes da amostra, de modo a
avaliar as variaveis sexo, idade, motivo de consulta e diagndstico
psicopatoldgico segundo o DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders 1V) (American Psychiatric Association, 2000).

De modo a avaliar mais objectivamente a presenga de sintomatologia
emocional e comportamental significativa na crianca, aplicou-se a versao
parental do SDQ (Strenghts and Difficulties Questionnaire) (Goodman, 2000),
aos pais de todas as criancas da amostra. O SDQ é um instrumento
psicométrico de avaliagdo comportamental curto, aplicado em criangas e
adolescentes entre os trés e os dezasseis anos. Os resultados do SDQ podem ser
apresentados segundo um perfil de internalizagdo (escala de sintomas
emocionais e escala de problemas de relacionamento com pares), um perfil de
externalizacdo (escala de hiperatividade/desatencao e escala de problemas de
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comportamento) ¢ um perfil de comportamentos pro-sociais (escala de
comportamento pro-social) (Goodman, 2000).

Realizou-se a analise descritiva e a analise de correlagdes das variaveis em
estudo, utilizando os programas SPSS® (IBM) e Excel® (Microsoft).
Recorreu-se ao teste qui-quadrado e ao teste de Fisher para verificar se os
resultados obtidos eram estatisticamente significativos.

RESULTADOS

Analise descritiva

A amostra foi constituida por 24 criangas, seis do sexo feminino (25%) e 18
do sexo masculino (75%). A média de idades foi de 8,13 anos (desvio padrao —
1,73), com um minimo de cinco anos € um maximo de dez anos.

Encontrou-se um indice de stress parental total significativo nos pais de dez
criangas (41,7%). Analisando separadamente o Dominio da crianga ¢ o Dominio
parental, encontrou-se um indice de stress parental significativo nos pais de 11
criangas (45,8%) e quatro criangas (16,7%), respetivamente (Figura 1).

FIGURA 1

Grdfico relativo ao indice de stress parental
na primeira consulta de psiquiatria da infdancia e da adolescéncia

Stress Parental

46%

42%

17%

Total Dominio da Dominio dos
Crianga Pais
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Entre os principais motivos de consulta da amostra destacaram-se: as
alteragdes de comportamento (41,7%), as alteragdes do humor ¢ da ansiedade
(25%) e os problemas de aprendizagem (12,5%).

Os diagnosticos mais frequentes da amostra foram: perturbacdo de
ansiedade (20,8%), perturbagao de hiperatividade e défice de atengao (20,8%),
perturbacdo do comportamento (12,5%), perturbacdo de adaptagao (12,5%),
perturbacdo de eliminacdo (8,3%), perturbagdo mista do comportamento e das
emogoes (8,3%) e perturbagao especifica da aprendizagem (8,3%).

Encontrou-se sintomatologia emocional e comportamental significativa em
14 criangas (58,3%). Oito criangas (33,3%) apresentavam sintomatologia
emocional e comportamental internalizante e 11 criangas (45,8%) apresentavam
sintomatologia emocional e comportamental externalizante.

Andlise de correlacoes

Neste estudo, como ilustrado na Figura 2, encontrou-se uma probabilidade de
50% dos pais de criangas do sexo masculino, atendidas em primeira consulta de
pedopsiquiatria, apresentarem stress parental significativo, nomeadamente por
caracteristicas da crianga, contudo este valor ndo tem significado estatistico.

FIGURA 2

Probabilidade de apresentar stress parental nas variaveis em estudo género,
motivo de consulta e diagnostico psicopatologico

Probabilidade Probabilidade Probabilidade

de apresentar de apresentar de apresentar
Stress Parental ~ Stress Parental ~ Stress Parental
Total Dominio Crianga Dominio Pais
Sexo masculino 50% (p 0,341)  50% (p 0,649)  22% (p 0,539)
Motivo de consulta “Alteragdes do
comportamento” 60% (p 0,211)  60% (p 0,408) 20% (p 1)
Motivo de consulta “Alteragdes do
humor/ansiedade” 50% (p 0,665) 50% (p 1) 17% (p 1)
Diagnostico “Perturbacdo de
Comportamento” 67% (p 0,550)  67% (p 0,576) -

Diagnostico “Perturbacdo de Adaptacdo” 67% (p 0,550)  67% (p 0,576) -
Diagnostico “Perturbagdo Mista de

Comportamento ¢ Emocdes” 50% (p 1) 50% (p 1) -
Diagnostico “Perturbacdo de Eliminagdo” 50% (1) 50% (p 1) -
Diagnostico “Perturbagao de

Hiperatividade e Défice de Atencdo” 40% (p 1) 60% (p 0,630)  40% (p 0,179)
Diagnostico “Perturbagdo de Ansiedade” 40% (p 1) 40% (p 1) 20% (p 1)

Nota. * Estatisticamente significativo para p<0,05.
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Os motivos de consulta que apresentaram uma maior probabilidade de estar
associados a stress parental significativo na primeira consulta foram as altera-
¢oes de comportamento (60%) e as alteracdes do humor/ansiedade (50%), tal
como ilustrado na Figura 2, apesar de ndo terem significado estatistico devido
ao tamanho reduzido da amostra.

Como se pode ver na Figura 2, os diagndsticos que apresentaram uma maior
probabilidade de estar associados a stress parental significativo foram a
perturbacdo do comportamento (67%), a perturbacdo de adaptagdo (67%), a
perturbacdo mista do comportamento e das emogdes (50%), a perturbacdo de
eliminacao (50%), a perturbacao de hiperatividade e défice de atencdo (40%) e
a perturbacdo de ansiedade (40%), apesar de ndo serem estatisticamente
significativas devido ao tamanho reduzido da amostra.

Neste estudo encontrou-se uma probabilidade de 63% dos pais apresen-
tarem stress parental significativo quando as criancas tém sintomatologia
emocional e comportamental significativa (Figura 3), com significado
estatistico. A probabilidade de stress parental significativo quando as criangas
apresentavam sintomatologia emocional e comportamental internalizante
significativa foi de 63%, e de 55% quando as criangas apresentavam
sintomatologia emocional e comportamental externalizante significativa, no
entanto sem significado estatistico devido ao tamanho reduzido da amostra.

FIGURA 3

Probabilidade de apresentar stress parental quando esta presente
sintomatologia emocional e comportamental

Probabilidade Probabilidade Probabilidade

de apresentar de apresentar de apresentar
Stress Parental ~ Stress Parental ~ Stress Parental
Total Dominio Crianga Dominio Pais
Sintomatologia emocional e
comportamental 64%* (p 0,013) 71%** (p 0,005) 21% (p 0,833)
Sintomatologia emocional e
comportamental internalizante 63% (p 0,204) 63% (p 0,39) 38% (p 0,091)
Sintomatologia emocional e
comportamental externalizante 55% (p 0,408)  64% (p 0,217) 18% (p 1)

Nota. * Estatisticamente significativo para p<0,05.

E de realgar que a probabilidade de apresentar stress parental significativo
no Dominio da crianga foi sempre superior a probabilidade de apresentar stress
parental no Dominio dos pais, como se pode ver nas Figuras 1, 2 e 3.
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DISCUSSAO

O indice de stress parental permite identificar sistemas pais-crianca que
estdo sob stress e em risco de desenvolver comportamentos parentais
disfuncionais ou problemas de comportamento na crian¢a (Abidin & Santos,
2013). E, portanto, particularmente importante na decisio clinica relativa a
implementagdo ou adequagdo de uma intervengdo terapéutica no sistema pais-
crianca (Abidin & Santos, 2013). Neste estudo, encontrou-se um indice de
stress parental significativo em cerca de 42% das criangas atendidas em
primeira consulta de pedopsiquiatria, o que enfatiza a importancia de estarmos
atentos a este fator.

A percentagem elevada de indice de stress parental no Dominio da crianga
pode estar associada a criancas que apresentam caracteristicas que dificultam o
desempenho do papel parental (Abidin & Santos, 2013). A percentagem
elevada de indice de stress parental no Dominio dos pais sugere que as fontes
de stress podem estar relacionadas com o funcionamento da figura parental. Tal
como Santos descreve, os individuos que obtém resultados mais elevados no
Dominio dos pais sdo aqueles que se sentem subjugados e inadequados na
tarefa de ser mae/pai (Abidin & Santos, 2013).

Na nossa amostra, o indice de stress parental foi muito mais elevado no
Dominio das criangas (46%) do que no Dominio dos pais (17%). A discre-
pancia entre os resultados obtidos no Dominio da crianga ¢ no Dominio dos
pais esta de acordo com o referido na propria escala, onde alerta para o facto
de, geralmente, os pais serem muito menos sinceros quando respondem a
fatores de stress associados as suas proprias caracteristicas, comparativamente
a respostas relativas a fatores de stress associados as caracteristicas da crianga
(Abidin & Santos, 2013).

Como referido por autores como Deater (1998), Abidin (1990), Donenberg
(1993) e Santos (2008), as perturbagdes de comportamento e a hiperatividade
sdo dos diagnosticos mais associados a indices de stress parental significativos
(Abidin, 1992; Abidin & Santos, 2013; Deater, 1998; Donenberg & Baker,
1993; Santos, 2008). No entanto, neste estudo também encontramos indices de
stress parental significativos na perturbagdo de adaptagdo, na perturbacdo de
eliminacdo e na perturbacdo de ansiedade, o que é concordante com outros
estudos (Baltazar, 2009) e que reflecte a necessidade de uma avaliagdo do
indice de stress parental também neste conjunto de patologias e nao apenas nas
patologias mais externalizantes.

Em todos os diagndsticos, o indice de stress no Dominio da crianca foi
superior ao indice de stress no Dominio dos pais, o que vai ao encontro da
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literatura que refere que o resultado no Dominio da crianca é geralmente mais
elevado do que no Dominio dos pais no caso de pais de criancas com
hiperatividade e défice de atengdo e perturbagdes do comportamento, mas
também acontece no caso de perturbagdes emocionais ou dificuldades
especificas da aprendizagem (Abidin & Santos, 2013; Baltazar, 2009; Santos,
2008).

Neste estudo verificou-se uma associacdo clara e estatisticamente
significativa entre sintomatologia emocional e comportamental significativa e
stress parental significativo. No entanto, e ao contrario do apontado na
literatura (Abidin & Santos, 2013; Crnic, & Low, 2002; Santos, 2008), ndo se
encontrou maior associacdo entre sintomatologia emocional e comportamental
externalizante significativa e sfress parental significativo do que entre
sintomatologia emocional e comportamental internalizante significativa e stress
parental significativo. Quanto a este ponto hd, ainda, a destacar que o indice de
stress parental no Dominio dos pais foi mais elevado quando estava presente
sintomatologia emocional e comportamental internalizante significativa, o que
pode ser justificado pelo facto de os pais destas criangas terem mais tendéncia
para se sentirem subjugados e inadequados na tarefa de ser mae/pai (Abidin &
Santos, 2013; Baltazar, 2009).

A principal limitagdo deste estudo foi o facto de ter uma amostra muito
pequena, o que nao permitiu que muitos resultados fossem estatisticamente
significativos. Por este motivo, e dado o impacto destes resultados, sugere-se
que este estudo piloto seja repetido com uma amostra maior. A outra limitagao
foi o facto da amostra apenas compreender criancas entre os 5 e os 10 anos de
idade, fator condicionado pela aferi¢do da versdo portuguesa da escala.
Aguarda-se afericdo da escala para idades inferiores e superiores, de modo a
verificar qual a faixa etaria mais associada a stress parental significativo.

CONCLUSOES

Encontrou-se stress parental significativo num elevado numero de primeiras
consultas de pedopsiquiatria.

Neste estudo, os motivos de consulta mais associados a stress parental
significativo foram as alteragdes de comportamento, as alteragdes do humor e
da ansiedade e os problemas de aprendizagem. Os diagnodsticos mais associados
a stress parental significativo foram a perturbacdo de comportamento, a
perturbacdo de adaptacdo, a perturbagdo mista do comportamento e das
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emocdes, a perturbagdo de hiperactividade e défice de atencdo, a perturbacdo de
eliminagdo e a perturbag@o de ansiedade.

Encontrou-se mais stress parental significativo quando as criangas
apresentavam sintomatologia emocional e comportamental significativa no
entanto, neste estudo, ndo se encontraram diferengas significativas entre os
perfis mais internalizantes e externalizantes.

Dado a grande prevaléncia de stress parental na primeira consulta de
pedopsiquiatria, este fator devera ser foco de atengdo, de modo a ponderar a
necessidade de intervengdo terapéutica mais incisiva no sistema pais-crianga.
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ABSTRACT

Introduction: Parental stress is defined as a psychological reaction that leads
to negative feelings towards the child or the parents themselves, to meet the
demands underlying the education of children. The aim of this study was to assess
parental stress in parents of children attending their first child psychiatry
consultation and identify the most significant factors associated with parental
stress. Methodology: Evaluation of children between five and ten years of age, at
their first child psychiatry consultation between February 15th and May 15th,
2015 for the variables: parental stress index, gender, age, reason for
consultation, psychopathological diagnosis and emotional and behavioral
symptoms. Descriptive analysis and analysis of correlations between the study
variables. Results: A significant parental stress level was found in 41.7% of the
first consultations of child psychiatry. Query reasons that were more associated
with significant parental stress were: behavioral changes and mood and anxiety
changes. The diagnoses that were more associated with significant parental stress
were. behavioral disorder and adjustment disorder. An association was found
between significant emotional and behavioral symptoms and significant parental
stress, but no differences were found between the internalizing and externalizing
profiles. Conclusions: It was found significant parental stress in a high number of
first consultations, whereby parent-child system should be a prominent target of
attention and therapeutic intervention.

Key-words: Parental stress, Parent-child system, Emotional and behavioral
symptoms, Child and Adolescent Psychiatry, Child Psychiatry.
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JOGOS ELETRONICOS E SAUDE MENTAL NA
INFANCIA

Rita Rodrigues *
Catia Almeida *

RESUMO

Introdugdo: Dados recentes aproximam o uso patologico de jogos eletronicos
a outras adigdes, sugerindo a possibilidade de estarmos diante de uma nova
perturbagdo psiquidtrica dentro da categoria dos comportamentos aditivos. A
taxa de prevaléncia desta problematica na populag¢do pediatrica ronda os 10%.
Frequentemente, o uso patologico de jogos eletronicos estd associado a comorbi-
lidades psiquidtricas, como perturbagoes de humor e PHDA (perturbagdo de
hiperatividade e défice de aten¢do).

Objetivos: Caracterizar o padrdo de utilizagdo de jogos eletronicos numa
amostra clinica de crian¢as entre os 6 e os 12 anos e a sua associa¢do com
comorbilidades psiquiatricas.

Meétodos: Revisdo e construgdo de questionarios de avaliagdo do uso de jogos
eletronicos aplicaveis a criancas e seus cuidadores. Aplica¢do dos questiondrios
a uma amostra de conveniéncia de criangas seguidas em consulta de
Pedopsiquiatria, juntamente com o questionario de Capacidades e Dificuldades,
adaptado de Goodman 2005, para avalia¢do do funcionamento global. Consulta
dos processos clinicos para recolha do diagnostico psiquidatrico e outros dados
relevantes. Andlise descritiva e correlagdo entre variaveis (IC 95%, p<0.05).

Resultados: Na nossa amostra (n=58), 31% das criancas eram do sexo
feminino, com média de idades=9. Em média, as crian¢as passavam uma hora em
jogos eletronicos e duas horas a ver televisdo, por dia, durante uma semana de
aulas. O funcionamento global, principalmente no que diz respeito as
competéncias sociais e aos problemas de comportamento, estava correlacionado
com o padrdo de uso de jogos eletronicos (rg=0,295, p<0,05). Um tergo das
criangas apresentava uso excessivo de jogos eletronicos. Neste grupo, o

* Interna de Pedopsiquiatria, Clinica da Encarnagio, Area de Pedopsiquiatria, Hospital de Dona Estefania,
Centro Hospitalar de Lisboa Central EPE, Lisboa.
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diagnostico mais comum era a PHDA. Muitas criangas jogavam jogos eletronicos
destinados a adultos, com autorizag¢do dos pais.

Conclusoes: Sdo necessarios mais estudos para estabelecer critérios
diagnosticos de uso patologico de jogos eletronicos em criancas. Este topico ndo
deve ser descurado na avalia¢do pedopsiquiatrica de rotina e objeto de discussdo
com os pais, principalmente na presenga do perfil de jogador carateristico.

Palavras-chave: Jogos eletrénicos, PHDA, Uso patologico, Dependéncia,
Satde mental infantil.

INTRODUCAO

Com o avango tecnologico das ultimas décadas, os jogos eletronicos
tornaram-se uma das mais importantes atividades de lazer de criangas e
adolescentes nos paises desenvolvidos (Abreu, Karam, Goes, et al., 2008;
Yang, Helgason, Sigfusdottir, et al., 2012).

Até a data, existem estudos que comprovam os beneficios da utilizagdo dos
jogos eletronicos nesta populagdo, nomeadamente no desenvolvimento de
competéncias cognitivas e motoras e na melhoria das aprendizagens, orientagao
espacial, socializagdo e auto-estima. As vantagens do seu uso t€m sido também
testadas e comprovadas em terapias médicas, incluindo psicoterapias (Abreu,
Karam, Gées, et al., 2008; Chan, & Rabinowitz, 2006; Yang, Helgason,
Sigfusdottir, et al., 2012).

No entanto, a par destes estudos, os possiveis efeitos negativos na saude
mental infanto-juvenil, decorrentes da sua utilizagdo excessiva, tém sido
também, mais recentemente, objeto de debate.

Uso patologico de jogos eletronicos

Nos ultimos anos, o conceito de uso patologico de jogos eletronicos,
frequentemente designado de dependéncia, tem sido amplamente debatido na
comunidade cientifica. A American Medical Association reconhece que ¢ digno
de estudo e a American Psychiatric Association considerou a sua inclusdo no
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (DSM 5)
(Gentile, Choo, Liau, et al., 2011).

Pesquisas realizadas principalmente em paises desenvolvidos identificam
uma parcela da populagdo jovem e adulta com carateristicas de uso patologico
de jogos eletronicos. Apresentam um intenso envolvimento em jogos de
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consola e/ou computador/Internet e desenvolvem prejuizo significativo na vida
profissional, escolar, social e familiar, decorrente dessa relagdo. Tal evidéncia
indica que as criancas ¢ adolescentes classificados como “jogadores
patologicos” apresentam frequentemente comorbilidades e um impacto
funcional semelhante ao de outras adigdes (Gentile, Choo, Liau, et al., 2011).
Varios autores sugerem, assim, que poderemos estar perante uma nova
perturbacdo psiquiatrica englobada na categoria dos comportamentos aditivos.

Bases neurobiologicas

Evidéncias de alteragdes neurobiologicas também aproximam o uso
patologico de jogos eletronicos a outras dependéncias. Koepp et al., estudaram,
através da tomografia de emissao de positroes, a libertacdo de dopamina (DA)
decorrente da utilizacdo destes jogos, em oito voluntarios do sexo masculino.
Foi demonstrado que a concentracao de DA extracelular no nucleo accumbens
estava duas vezes aumentada apods a utilizacdo dos jogos eletronicos, sendo o
aumento diretamente proporcional ao desempenho no jogo e comparavel em
intensidade a libertacdo de DA apoés a ingestdo de anfetaminas. Este ¢ o
primeiro estudo que sugere o potencial de dependéncia dos jogos eletronicos a
partir de achados de neuroimagem (Abreu, Karam, Goes, et al., 2008).

A literatura sobre dependéncia quimica e Jogo Patoldgico (JP) mostra que
tanto o consumo de substdncias como as imagens condicionadas e associadas
ao comportamento de dependéncia podem ativar a libertacdo de DA em regides
cerebrais onde ocorre o sistema de recompensa. Em 2007, Thalemann et al.,
avaliaram este mecanismo, através de medidas eletroencefalograficas, em
utilizadores excessivos de jogos eletronicos. Os resultados mostram que, com-
parativamente aos jogadores ocasionais, os jogadores excessivos apresentam
uma maior reatividade cortical a imagens associadas ao jogo. Os autores
sugerem que estes achados correspondem aos mecanismos neuronais subja-
centes ao desenvolvimento e manutencdo do comportamento de jogo excessivo,
que se daria através da sensibilizagdo do sistema dopaminérgico mesolimbico
(Abreu, Karam, Gées, et al., 2008).

Assim, estudos de neuroimagem e eletrofisiologia, embora bastante
preliminares, sugerem uma possivel base neurobioldgica comum, relacionada
com o sistema mesolimbico, entre o uso patologico de jogos eletronicos e
outras adi¢des. Tais estudos reforgcam, assim, a hipdtese de que o uso
patologico de jogos eletronicos pode corresponder a uma perturbagio
psiquiatrica da linha das dependéncias (Abreu, Karam, Gées, et al., 2008).
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Uma nova perturbagdo psiquidtrica?

A maioria dos estudos sobre jogos eletronicos utiliza instrumentos
adaptados dos critérios diagndsticos do DSM III-R e IV para Perturbagdes pela
Utilizacao de Substancias (PUS) ou JP (Chan & Rabinowitz, 2006). A
heterogeneidade da nomenclatura e a inexisténcia de uma sindroma
clinicamente identificavel, com critérios bem definidos, torna complexo o
debate em torno do tema. Assim, dada a evidéncia insuficiente na area, o uso
patolégico de jogos eletronicos nao ¢ reconhecido, no DSM 5, como uma
perturbacdo psiquiatrica individualizada (Abreu, Karam, Goes, et al., 2008).

Dados epidemiologicos

As taxas de prevaléncia do uso patologico de jogos eletronicos, encontradas
em estudos realizados entre 1994 e 2004, que utilizam instrumentos baseados
nos critérios diagnosticos do DSM III-R e IV para JP e PUS, variam de 2,7% a
37,5% (Abreu, Karam, Goes, et al., 2008).

No entanto, estudos mais recentes, realizados entre 2007 ¢ 2011, mostram
taxas de prevaléncia menos dispares, a rondar os 10% (8,5% nos USA, 10,3%
na China, 8% na Australia, 11,9% na Alemanha, 7,5% em Taiwan e 8,5% em
Singapura). A maioria destes estudos utiliza instrumentos baseados nos
critérios diagnosticos do DSM-1V para JP (Gentile, Choo, Liau, et al., 2011).

Num estudo realizado em 2012, numa amostra constituida por criangas
islandesas dos 10 aos 12 anos, verificou-se uma diferenca significativamente
estatistica entre os géneros, no que toca a prevaléncia do uso por 4 horas ou
mais por dia de jogos eletronicos (para os jogos de computador na Internet:
5,9% dos rapazes e 1,4% das raparigas; para os restantes jogos de computador:
5,1% dos rapazes e 1,2% das raparigas) (Yang, Helgason, Sigfusdottir, et al.,
2012). Porém, enquanto alguns estudos encontram associagdo entre uso
patologico de jogos eletronicos e sexo masculino (Chan & Rabinowitz, 2006),
outros ndo identificam diferengas entre os géneros (Abreu, Karam, Goes, et al.,
2008).

Carateristicas clinicas

As diferentes pesquisas encontraram algumas carateristicas associadas ao
uso patologico dos jogos eletronicos: maior tempo despendido no jogo,
dificuldade para interromper o seu uso, inquietacdo por ndo poder jogar, deixar
de realizar tarefas escolares (Abreu, Karam, Goes, et al., 2008), diminui¢ao do

28



rendimento escolar (Chan & Rabinowitz, 2006; Gentile, Choo, Liau, et al.,
2011) e menor satisfacdo com a vida diaria (Abreu, Karam, Goes, et al., 2008;
Yang, Helgason, Sigfusdottir, et al., 2012).

Em pré-adolescentes, a obesidade tem também sido associada ao aumento
do tempo despendido em jogos eletronicos, apesar de haver estudos que
contestam esta relacdo (Yang, Helgason, Sigfusdottir, et al., 2012).

Sdo ainda varios os estudos que demonstram que os jogos eletronicos
podem afetar negativamente a auto-estima (Abreu, Karam, Goes, et al., 2008;
Yang, Helgason, Sigfusdottir, et al., 2012) e a sociabilidade (Abreu, Karam,
Goes, et al., 2008; Chan & Rabinowitz, 2006; Yang, Helgason, Sigfusdottir, et
al., 2012) em criangas e adolescentes, especialmente no sexo masculino (Yang,
Helgason, Sigfusdottir, et al., 2012).

De facto, embora as criangas utilizem os jogos eletronicos como um
mecanismo de coping, o seu uso ndo ¢ simplesmente secundario a outros
problemas, prevendo longitudinalmente défices no funcionamento e outras
perturbagdes psiquiatricas (Gentile, Choo, Liau, et al., 2011). Esta foi uma das
conclusdes retiradas de um estudo longitudinal, realizado entre 2007 e 2009,
em Singapura, numa amostra constituida por 3000 criancas e adolescentes
(Gentile, Choo, Liau, et al., 2011). Nesta pesquisa, nos “jogadores
patoloégicos”, verificou-se uma diminui¢do do rendimento escolar, um
empobrecimento das relacdes com os pais € uma maior exposicao a jogos mais
violentos!. No que toca ao potencial para desenvolver perturbacdes
psiquidtricas, este grupo terminou o estudo com niveis aumentados de
depressao, ansiedade ¢ fobia social. No entanto, vale ressaltar que muitas das
relagdes entre as variaveis sdo, na verdade, reciprocas, uma vez que muitos
problemas de saude mental tendem a ser comorbidos, refor¢ando-se
mutuamente (Gentile, Choo, Liau, et al., 2011).

Fatores de risco

Segundo o mesmo estudo, diversas carateristicas pessoais e habitos de jogo,
nomeadamente, um maior numero de horas passadas a jogar, uma menor
competéncia social e capacidade empatica, uma maior impulsividade e maiores
dificuldades em regular as emocgdes, parecem atuar como fatores de risco para o
uso patologico de jogos eletrénicos (Gentile, Choo, Liau, et al., 2011).

1 Varios estudos mostram uma correlagio positiva entre a violéncia nos jogos eletrénicos e comportamentos

agressivos. No entanto, ¢ possivel que os jogos eletronicos conduzam a este tipo de comportamento apenas
em grupos vulneraveis ou em associacdo a outras formas de violéncia nos media (Chan & Rabinowitz,
20006).
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Comorbilidade

A maioria dos relatos de caso de jovens e adultos com uso patoldgico de
jogos eletronicos sugere também a presenca de outras perturbagdes psiquia-
tricas, de forma primaria ou secundaria, tais como: perturbacdes do humor,
ansiedade social, PHDA, JP e perturbagdes de personalidade cluster A (Abreu,
Karam, Goes, et al., 2008).

Destas, ¢ na PHDA que incide o maior nimero de estudos, levantando a
questao do “ovo ou da galinha” — Predispoem os jogos ao défice de atencdo ou
sdo as criangas com PHDA mais propensas aos jogos?

Alguns estudos transversais (Chan & Rabinowitz, 2006) mostram que, na
infancia e adolescéncia, uma maior quantidade de tempo despendido a jogar
jogos eletronicos esta associada ao agravamento dos problemas de atengdo, sendo
que tal associacdo ¢ semelhante em magnitude a que existe entre estes problemas
e a televisdo (Swing, Gentile, Anderson, et al., 2010). No entanto, a transversa-
lidade destes estudos ndo permite estabelecer relagdes de causa-efeito.

Outros estudos associam a violéncia em programas televisivos ou em jogos
eletronicos ao agravamento das fungdes executivas e do controlo cognitivo, o
que podera estar relacionado com problemas de ateng¢do (Swing, Gentile,
Anderson, et al., 2010).

Ainda, Dworak et al. relatam que a utilizacdo excessiva de jogos de
computador reduz significativamente a eficacia do sono, em criancas de idade
escolar, o que constitui nestas fator de risco para o desenvolvimento de PHDA e
diminui¢do do desempenho cognitivo (Yang, Helgason, Sigfusdottir, et al., 2012).

No entanto, até a data, sao poucos os estudos que avaliam o potencial dos
jogos eletronicos para desenvolver/aumentar os problemas de atengdo, tal como
acontece com a televisdo (Swing, Gentile, Anderson, et al., 2010).

Swing et al., num estudo longitudinal realizado nos EUA em 2010,
examinaram esta relacdo de causa-efeito. Os autores chegaram a conclusdo que,
na idade escolar, tanto o visionamento televisivo como a utilizacdo de jogos
eletrénicos aumentam o risco para o desenvolvimento subsequente de
problemas de atencdo. Uma associacdo semelhante parece existir na
adolescéncia e inicio da idade adulta (Swing, Gentile, Anderson, et al., 2010).

Estes estudos mostram ainda que o risco poderia ser reduzido se os pais
seguissem a recomendacdo da American Academy of Pediatrics (AAP) para
limitar a ndo mais de duas horas/dia a exposi¢ao das criangas a televisdao e aos
jogos eletronicos. Existem também evidéncias cientificas que defendem que um
conteudo nao violento ¢ menos provavel de causar problemas de atencdo, mas
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mais estudos sdo necessarios para confirmar esta hipotese (Swing, Gentile,
Anderson, et al., 2010).

... e as criangas e adolescentes com sintomas de PHDA? Sera que tendem a
despender um maior numero de horas nos jogos eletronicos?

Um estudo de follow-up, realizado em 2009 na Coreia do Sul, avaliou a
relagdo entre o uso patologico de jogos eletronicos (jogados na Internet) e o
tratamento com metilfenidato. Os resultados desta pesquisa sugerem que, em
criancas com PHDA, o tratamento com metilfenidato durante 8 semanas, para
além de melhorar os sintomas clinicos, diminui também o tempo despendido
em jogos eletronicos. Os autores sugerem, assim, que os jogos na Internet, ao
libertarem DA e ao exigirem memoria de trabalho visual, possam ser uma
forma de automedicagdo em criangas com PHDA e, ainda, que o metilfenidato
possa ser avaliado como um potencial tratamento para a dependéncia de jogos
(Han, Lee, Na, et al., 2009).

Evolucao

No estudo longitudinal realizado em Singapura (Gentile, Choo, Liau, et al.,
2011), a maioria (84%) das criangas e adolescentes classificadas como
“jogadores patoldgicos” no inicio do estudo, ainda o era ao final dos dois anos.
Por outro lado, ao longo do estudo, apenas 1% das criangas passou a usar 0s
jogos eletronicos de forma patologica. Desta forma, os autores concluem que
esta problematica ndo ¢ simplesmente uma “fase” pela qual as criangas e
adolescentes passam, mas antes, podera ter anos de evolugao.

OBJETIVOS

Os objetivos do nosso trabalho sdo: caraterizar o padrdo de uso de jogos
eletronicos de uma amostra de criangas em idade escolar seguida em consulta
de Pedopsiquiatria e estudar a associacao entre esse padrao e as comorbilidades
pedopsiquiatricas.

METODOS

Realizamos uma revisdo bibliografica sobre o uso de jogos eletronicos em
idade pediatrica e a sua relacdo com a satde mental das criangas. Pesquisamos
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também instrumentos de avaliagdo do padrdo de uso de jogos eletrénicos. Por
ndo termos encontrado nenhum instrumento validado para a populacdo escolar
portuguesa de facil aplicagdo em consulta, optamos por construir dois
questionarios, um aplicado a crianca e outro ao cuidador (respetivamente
“Jogémetro” e “Questionario aos pais”).

O “Jogometro” ¢ um instrumento de respostas abertas e qualitativas.
Pretendiamos que as criangas fossem capazes de responder autonomamente e
recorremos por isso a escalas analdgicas, imagens de jogos e respostas
dicotémicas. Este questionario permitiu avaliar a influéncia dos jogos
eletronicos no dia-a-dia da crianga e no seu imaginario.

O “Questionario aos pais” € maioritariamente constituido por perguntas
fechadas e qualitativas, acerca do padrao de utilizacdo de jogos pela crianca.
Neste questionario sdo feitas, entre outras, sete perguntas que constituem um
score de uso patoldogico, semelhante a outros que encontrdmos na revisao
bibliografica (Chan & Rabinowitz, 2006; Gentile, Choo, Liau, et al., 2011;
Yang, Helgason, Sigfusdottir, et al., 2012). As perguntas que continha eram:
“O seu filho deixa de cumprir as suas obriga¢oes escolares, comer ou dormir,
deixa de fazer outras atividades de que gosta, para jogar jogos
eletronicos?”; “O seu filho fica nervoso/irritado quando lhe interrompe ou
proibe o jogo?”;“0 seu filho tem dificuldade em interromper os jogos
eletronicos por auto-iniciativa? ”; “O seu filho sente-se culpado quando passa
demasiado tempo em jogos eletronicos? ”; “Considera que o seu filho é
dependente dos jogos eletronicos?”. Cada pergunta é cotada com um ponto,
para um maximo de 7 e minimo de 0.

Chamamos Padrdo de jogo ao score de uso patoldgico associado ao numero
de horas de jogo diarias.

Definimos Padrdo de jogo patologico como sendo aquele em que a crianca
tem pelo menos uma das seguintes carateristicas: numero de horas de jogo
diarias superior a duas horas ou mais de trés respostas positivas no score de uso
patologico.

Aplicamos os dois questionarios de jogos construidos, bem como o SDQ
(Strengths and Difficulties Questionnaire, Goodman 2005, versdo portuguesa,
de preenchimento pelos pais), apds consentimento informado, entre Setembro e
Dezembro de 2013, a uma amostra de conveniéncia de criancas seguidas em
consulta de Pedopsiquiatria no Hospital Dona Estefania. O critério de inclusdo
foi ter idade compreendida entre 6 e 12 anos.

32



Consultamos os processos clinicos para recolha de informagdes adicionais.

Realizamos a analise descritiva dos dados e a correlagdo entre variaveis
para IC95 e p<0,05, de acordo com a normalidade das distribui¢des, recorrendo
ao software SPSS® v.20.

RESULTADOS

Caraterizacdo da amostra

A nossa amostra era constituida por 58 criangas, sendo 69% do sexo
masculino e 31% do sexo feminino. Tinham idades compreendidas entre 6 e 12
anos, com uma média de 9 anos e frequentavam entre o 1° ¢ o 7° ano de
escolaridade, a exceg¢ao de uma crianga que frequentava a pré-primaria.

No que diz respeito a avaliagio socio-econdémica segundo o Indice de
Graffar, 55% das familias pertenciam a classe média, 24% a classe baixa ou
média-baixa e 21% a classe alta ou média-alta.

O Indice de Massa Corporal (IMC) das criangas do estudo situava-se nas
categorias de “excesso de peso” ou “obesidade” em 47% delas, segundo as
curvas de percentis do IMC para a populagdo pediatrica portuguesa.

Em 53% das familias existia um diagnostico ou uma forte suspeita de
psicopatologia num dos progenitores, sendo 9% dos casos relacionados com
consumo de substancias. Ambos os progenitores apresentavam psicopatologia
diagnosticada ou fortemente suspeitada em 7% dos casos.

Na nossa amostra, a distribui¢do dos diagndsticos das criangas esta indicada
no Grafico 1. O diagnodstico mais frequente ¢ a PHDA, presente em 43% das
criangas, seguido das perturba¢des de ansiedade em 27% dos casos, as
perturbagdes de comportamento em 21% e as perturbagdes de aprendizagem em
17%. Em 43% das criangas havia um duplo diagnostico?. No que diz respeito a
terapéutica farmacologica 26% das criancas ndo estavam medicadas, 55%
estavam medicadas com antipsicoticos, 33% encontravam-se medicadas com
metilfenidato e 26% estavam medicadas com associagdes de dois ou mais
farmacos.

2 Na categoria “Outros” incluem-se diagndsticos com baixa prevaléncia na nossa amostra como enurese,
encoprese, perturbacao do espetro do autismo e perturbagdo de identidade de género.
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GRAFICO 1

Diagnostico nosologico, DSM 1V (%) eletronicos
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P.depressiva | |16

P. ansiedade

PHDA
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Questionario aos Pais

No questionario respondido pelos pais, as questdes referiam-se a uma
semana tipica em tempo de aulas. Apresentam-se de seguida os resultados as

principais perguntas.

1.

34

Quanto tempo passa, em média, o seu
filho a ver televisao, por dia?

Média=116 minutos, minimo de 0 e
maximo de 6horas.

Quanto tempo passa o seu filho em jogos
eletronicos por dia?

Média=60 minutos, minimo de 0 e
méaximo de 6 horas (ver Grafico 2). Cerca
de um quarto das criancas (26,8%) passa
mais de duas horas em jogos por dia e
10% delas (6 criangas) passam mais de 3
horas por dia em jogo, num dia de semana
em tempo de aulas.

Com que idade comegou a jogar jogos
eletronicos?
Média=5,5 anos, minimo de 2 ¢ maximo
de 10 anos.

GRAFICO 2
Tempo diario passado
em jogos eletronicos
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4. Acesso a Internet e controlo de utilizacdo.

5.

6.

Um terco das criangas tem acesso livre a Internet e dois ter¢os nao,
sendo esse controlo feito por filtros no computador em 11% dos casos e
por supervisdo parental em 83% dos casos.

Aparelhos eletronicos existentes no quarto dos filhos.

A maior parte das criangas tinha no quarto proprio algum aparelho
eletronico, como € observavel no Grafico 3.

GRAFICO 3

Aparelhos eletronicos existentes no quarto dos filhos
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Supervisiona os jogos que o seu filho compra ou faz o download?

Os pais referiram supervisionar a compra ou o download de jogos
eletronicos em 90% dos casos.

Score de uso patologico de jogos eletronicos (resultados apresentados
em numero de respostas positivas as sete perguntas do score).

A maior parte dos pais respondeu positivamente a apenas uma pergunta
do score, para um minimo de 0 e um maximo de 6 respostas positivas.
Em 14% dos casos os pais responderam positivamente a 4 ou mais
respostas do score. A ultima destas perguntas, “Considera o seu filho
dependente de jogos?”, 22% dos pais responderam positivamente.

Com quem joga o seu filho?

40% das criancas joga sozinha, 29% com irmdos, 24% com os pais ¢
3% com amigos.
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Questionario as criangas, Jogometro

O questiondrio das criangas inclui perguntas de resposta aberta e
qualitativas.

1) Apresentou-se uma escala analdgica de faces, onde deveriam selecionar
como se sentem quando podem e nao podem jogar jogos eletronicos. Os
resultados sdo visiveis na Figura 1.

FIGURA 1
Como te sentes quando nao podes e podes jogar? (%)
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Metade das criancas fica muito triste ou triste quando nao pode jogar. A
quase totalidade das criancas respondeu ficar muito contente ou contente
quando o pode fazer.

2) Porque gostas de jogar?

[ ] “Porque nio tenho outras coisas para fazer.”

[ “Porque ndo gosto de fazer os trabalhos da escola.”
“Porque ¢ mais facil do que jogar futebol, ai tiram-nos a bola!”
“Porque estou habituado...”

“Para chegar ao nivel final!”

(N O O B

“Porque aprendo coisas como fazer contas, as letras e como
alimentar os animais.”
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“Porque sou viciado!”
“Porque fico entretida e 0 mano ndo me chateia!”

“Porque tem monstros, podes ganhar armas e matar pessoas!”

I I B I A I

“Porque ¢ fixe, d4 para entrar em cavernas e em sitios que nao

12>

conheco

3) Qual a personagem dos jogos mais parecida contigo?

VerificAmos que as respostas a esta pergunta tinham grande relagdo com o
jogo preferido das criangas.

As personagens referidas por elas foram: o Faisca Mcqueen, o Astérix, a
Tasha, o Pou, o Super Mario, o cogumelo do Skylander, um jogador de futebol,
o macaco do Super Mario, a Amy do Sonic, “o homem que atira granadas, mata
0s outros e tem a sua equipa”, “o homem das pistolas”, o “Connor, que ¢ um
assassino que sobe a tudo”, o soldado Mason, o Scorpion (o lutador do Mortal
Combat), “um dos protagonistas do GTA com pouco cabelo ¢ forte” ¢ a Lara
Croft.

4) Costumas sonhar com coisas mas?

] Cerca de um ter¢o das criangas, 31%, referiram que sim, dando
exemplos que transcrevemos:

]

“Desde pequeno, sonho que fago parte do jogo, que sou um
guerreiro que mata pessoas...”

“As vezes, com mortes, ou que fico presa em algum lado...”
“As vezes, com zombies e vampiros.”

“Com monstros...”

“Sonho sempre, com monstros, ETs, ladroes e zombies...”
“Que vou ser esmagado por um boxer...”

“Com coisas do GTA...”

“Com lutas...”

N e e e O B O B B

“Sonho que rebento as cabegas deles, mas ndo acho isso sonhos
maus...”
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Associacoes analisadas

Encontramos correlagdo (ainda que baixa) entre o niumero de horas de jogo
diarias das criangas e o nimero de respostas positivas nas sete perguntas do
score de uso patologico de jogo (7,=0,399, p<0,05). Por termos encontrado esta
correlagdo entre estes dois indicadores de uso excessivo de jogos, utilizamo-los
para definir o padrdo de uso de jogo das criangas.

O padrdo de uso de jogo ndo ¢ significativamente diferente nas varias
categorias diagnosticas.

Ha uma correlagdo positiva (ainda que baixa) e estatisticamente
significativa entre o score de uso patologico e o funcionamento global avaliado
pelo score total do SDQ (7,=0,295, p<0,05).

Nao encontramos correlagao entre o IMC e o tempo total de horas passadas
em jogos+televisao por dia.

Nao encontramos relagdo entre a psicopatologia parental e o padrao de uso
de jogo das criangas.

Nao encontramos relacdo entre o Graffar familiar e o padrao de uso de jogo
das criangas.

Encontramos correlacdo (ainda que baixa) entre algumas subescalas do
SDQ e o padrdo de uso de jogo: tendencialmente, as criangas com mais
problemas de comportamento e de relagdo com pares, t€ém mais respostas
positivas no score de uso patologico de jogo; as criangas com maior nimero de
horas de jogo diario tém mais problemas com os pares e menos competéncias
sociais.

Nao encontramos uma associa¢do significativa entre o tipo de jogo e a
presenca de sonhos maus.

Nao encontramos relagdo entre o padrdo de jogo e os aparelhos eletronicos
existentes no quarto das criangas.

Nao ha diferencas de idade no padrdo de uso de jogo, nem este varia com a
idade de inicio de jogo.

10% dos pais que afirmou supervisionar os jogos dos filhos, admitiu que
estes jogam habitualmente jogos de lutas/guerras.

Comparamos as respostas dadas pelos pais e pelos filhos em relagdo ao tipo
de jogo mais jogado. Verificamos que € na categoria de “estratégia” que as
respostas dos pais e dos filhos mais coincidem. Os filhos referiram jogos de
lutas e guerras em 24 casos, enquanto os pais referiram esta categoria em
apenas 8 casos. De referir que as criangas que se referiram a esta categoria
tinham como preferidos jogos de adultos, como o Call of Dutty, Mortal Combat
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ou GTA. Os pais identificaram os jogos de desporto em 22 casos, enquanto as
criangas os distinguiram em 4 casos (y14,347, p<0,01).

O jogador patolégico

Na nossa amostra ha 19 criangas (33%) com padrao de jogo patoldgico (que
cumprem uma destas condi¢des: numero de horas de jogo diarias superior a 2
horas ou mais de trés respostas positivas no score de uso patoldgico de jogo.
Quatro destas criangas preenchiam as duas condi¢des. Tendo em conta a moda
e a média das respostas, identificamos o perfil do jogador patologico da nossa
amostra, que tem as seguintes carateristicas:

L] Sexo masculino, 9 anos, diagnostico de PHDA, medicado, obeso.

| Classe média, com um progenitor com doenca afetiva.

U Funcionamento global pobre (principalmente nas dreas do
comportamento e da hiperatividade).

Ul Passa 3 horas por dia em jogo e TV, sendo duas horas pelo menos
passadas em jogos.

]

Joga sozinho e comegou a jogar aos 5 anos.

]

Segundo os pais prefere jogos de desporto, mas segundo o proprio
prefere jogos de lutas/guerras e até quando estd na escola pensa
nos jogos.

Ll Em casa, os pais também jogam e referem supervisionar a
aquisi¢do de jogos.

DISCUSSAO

Frequentemente, os pais trazem para a consulta de Pedopsiquiatria as suas
inquietagdes e receios em relagdo ao uso, que consideram excessivo, de jogos
eletronicos pelos seus filhos. Se por um lado, os jogos fazem parte indiscutivel
do quotidiano da quase totalidade das criangas, por outro lado, os pais admitem
a sua dificuldade em conter e gerir esta procura, até porque muitas vezes
referem “ser o inico momento em que os filhos estdo parados”. Parece que o
uso de jogos eletronicos ocupa uma fungdo no dia-a-dia das criangas e das
familias. Que fatores estdo relacionados com o seu uso excessivo?
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Desta investigacdo, pudemos concluir que, na nossa amostra, o padrdo de
jogo ndo tem relagdo com o diagndstico nosoldgico das criangas, como alguns
estudos parecem apontar (Abreu, Karam, Goes, et al., 2008). Mas se
determinada categoria diagnostica ndo tem relacdo com o padrao de uso de
jogo, o mesmo nao se pode dizer em relacdo a algumas carateristicas das
criancas. Encontramos associagdo entre fracas competéncias sociais e
problemas com os pares (avaliados pelo SDQ) e o nimero de horas passadas
em jogos/dia. Da mesma forma, encontramos associacdo entre problemas de
comportamento ¢ problemas com os pares e o valor do score de uso patologico.
Os jogos funcionardo como escape para criangas pouco socidveis, ou as
dificuldades de relacionamento com os pares tém que ver com padroes de
comportamento aprendidos nos jogos? Sado as proprias criangas que nos
elucidam acerca da funcdo que os jogos t€ém na sua vida. Elas identificaram
claramente aspetos negativos em relagdao a funcdo dos jogos no seu quotidiano:
auséncia de outros programas de tempo livre, escape as suas obrigacdes e as
suas dificuldades de socializagdo, necessidade da “adrenalina” que os jogos
oferecem (ex. “Gosto de jogar porque ndo tenho outras coisas para fazer”,
“Porque ndo gosto de fazer os trabalhos da escola”, “Porque ¢ mais facil do que
jogar futebol, ai tiram-nos a bola”). Por outro lado, também foram capazes de
identificar algumas fung¢des positivas dos jogos: podem ser um meio de
aprendizagem, de treino de competéncias ou devolverem-lhes um sentido de
eficacia.

Verificamos que, independentemente da fungdo que os jogos ocupam no
quotidiano infantil, o seu uso ndo depende do nivel socio-econdémico,
disponibilidade de dispositivos eletronicos no quarto, idade de inicio, idade ou
sexo da crianga. Parece haver outros fatores implicados no padrao de utilizagdo
de jogos eletronicos, que o nosso estudo nao conseguiu identificar.

As criangas estabelecem naturalmente modelos de identificacdo com figuras
que lhes sejam relevantes e estejam presentes no seu quotidiano. Sabemos
também como nem sempre a distingdo entre realidade e fantasia estd bem
estabelecida no pensamento infantil. Da nossa analise qualitativa, verificAmos
que as criangas se identificam com dois tipos de personagens: “os super-herois
bons”, queridos, amigos, por um lado, e, por outro, com os “vildes”, agressivos
e dominadores. O que sera que transporta para a realidade (ou elabora da
realidade) uma crianga que se identifica com o “Connor, que é um assassino
que sobe a tudo” e que sonha com ‘“rebentar as cabegas deles”?! Havera lugar
para a empatia num mundo virtual onde a minha agressividade nao tem
consequéncias no outro, onde posso matar e morrer porque tenho mais vidas de
seguida?
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Pareceu-nos preocupante o facto de varias criancgas jogarem jogos
destinados a adultos e, por vezes, os pais ndo terem consciéncia de que tipo de
jogos se trata. Note-se que 22 criancas admitiram jogar jogos de guerras/lutas,
enquanto apenas 4 pais referiram esta categoria. Estardo os pais a desvalorizar
o contetdo dos jogos que as criangas jogam? De realgar que, muitas vezes, as
criangas jogam na companhia dos préprios pais (na nossa amostra, 43% dos
pais referiram jogar com os filhos).

Deve-nos fazer refletir o facto de 19 criangas, um terco da nossa amostra,
apresentar um padrdo patoldgico de uso de jogos. Num dia de semana, em
tempo de aulas, um ter¢o das criangas passa pelo menos 2 horas em jogos
eletronicos, sem contar com o tempo passado a ver televisdo. Estas mesmas
criancas ficam, segundo os pais, muito irritadas quando sdo interrompidas,
deixam de dormir ou realizar as tarefas escolares para jogarem, sdo incapazes
de interromper o jogo por auto-iniciativa e ficam ansiosos e irritaveis quando
ndo podem jogar. Estas carateristicas aproximam-se da sindrome de abstinéncia
e do craving descritos na dependéncia de substancias. Estaremos diante de uma
nova forma de adi¢@o, que entra subtilmente nas nossas casas com permissao?
Estes jogadores patologicos, na nossa amostra, sdo maioritariamente rapazes
com dificuldades na regulacdo dos comportamentos e fracas competéncias
sociais; tém um progenitor com doenga afetiva (na maioria dos casos, mae
deprimida) e sdo obesos.

CONCLUSAO

Devera ser a utilizagao excessiva de jogos eletronicos uma preocupacao do
profissional de saide mental? Na nossa opinido, a resposta ¢ afirmativa e
estende-se também a qualquer profissional de satde infantil. Caraterizar o
padrao de jogo da crianga e estar atento aos casos de uso de jogo excessivo,
dialogar com os pais sobre o contetido dos jogos e a fungdo que podem ter no
quotidiano da crianga, apoiar os pais na gestdo de um padrao de jogo salutar,
sdo exemplos de boas praticas em satde mental infantil. Por outro lado, um
olhar atento sobre a crianga introvertida, pouco socidvel, isolada, impulsiva,
com problemas de comportamento e/ou obesa que chegue a nossa consulta,
pode identificar situagdes de uso excessivo de jogos em associagdo com alguma
comorbilidade pedopsiquiatrica. Programas alternativos de tempos livres, treino
de competéncias sociais ¢ de gestdo das emocgdes, pratica desportiva
(preferencialmente em equipa), horario para utilizagdo de jogos e televisao (que
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nao ultrapasse as 2 horas diarias recomendadas pela Associagdo Americana de
Pediatria), restricdo a jogos para idades infantis € medidas de higiene de sono
podem ser sugestoes uteis a trabalhar com as criangas e suas familias no ambito
da promocao da Satde Mental Infantil.
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ABSTRACT

Objectives: Recent data approach pathological video game use to other
addictions, suggesting the possibility of a new psychiatric disorder within the
category of addictive behaviors. The prevalence rate of this problematic in
pediatric population is estimated around 10%. Frequently, it’s associated to
psychiatric co-morbidities, like mood disorders and ADHD (Attention-
Deficit/Hyperactivity Disorder). We aim to characterize the pattern of video
games use in a clinical sample of children aged 6-12 and its association with
psychiatry co-morbidities.

Methods: Review and construction of video games’ use questionnaires
applicable to children and their parents. Clinical sample was selected by the
convenience method. Questionnaires application (include the Strengths and
Difficulties Questionnaire to evaluate global functioning). Clinical processes
were checked for psychiatric diagnosis and other relevant data. Descriptive
analysis and correlation between variables (CI 95%, p<0.05).
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Results: In our sample (n=58), 31% were female and the mean age 9. On
average children spent 1 hour playing video games and 2 hours watching TV per
day. The global functioning, particularly in what regards to social skills and
behavior problems was correlated with the pattern of video games use (r;=0,295,
p<0,05). One third of the children had excessive use of video games. In this group
the most common diagnosis was ADHD. Many children played video games for
adults.

Conclusions: Further research should be undertaken in order to establish
consistent diagnostic criteria for video games pathological use in children. This
issue should be evaluated in children psychiatric consultation and discussed with
parents, mainly in the presence of the characteristic profile.
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FENOMENOLOGIA E DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DA PERTURBACAO BIPOLAR
NA INFANCIA
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RESUMO

Apesar do progresso significativo no conhecimento das manifestagoes de
patologia mental nas idades pré-escolar e escolar, a Perturbag¢do Bipolar
permanece envolta em controvérsias.

Questoes como a validade do diagnostico nesta faixa etaria, a caracterizag¢do
sindromatica e a sobreposi¢do sintomatologica com outras entidades
psicopatologicas sdo dareas em debate na literatura médica.

Varios constructos tém sido elaborados e multiplos estudos tém sido
conduzidos com vista ao melhor conhecimento da Perturbag¢do Bipolar na
populagdo pediatrica, entendida como geradora de grande sofrimento mental
inerente a patologia, de maiores dificuldades familiares, escolares e sociais, de um
risco acrescido de uso de substancias psicoativas e de comportamentos suicidarios.

Foi objetivo deste artigo empreender uma revisdo da literatura que possibilite
expor algumas das evidéncias e das controvérsias atuais em debate a respeito da
fenomenologia e diagnostico diferencial da Perturba¢do Bipolar na infdncia.

Palavras-chave: Perturbacdo bipolar, Infancia, Fenomenologia, Diagnostico
diferencial, Co-morbilidade.

INTRODUCAO

A afirmagdo de que as perturbagdes afetivas podem ter inicio precoce €,
pelo menos socialmente, controversa, sendo frequente o ndo reconhecimento
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das suas expressdes ou a sua negacdo, porventura devido a desejos e crencas,
mais ou menos conscientes, de que a infancia serd um periodo “magico” sem
sofrimento psiquico (Luby, 2006).

Atualmente, assiste-se a um reconhecimento cada vez maior da Perturbagdo
Bipolar (PB) em idade pediatrica, sendo apontadas prevaléncias aproximadas
de 1,8% da perturbag@o na infancia e adolescéncia (VanMeter, Moreira, &
Youngstrom, 2011).

No entanto, questdes como a validade do diagndstico nesta faixa etaria, a
caracterizacao sindromica e a sobreposicao sintomatoldgica com outras entidades
psicopatologicas, sdo areas em debate na literatura médica (Demeter, Townsend,
Wilson, & Findling, 2008; Luby, Tandon, & Belden, 2009; Zepf, 2009).

Varios constructos tém sido elaborados e multiplos estudos tém sido
conduzidos com vista ao melhor conhecimento da PB na populagdo pediatrica,
entendida como geradora de grande sofrimento mental inerente a patologia, de
maiores dificuldades familiares, escolares e sociais, de um risco acrescido de
uso de substancias psicoativas ¢ de comportamentos suicidarios (Demeter,
Townsend, Wilson, & Findling, 2008).

Varias dificuldades operacionais se colocam na abordagem a PB na
infancia. A variabilidade normativa das emog¢odes e do comportamento, assim
como a incipiente diferenciacdo e organizacdao da expressdo emocional,
dificultam a diferenciagdo entre o normal desenvolvimento, as suas
dificuldades transitérias e as manifestacdes morbidas (Luby, 2006; Luby,
Tandon, & Belden, 2009). Revela-se pois fundamental o conhecimento do
desenvolvimento emocional e as manifestacdes especificas destas nas criangas,
de modo a ser possivel a identificacdo de desvios da normalidade sugestivos de
perturbagdo afetiva.

Luby et al. (Luby, 2006) desenvolveram um modelo de reatividade emocional
em idade pré-escolar, partindo da avaliagdo dindmica das respostas emocionais.
Uma curva 6tima de reatividade emocional seria caraterizada pela capacidade da
crianga pequena reagir a um estimulo espontanea e atempadamente, experienciar
um pico de intensidade emocional suficiente e, finalmente, num periodo de tempo
razoavel, regressar a linha basal de eutimia. Segundo este modelo, desvios nas
curvas otimas da reatividade emocional representam um risco aumentado ou, se
persistentes ou pronunciados, sintomas de uma perturbacao afetiva. Tomando
como exemplo a Depressdo, serd de esperar uma diminui¢ao da intensidade ou
duracdo das respostas de prazer e um aumento da intensidade e/ou duracdo das
respostas emocionais de tristeza. Por sua vez, a Mania sera caraterizada pela
persisténcia desviante de emog¢des positivas (exo. elacio do humor), pela
incapacidade de regresso a linha basal de eutimia e pela resposta emocional
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insuficiente a eventos tristes ou negativos. Apesar de originalmente desenvolvido
para criangas em idade pré-escolar, este modelo tem aplicabilidade em todas as
idades e, salvaguardando as influéncias individuais da crianga bem como de
variaveis psicossociais, permite a identificacdo de desvios na reatividade
emocional, adaptativos ou, pelo contrario, desadaptativos, e, assim, a avaliacao
das perturbagoes afetivas, de que € exemplo a PB.

Tendo em conta a tendéncia atual de identificacdo da desregulacao
emocional (da qual faz parte a reatividade emocional) como um sintoma de
manifestacdo precoce da PB, este modelo pode ser particularmente util.

Luby and Belden (2006) conceptualizaram a PB na infancia como a
combinac¢do de duas formas de desregulacdo emocional: subregulacdo e
sobreregulagdo emocional. Segundo os autores, na PB estdo implicadas, por um
lado, dificuldades de auto-controlo com impulsividade e potencial desinibi¢ao
comportamental (subregulacdo emocional), por outro, excessiva inibigdo e
controlo comportamental (sobrerregulagdo emocional) (Hirshfeld-Becker,
Biederman, Calltharp, Rosenbaum, Faraone, & Rosenbaum, 2003).

Nao sendo um sintoma especifico da PB (Luby, Tandon, & Belden, 2009),
alguns autores sugerem que a desregulacdo emocional podera ser um indicador
precoce da perturbacdo se associada a desinibigdo comportamental (Luby &
Navsaria, 2010).

Aspetos fenomenologicos

Varios estudos t€m sido conduzidos nas ultimas décadas com o objetivo de
identificar a constelagdo de sinais e sintomas de apresentacdo da PB na idade
pediatrica.

Quando a doencga tem inicio na adolescéncia, o quadro clinico ¢ semelhante
ao do adulto e manifesta-se por euforia ou irritabilidade, logorreia, fuga de
ideias, grandiosidade e insdnia. Na crianga, os sinais e sintomas sdo mais
variaveis e dificeis de identificar, existindo menos estudos disponiveis e alguns
deles contraditorios.

Em 2003, Leibenluft et al., definiram trés fenotipos clinicos de PB pediatrica:
um fenotipo lato (“broad”), um fendtipo intermediario e um fendtipo restrito
(“narrow”) (Leibenluft, Charney, Towbin, Bhangoo, & Pine, 2003). As criangas
com o fendtipo lato caraterizam-se por um marcado défice na regulagdo do
humor e do comportamento, revelando uma irritabilidade intensa e persistente e
uma marcada reatividade a estimulos emocionais negativos. As criangas com o
fendtipo restrito apresentam periodos recorrentes de depressdo major € mania ou
hipomania, assemelhando-se as manifestacdes de PB do adulto, tipo I e II,
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respetivamente. O fendtipo intermedidrio corresponde aos casos de criangas que
ndo apresentam humor euférico nem grandiosidade, mas apresentam aumento de
irritabilidade e outros sintomas de (hipo)mania e tém duragdo prolongada. Os
fenotipos intermedidarios sdo, geralmente, diagnosticados como PB Sem Outra
Especificagdo (SOE) (Pavuluri, Birmaher, & Naylor, 1995).

Note-se que a PB na infancia assume geralmente um caracter mais cronico,
sendo menos evidentes as recaidas e remissdes caracteristicas da perturbagao
no adulto. Além disso, nesta faixa etaria esta descrita uma maior frequéncia de
estados mistos, com sintomas maniacos ¢ depressivos simultaneos, e de
ciclagens rapidas entre os episodios de mania e de depressdo (McClellan,
Kowatch, & Findling, 2007). Alguns autores salientam o predominio de
ciclagens ultra-rapidas ou continuas sem periodos de eutimia entre os episodios
(Findling, Gracious, McNamara, Youngstrom, Demeter, Branicky, et al., 2001,
Geller, Sun, Zimerman, Luby, Frazier, & Williams, 1995).

Numa meta-analise conduzida por Kowatch et al. (2006) demonstrou-se que
os sintomas mais frequentemente associados a mania em idade pediatrica sdao o
aumento de energia, distratibilidade e discurso acelerado, representando 89%,
84% e 82% dos casos de criangcas com PB. Outros sintomas cardinais de
mania/hipomania (grandiosidade, diminui¢do de necessidade de dormir, elacao
do humor) manifestam-se em 70-85% dos casos, com a exce¢do da fuga de
ideias e hiperssexualidade que se revelaram menos frequentes (56% e 38%,
respetivamente) (Kowatch, Youngstrom, Danielyan, & Findling, 2005).

Apresentam-se, de seguida, os sintomas citados na literatura que mais se
associam a mania/hipomania na infancia.

Aumento de energia

Esta presente na maioria das criangas com PB, apresentando uma
sensibilidade extremamente elevada (89%) e uma especificidade moderada.
Também carateriza outras condi¢des, de que ¢ exemplo a Perturbagdo de
Hiperatividade/Défice de Atengdo (PHDA), sendo importante para o
diagnostico diferencial a identificacdo do caracter flutuante/alteragdes no
funcionamento prévio da crianga e a evidente maior produtividade verificada
nos casos de PB (Kowatch, Youngstrom, Danielyan, & Findling, 2005).

Irritabilidade

A irritabilidade esta presente na maioria dos casos de PB (80%),
sobressaindo a sua elevada sensibilidade (81%) mas baixa especificidade
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(Kowatch, Youngstrom, Danielyan, & Findling, 2005; Leibenluft, 2011;
Stringaris, 2011). Alguns autores salientam a diferen¢a qualitativa da
irritabilidade da PB na infancia daquela presente noutras condigdes,
descrevendo a primeira como mais intensa, disruptiva e associada a explosoes
coléricas com agressividade e violéncia (Skirrow, Hosang, Farmer, &
Asherson, 2012). A sua associacdo a outros sintomas de mania também ¢
sugestiva de PB.

Humor elevado, expansivo, euforico

Considerado um sintoma altamente especifico da PB na infancia, quando
em intensidade e duracdo marcadas a que se associa um impacto no
funcionamento. A sua sensibilidade, no entanto, € menos elevada,
aproximadamente 70%, podendo levar ao subdiagnostico da PB se considerado
isoladamente (Kowatch, Youngstrom, Danielyan, & Findling, 2005;
Youngstrom, Birmaher, & Findling, 2008).

Grandiosidade

Embora considerada por alguns autores como um sintoma nuclear da PB na
infancia (Geller & Luby, 1997), a maioria dos estudos revela que esta presente
num numero reduzido de criangas com a perturbacdo. A sua distingdo do humor
elevado e do jogo fantasioso, que carateriza as criangas em idade pré-escolar, e
das investidas narcisicas das criancas pré-puberes, deve ser feita. O caracter
episddico, flutuante com o humor e alternante com sentimentos de menos valia
e auto desvalorizagdo podem ser sugestivos de uma grandiosidade associada a
um quadro de PB (Kowatch, Youngstrom, Danielyan, & Findling, 2005).

Labilidade emocional

Muito especifica de PB, em especial se frequente, intensa e com duragdo
prolongada. E um sintoma muito sensivel, possivel de ser aferido pelos pais. A
sua auséncia sugere a exclusdo do diagnodstico de PB (Kowatch, Youngstrom,
Danielyan, & Findling, 2005).

Distratibilidade

De igual modo, a distratibilidade manifesta-se num elevado numero de
criangas com PB (sensibilidade de 84%), contudo, a sua especificidade ¢ baixa,
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podendo estar presente noutras condi¢des tais como a PHDA, Perturbagdes de
Ansiedade e Deficiéncia Mental. Sendo um sintoma muito inespecifico, alguns
autores defendem que apenas deve ser valorizado quando associado a outros
sintomas sugestivos de PB (Kowatch, Youngstrom, Danielyan, & Findling,
2005).

Privagao da necessidade de dormir

Ao contrario dos adultos, as criancas com PB ndo apresentam com tanta
frequéncia alteracdes do sono. Sdo mais frequentes relatos de diminui¢do da
necessidade de dormir associada ao aumento de energia e atividade, sem
interferéncia com os ciclos de sono-vigilia (Kowatch, Youngstrom, Danielyan,
& Findling, 2005).

Discurso acelerado e Fuga de ideias

O discurso acelerado esta presente num razoavel numero de criangas com
PB (sensibilidade elevada, 82%), contudo, existem poucos estudos sobre a sua
especificidade. Quando associado a PB, o discurso acelerado deve ser episodico
e claramente distinto do funcionamento prévio (Youngstrom, Birmaher, &
Findling, 2008).

A fuga de ideias ¢ um sintoma cuja sensibilidade e especificidade sao
baixas nesta faixa etaria, sendo significativamente menos evidente nas criancas
do que nos adultos com PB (Youngstrom, Birmaher, & Findling, 2008).

Hipersexualidade

Na idade pré-escolar e escolar, o interesse sexual ou outras formas de
manifestacdo sexual devem levantar a suspeita da existéncia de abuso sexual,
contacto precoce com alguma forma de estimulagdo sexual ou PB. Apesar de
pouco sensivel (38%), a hipersexualidade ¢ um sintoma com elevada
especificidade para o diagndstico de PB, apos a exclusdo de abuso sexual e
quando associado ao humor elevado ou aumento de energia (Kowatch,
Youngstrom, Danielyan, & Findling, 2005).

Psicose e alucinacoes

Os sintomas psicéticos sdo mais frequentes nos adolescentes e adultos do
que nas criangas com PB (Geller & Luby, 1997). Dificuldades na
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operacionalizacdo do conceito de psicose nesta faixa etaria inviabilizam
estudos de incidéncia deste sintoma. A manifestagdo de sintomas psicoticos
deve levantar sempre a suspeita de uma perturbacdo afetiva, dada a sua
prevaléncia superior em relagdo a outras doengas com sintomatologia psicotica
(Youngstrom, Birmaher, & Findling, 2008).

No que diz respeito aos episodios depressivos da PB, a literatura disponivel
¢ mais escassa. Contudo, existem evidéncias de que os episddios depressivos
sdo frequentes, podendo, inclusivamente, corresponder a uma manifestacao
clinica de um inicio precoce da doenga na infancia (Akiskal, 1995). Estudos
recentes revelam que mais de 50% dos adolescentes com PB apresentaram um
episodio depressivo major na infancia (Axelson, Birmaher, Strober, et al.,
2006). Estas evidéncias sugerem a importancia de uma elevada suspeicdo
clinica face a apresentagao inaugural de um episodio depressivo na infancia.
Algumas caracteristicas do episddio depressivo em criancas sugestivas de PB
sdo: inicio precoce (antes dos 13 anos), alternancia de inibi¢cdo psicomotora
com agitacdo, sintomas psicoticos, (hipo)mania secundaria a antidepressivos,
hipersonia e hiperfagia (Akiskal, 1995; Faedda, Baldessarini, Suppes, Tondo,
Becker, & Lipschitz, 1995). Estas caracteristicas também sao consideradas
sinais preditivos e de risco para posterior aparecimento de episodio de
(hipo)mania em criangas deprimidas (Akiskal, 1995; Faedda, Baldessarini,
Suppes, Tondo, Becker, & Lipschitz, 1995).

Diagnostico diferencial

Associada a dificuldade diagndstica da PB na infancia, inerente ao
desenvolvimento psicoafectivo proprio da faixa etaria, acresce a dificuldade no
seu diagnoéstico diferencial, por um lado pela grande variabilidade e
sobreposicdo de sintomas com outras entidades psicopatoldgicas e, por outro,
pela frequente co morbilidade.

Além de algumas patologias organicas, de que sdo exemplo as perturbagdes
neurologicas (traumatismo cridnio encefalico, epilepsia temporal) e o
hipertiroidismo, e de causas iatrogénicas (uso de substdncias como
antidepressivos ou estimulantes) (Weller, Weller, & Danielyan, 2004), o
diagnéstico diferencial da Mania na infincia deve ser efetuado com a PHDA, a
Perturbagdao do Comportamento, a Perturbagdo de Desregulagdo do Humor
Disruptivo (PDHD) e o Abuso sexual.

O diagnostico diferencial da PB com a PHDA tem sido amplamente
estudado e, ndo raramente, as duas entidades sdo confundidas uma com a outra-
casos de PB erroneamente identificados como PHDA e casos graves de PHDA
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como PB (Galanter & Leibenluft, 2008). Para isto contribui a evidente
sobreposicdo de sintomas entre as duas entidades, de que € exemplo a
dificuldade de atencdo, a hiperatividade e o discurso acelerado, presentes nas
duas entidades. No entanto, alguns autores salientam diferencas
fenomenologicas entre os sintomas que se manifestam nas duas perturbagdes as
quais podem ajudar na diferenciacdo das duas entidades psicopatoldgicas:
evidéncia de distratibilidade na PB, em oposi¢cdo ao défice de manutengdo da
atencdo na PHDA; presenca de aumento da energia e incapacidade de
permanecer quieto na PB, em oposi¢cdo a agitacdo psicomotora mais
indiferenciada da PHDA; manifestagcdo de um discurso acelerado mais
acentuado na PB (Wingo & Ghaemi, 2007) e a diminui¢do episodica da
necessidade de dormir na PB, em oposi¢do as alteragcdes do sono persistentes
frequentemente associadas a PHDA (Leibenluft, Charney, Towbin, Bhangoo, &
Pine, 2003).

Outros autores defendem a valorizagdo diagnostica dos sintomas principais
de mania/hipomania como a euforia, o humor expansivo ou grandiosidade,
considerando os sintomas de irritabilidade e hiperatividade muito inespecificos
na distingdo das duas entidades (Geller, Zimerman, Williams, Bolhofner,
Craney, Delbello, et al., 2000). O inicio precoce da sintomatologia, antes dos
seis anos de idade, bem como o seu caracter cronico, a auséncia de sintomas
psicdticos e a resposta aos estimulantes e ndo ao litio, ou outros estabilizadores
do humor sdo, também, pistas na distingdo da PHDA da PB.

Pela manifestacdo comportamental explosiva de algumas criangas com PB,
esta perturbacdo pode ser confundida com a Perturbagdo do Comportamento.
No diagnéstico diferencial pode ser util a identificacdo de um predominio de
um sentimento de revolta na primeira, ao invés de um sentimento de vinganca
associado a auséncia de sentimento de culpa na Perturbacdo do Comportamento
(Weller, Weller, & Danielyan, 2004).

Em relag@o ao diagnostico diferencial com a PDHD, categoria diagndstica
recentemente incluida no DSM-V, uma das caracteristicas que a distingue da
PB ¢ a persisténcia de irritabilidade grave e pouco flutuante, ndo acompanhada
de episddios de humor elevado ou grandiosidade. Salientando que a validade da
categoria € posta em causa por alguns estudos, importa referir que para alguns
autores as criangas com quadro clinico compativel com o diagnostico de PDHD
desenvolverdo tipicamente, 8 medida que atingem a adolescéncia e a idade
adulta, Perturbacdes Afetivas Unipolares ou Perturbagdes da Ansiedade. Por
fim, a PB deve ser ainda distinguida de uma situagdo de abuso sexual,
sobretudo na presenca de hipersexualidade. Na infancia o interesse sexual ou
outras formas de manifestacdo sexual podem estar associadas a abuso sexual ou
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ao contacto precoce com alguma forma de estimulacdo pelo que deve ser
investigado. A manifesta¢do de outros sintomas sugestivos de mania/hipomania
sdo necessarios para o diagndstico diferencial (Kowatch, Youngstrom,
Danielyan, & Findling, 2005).

Co morbilidade

A semelhanga da clinica do adulto, a PB na infancia cursa frequentemente
com co-morbilidades, as quais se associam a pior prognostico. Destas,
destacam-se a PHDA, a Perturbagdo do Comportamento e as Perturbagdes de
Ansiedade (Weller, Weller, & Danielyan, 2004). Porém, alguns autores
discutem se algumas das co-morbilidades da PB, como a PHDA ¢ a
Perturbacdo do Comportamento, constituem verdadeiras co-morbilidades ou
representam “apenas” sintomas prodromicos da PB na infancia (Geller,
Zimerman, Williams, Bolhofner, Craney, Delbello, et al., 2000). Partindo, por
um lado, da evidéncia de sintomatologia prévia de PHDA na infancia em
adultos posteriormente identificadas com PB (Tillman & Geller, 2006), e, por
outro, das taxas elevadas de PHDA e Perturbacdo do Comportamento na
descendéncia de doentes com PB (Singh, DelBello, Stanford, et al., 2007), os
autores questionam a existéncia de uma associagdo entre as entidades e,
inclusivamente, se os sintomas de PHDA e de Perturbagdo do Comportamento
ndo serdo manifestagdes prodromicas da PB, assinalando o seu inicio precoce
da perturbagao.

CONCLUSAO

A maioria das criancas com PB, além do sofrimento mental inerente a
condicdo morbida, apresentam maiores dificuldades familiares, escolares e
sociais € um risco maior de uso de substancias psicotropicas, de ideagdo suicida
e comportamentos suicidarios. O potencial de intervengdo precoce, psicossocial
e farmacologica, devera, por isso, ser tido em conta a favor do desenvolvimento
saudavel da crianca.

Muitas questdes fenomenologicas, como sublinhado neste artigo, ndo
encontram resposta adequada e consensual no momento presente. Devera,
assim, ser ponderado o diagndstico de Perturbacdo Bipolar (PB) na crianca que
apresente, ndo apenas quadro clinico que se assemelhe aos critérios definidos
para o adulto, mas também naquelas cujo quadro se constitua composto pela
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associacdo de alguma das seguintes caracteristicas: aumento de energia
flutuante, com alteracdo do funcionamento prévio e maior produtividade;
irritabilidade intensa e flutuante; labilidade emocional frequente, intensa e com
duragdo prolongada; episddio depressivo; sintomatologia psicotica;
antecedentes familiares de perturbagdo afetiva, em especial Perturbacao
Bipolar; auséncia de resposta a estimulantes; resposta a estabilizadores do
humor; diagnoéstico de PHDA ou Perturbacdo do Comportamento com
sintomatologia afetiva.

Mais estudos deverdo, idealmente, traduzir evidéncias que promovam
consensos ¢ permitam diagnosticar tdo acurada e precocemente quanto possivel
manifestacdes da Perturbagdo Bipolar, abrindo a possibilidade de intervir de
modo a prevenir ou pelo menos minorar o seu impacto na crianga.

Niao devera, contudo, esse potencial de intervengcdo promover o
sobrediagnostico, iatrogenizando o desenvolvimento da crianga.
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ABSTRACT

Nevertheless the significant progress in the knowledge of the manifestations
of mental illness in pre-school and school age, Bipolar Disorder still remains
shrouded in controversy.

Several questions such as the validity of the diagnosis in this age group, the
syndromic characterization and symptomatic overlap with other
psychopathological entities are areas which are under discussion in the medical
literature.

Several constructs have been presented and multiple studies have been
conducted to achieve a better knowledge of Bipolar Disorder in the pediatric
population, perceived as a generator of great mental suffering inherent in
pathology, greater difficulties at school, among family environment and in social
context, and also a generator of an increased risk of use of psychoactive
substances and suicidal behavior.

The purpose of this article was to undertake a review of the literature in
order to expose some of the evidence and current controversies related to the
phenomenology and differential diagnosis of Bipolar Disorder in childhood.

Key-words: Bipolar disorder, Childhood, Phenomenology, Differential
diagnosis, Comorbidity.
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CORPO E PSICOMOTRICIDADE NA
EMERGENCIA DA VIDA PSIQUICA *

Luisa Maria Duarte da Costa **

RESUMO

A crianga, através do seu Corpo e do seu comportamento relacional precisa
de Descobrir, em primeiro lugar, o prazer de criar sentido e de "dialogar" com o
Outro.

A Psicomotricidade consiste numa terapia de mediagdo corporal e expressiva
em que o psicomotricista estuda e intervém no comportamento motor, inadequado
e improprio, em varias situacoes, normalmente relacionado com problemas no
desenvolvimento e maturagdo psicomotoras, do comportamento, aprendizagem e
do dominio psicoafectivo.

Neste artigo a autora aborda aspetos que considera relevantes no seguimento
terapéutico de uma crianga em Psicomotricidade, realcando a importincia de um
Espaco Terapéutico suficientemente flexivel e rico em mediadores, numa situagdo
em que a expressdo verbal ndo se apresenta como forma preferencial de
comunicagdo.

A partir deste seguimento, propoe-se refletir nas varias possibilidades
terapéuticas oferecidas as criangas que se encontram em fases cuja atividade do
Pensar ainda esta muito enraizada nas sensagoes, no Corpo, no pré-verbal, e com

fraco envolvimento representativo.

Palavras-chave: Psicomotricidade, Didlogo ténico-emocional, Identidade,

Pensamento.

*  Este texto tem por base a Comunicagdo Livre intitulada “Corpo e Psicomotricidade na emergéncia da vida
psiquica.”, apresentada no XXIV Encontro Nacional de Psiquiatria da Infancia e Adolescéncia, Faro, 18-
20 de Maio de 2014.

** Psicomotricista. Centro Hospitalar Lisboa Central — Hospital Dona Estefania. Lisboa.
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INTRODUCAO

Perante as dificuldades emocionais ¢ cognitivas apresentadas por algumas
criangas que atendemos nos nossos Servicos, sdo frequentes na nossa pratica
clinica duvidas e inquietacdes relativamente as intervengdes terapéuticas que
melhor poderdo responder as suas necessidades; levando-nos, assim, a
questionar e a (re)pensar as varias possibilidades do setting terapéutico. Nesta
nossa preocupagdo enquadram-se criangas que, apesar de transitarem pelos
varios anos escolares, revelam pouco interesse pela Escola e pelas
aprendizagens, evidenciam uma fraca capacidade simbolica e, frequentemente,
estdo, ainda, muito dependentes das figuras de referéncia, das quais ndo
conseguem separar-se com a necessaria seguranga ¢ confianca. Muitas destas
criangas transportam angustias primitivas e ndo simbolizadas e lidam com o seu
sofrimento de forma concreta e no ambito do Corpo (Aucouturier, 2005).

A Intervencgdo Psicomotora apresenta-se como uma possibilidade
terapéutica que permite a Crianga, numa relacdo reciprocamente participada
com o Psicomotricista, construir, reconstruir e reatualizar a sua Identidade
(Corporal e Psiquica) (Camps, 2007).

CORPO E EMOCAO: PRIMEIRO ESPACO DE COMUNICACAO E
REPRESENTACAO

A primeira relacdo que o bebé estabelece com o mundo exterior é com a
mae, ou figura maternal, estabelecendo-se entre eles um dialogo ténico que
constituira a base das emogdes e das relagdes futuras da crianga com os outros.
Para Wallon, o recém-nascido utiliza como principal meio de comunicagdo a
propria motricidade. Inserido numa vida emotiva fusional, os seus movimentos
convertem-se em um sinal para o ambiente, o qual procurara responder-lhe.
Este espago corporal ¢ um primeiro espaco de sensagdes-emogdes que, nas
vivéncias significativas com a figura materna, permite ao recém-nascido
experimentar os proprios limites corporais. Isto permite-lhe diferenciar o dentro
e o fora e organizar uma primeira ideia do espaco. A partir do momento em que
o Corpo se converte no meio de relacdo com o espago extra-corpdreo, este vai-
se definindo, gradualmente, como metafora do corpo, na qual se pode projectar
uma imagem corporal (Boscaini, 1998). Tendo em conta que o espago, antes de
ser conceptualizado ¢ vivenciado, € necessario dizer que, na intervengao
psicomotora, o espaco tem como nucleo central o Corpo e as relagdes que a
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crianga estabelece com os elementos do seu proprio corpo, com o Corpo do
Outro e com os Objectos circundantes. Como nos diz Ajuriaguerra (1970) todas
as necessidades, pulsdes e emogdes da crianga exprimem-se pelo Corpo; o
Corpo ¢ uma entidade Fisica com superficie, peso, ¢ a substancia que confirma
a existéncia de cada um de nds — que nos pertence mas também faz parte do
Mundo; que evolui do automatico para o voluntario para conquistar uma
automatizacdo que permita uma maior liberdade de ac¢do e economia de
movimento; o Corpo que se situa no Espaco e no Tempo (no inicio € um tempo
biolodgico, regulado pelas necessidades basicas, para posteriormente ser um
tempo cronologico, ¢ um Espaco que, no inicio ¢ manipulado, pela sua pouca
capacidade de ac¢do para mais tarde sair a conquista do seu Espago; o Corpo
como Totalidade constituida por diferentes componentes; o Corpo como efetor
e recetor de fendmenos emocionais sobre os outros e sobre si proprio.

A Terapia Psicomotora atribui uma grande importancia a linguagem do
Corpo ¢, quando a crianga apresenta dificuldades a um nivel ndo sé funcional,
mas sobretudo expressivo € comunicativo, uma intervengao de forte mediacao
corporal pretende dar a crianga uma oportunidade para fazer falar o seu Corpo e
de torna-lo significante na relagdo com o outro (Boscaini, 1998). O setting
terapéutico permite reinstaurar o didlogo tonico como forma privilegiada de
intervengdo que nos remete para 0os aspetos tonico-emocionais mais arcaicos,
sendo uma estratégia fundamental para ajudar a constituicdo da totalidade
corporal e de construgdo da propria identidade (Sassano&Bottini, 2013).

APRESENTACAO DE UM CASO CLINICO

Vitor tinha 10 anos quando, por indicagdo do seu pedopsiquiatra, iniciou o
seguimento em Psicomotricidade. Filho unico. Os pais, ambos com ocupagdes
profissionais no ambito da satde, tém entre eles uma diferenca de idade de cerca
de vinte anos. No ano seguinte ao nascimento do Vitor, a mae fez a interrupgao
de uma segunda gravidez, no 6° més de gestagdo, por anomalia fetal. Posterior-
mente, iniciou um quadro de depressdo grave com consumos alcodlicos e
multiplos internamentos prolongados, em clinicas de reabilitagdo. Assim, as varias
auséncias da mée, aquando dos internamentos, fizeram parte da vida do Vitor.

Os pais referiram como queixas graves: problemas do sono, desde bebé,
(“muito agitado”), dificuldades na linguagem verbal e na comunicagdo com as
outras criangas. A data da 1* consulta, Vitor apresentava um quadro de atraso
global do desenvolvimento, com maior incidéncia nas areas da linguagem e da
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motricidade. Eram evidentes, ainda, dificuldades ao nivel da simbolizagao, isto
¢, em imaginar e criar situagdes ludicas com utilizacdo de uma linguagem
simbolica, refugiando-se em atividades repetitivas, como escrever nimeros e
letras. No entanto, também evidenciava apeténcia e prazer no contato com 0s
outros, sendo reciproco um certo contentamento relacional.

No inicio do seguimento terapéutico, Vitor assumia, preferencialmente,
uma postura hipotdnica, lentiddo dos gestos, falta de iniciativa, reduzidas
respostas as solicitagdes e uma inibicdo generalizada na maior parte das
sessoes. Tinha movimentos muito regressivos que apelavam a uma relagao
fusional — frequentemente, deitava-se nas almofadas e pedia para lhe cantar
uma cang¢do ou lengalenga que repetia quase até a exaustdo, enquanto
brincavamos, ao ritmo da musica, com o seu corpo. Manifestava um enorme
prazer quando eu (re)comecava a cantar e ele conseguia antecipar a palavra e o
movimento que se seguiam. A repeti¢do assegurava-lhe uma certa continuidade
e seguranga. Pedia-me que lhe tocasse o rosto — com as maos e por intermédio
de varios objetos — como se estivesse a conhecer-Se pela primeira vez. Ficava
assim, a sentir-Se durante muito tempo e, posteriormente, comegou a repetir,
em simultdneo, no meu rosto os movimentos que ganhavam vida em Si. Esta
reciprocidade permitiu-lhe apreender o Corpo na sua duplicidade, definindo os
dois lados de uma experiéncia, conjugados e complementares “como coisa e
veiculo na minha relagdo com as coisas” como nos diz M. Ponty (cit. in Golse,
2002), na dupla reciprocidade de agente e objeto.

No inicio da relacdo terapéutica, os jogos de “matternage” assumiram um
papel fundamental porque a unidade somatopsiquica desta crianca estava
bastante fragilizada. O contato Corpo a Corpo ¢ uma das principais técnicas
utilizadas em Psicomotricidade: permite a crianga regular a propria emogao
ajustando-se ao tonus do Psicomotricista, que se apresenta como espelho do seu
proprio estado fisico e psiquico. Quando tocamos um paciente isso produz um
efeito imediato no plano da tonicidade mas, o seu alcance simbolico ultrapassa
o registo da comunicagdo corporal que se situa no aqui ¢ no agora (Camps,
2005). Sao momentos de relacdo e contacto corporal entre crianca e Terapeuta,
momentos de contencdo, de seguranga, reconhecimento e criagdo de vinculos.
A interveng¢do psicomotora nao pretende instaurar uma regressao ou um retorno
da criancga a estadios anteriores, mas permitir uma re-actualizacdo de
fenomenos anteriores. O toque, que permite o intercambio corporal, ndo visa
perpetuar infinitamente uma relagdo fusional (com o risco de se converter numa
resisténcia ao crescimento) mas deve-se entender como meio de construgdo de
dois espagos diferentes (dentro e fora) e, como um vector de simbolizagdo e de
reconhecimento da identidade do sujeito (Potel, 2010).
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Ao longo do tempo, Vitor tornou-se bastante ambivalente na relacdo
terapéutica: em varios momentos sentia necessidade de uma grande
proximidade fisica mas, de repente, de forma abrupta ¢ por vezes agressiva,
quebrava essa proximidade e afastava-se. No entanto, esse afastamento ndo era
sentido como agradavel e, quando se aproximava novamente, procurava
“atacar-me” e exercer sobre mim um certo controlo através da sua forca fisica,
servindo-se da minha resisténcia para encontrar os seus proprios limites. Acolhi
as suas expressOes corporais mais primitivas e regressivas e procurei
transforma-las; aceitei as excitacdes motoras e ludicas, assegurando as
condi¢bes da sua integridade fisica e psiquica, atuando como barreira
paraexcitacdo, de limite e de bem-estar. Nessa altura, Vitor mobilizava em mim
uma capacidade constante para conter aquilo que estava, quase sempre, a
transbordar, o que ndo estava organizado, o que poderia funcionar como
ameaca para ele e, também, para mim. Ter uma melhor consciéncia dos seus
limites e do limite do Outro foi fundamental para que, progressivamente,
pudéssemos reduzir a impulsividade e a agitacdo, atenuando alguns
comportamentos desajustados. A intervencdo orientou-se no sentido de ajudar
esta crianca a respeitar, cada vez mais, determinadas orientagdes corporais e a
adequar-se aos varios limites espacio-temporais.

Nesta fase, a atividade do Pensar estava ainda muito enraizada nas
sensacdes, no Corpo, no pré-verbal, e com reduzido envolvimento
representativo. Tornou-se um verdadeiro desafio definir quais as caracteristicas
do dispositivo terapéutico (do Espago, do Tempo, dos Objetos e também da
mediatizagdo interpessoal) que seriam fundamentais para introduzir novos
desafios que lhe permitissem, em seguranca, abandonar um certo
funcionamento repetitivo, sem evolugdo ou transformagao. Tentei criar varias
situacdes nas quais pudesse viver o seu Corpo de forma agradavel, a fim de
evoluir nas suas posturas, coordenagdes € movimentos; procurei resignificar os
varios movimentos para que as suas expressoes pudessem assumir todo o seu
valor criativo e transformador, abrindo novas possibilidades até a simbolizagao,
a transformacao e a linguagem.

O setting terapéutico foi-se transformando no sentido de ajudar o Vitor a
separar-se ¢ a diferenciar-se, sem lhe retirar as varias possibilidades de
expressdo num espago de segurancga. Neste sentido, os espagos e os tempos da
sessdo comegaram a organizar-se, cada vez mais, numa determinada sequéncia
[1. Ritual de entrada: descalgar os sapatos; 2. Didalogo Inicial: normalmente
realizava-se nas almofadas — momento de “matternage”; 3. Actividades
centradas no movimento corporal (jogos arcaicos/pré-simbdlicos, jogos
sensOriomotores, jogos simbdlicos, jogos de regras); 4. Momento de
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representa¢do das actividades realizadas e momento de reflexdo; 5. Momento
final: Dialogo final, momento de relaxacdo; 6. Ritual de saida: calgar os sapatos].
A vivéncia repetida e organizada desta sequéncia permitiu que Vitor comecasse a
diferenciar, cada vez mais, as ac¢des em relacdo a cada espago e cada momento
da sessdo. Assim, a diferenciacdo dos espagos vai apresentar-se como um esbogo
de diferenciag@o dos espagos psiquicos e, por conseguinte de separagdo: a crianga
pode integrar em si, um dentro e um fora separados (Potel, 2010).

Como afirma Potel (2010), o setting terapéutico ¢, também, e antes de
qualquer outra coisa, a disponibilidade psiquica e corporal do Terapeuta que
apela, no interior de si mesmo, & sua propria capacidade de ser, ao mesmo
tempo, receptaculo e separador. No seguimento terapéutico podemos
diferenciar dois momentos: um primeiro momento, no qual o mais importante
foi estabelecer uma relacdo e um vinculo com Vitor e acompanhd-lo na
construcdo do seu Eu Corporal e psiquico e, um segundo momento, de evolugdo
até a separacgdo. Ao longo do tempo, diminui a minha intervengdo activa e, criei
um distanciamento espacial na relagdo terapéutica para que Vitor pudesse
confiar nas suas capacidades e permitir-Se a varias iniciativas de
experimentacao autonoma.

Apds um ano de interven¢do, mantém varias dificuldades, mas revela
melhorias muito significativas: apresenta-se mais desinibido, é capaz de criar
novas atividades e momentos de interac¢do mais adequados a sua idade, tem
uma maior nogdo das consequéncias das suas atitudes e escolhas, faz referéncia
aos varios contextos da sua vida e, ¢ capaz de abordar os seus medos ¢
inquietacdes. Nao sei se alguma vez ird adquirir as varias competéncias de
acordo com os padrdes normativos para a sua idade. Mas, o mais importante, ¢
que todas as semanas, Eu e o Vitor, contamos a nossa histéria. E, de facto,
como nos diz Milner (cit. in Golse, 2002), a possibilidade de liberdade para a
crianca € co-escrever e co-construir com o Adulto uma terceira histéria, numa
interacdo constante com os varios contextos da sua vida, numa visao de
seguranga e crenga no futuro.

ALGUMAS CONSIDERACOES FINAIS

E no Corpo e através do Corpo que encontramos os registos mais auténticos,
lugar de expressao dos mais profundos sentimentos e vivéncias emocionais. Cada
pessoa tem a sua ‘“historicidade” gravada no Corpo, a qual nos remete para as
primeiras experiéncias infantis. Acredito que € na possibilidade de viver
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simbolicamente o encontro com estes registos que se podem introduzir
transformacdes bastante significativas na vida de muitas criangas.
Principalmente, nas criangas que de alguma forma cortaram a sua comunicagio
com o exterior e criaram uma “segunda pele defensiva”; criangas a quem faltou
algum suporte e capacidade de contengdo; criancas com angustia de separagdo e
de abandono; criangas emocionalmente frageis e com dificuldades sociais, nas
quais o sentimento da sua identidade e existéncia estd em perigo (Potel, 2010).

Termino com algumas imagens que representam diversos momentos do
seguimento terapéutico e que pretendem reforgar a ideia que Jodo dos Santos nos
deixou: “o Pensamento vive da sua possibilidade de expressdo: pela palavra, pelo
grafismo, pela atitude, pelo movimento. Quanto maior for o numero de
instrumentos expressivos postos ao servico do Homem, maiores possibilidades
tera o pensamento de se desenvolver e de se exprimir” (Branco, 2000).

.

L
-
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ABSTRACT

Through the Body and relational behavior, the child needs, first and foremost,
to uncover the pleasure of creating meaning and of “dialoguing” with the other.

Psychomotricity is an expressive, body-mediated therapy where the
psychomotricist studies and intervenes in inadequate and improper motoric
actions in a broad range of conditions, generally encompassing development and
maturational problems in psychomotor, behavioral, learning and psychoaffective
domains.

In this communication, the author points out relevant aspects in the
therapeutic process of a child in psychomotricity, while emphasizing the
importance of a therapeutic space with enough flexibility and rich in mediators,
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once in such setting verbal expression does not present itself as the preferred
communication pathway.

With the aid of this therapeutic accompaniment, it is proposed to reflect upon
the diverse therapeutic possibilities offered to children whose thinking activity is
still deeply rooted in the body, the sensations and the pre-verbal aspects, together
with low representational involvement.

Key-words: Psychomotricity, Tonic-emotional dialogue, Identity, Thought.
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RESUMO

O presente estudo teve por objectivo compreender, de forma global e
particularizada, o caso do Rui, um menino de sete anos que manifesta o desejo de
ser menina e se comporta como tal. Apoiou-se na avalia¢do cognitiva e emocional,
na entrevista a mde e no seu acompanhamento psicoterapéutico. A técnica de
agregagdo categorica, proposta por Robert Stake (1995), foi aplicada as
transcri¢oes das sessoes de acompanhamento, originando a identificagdo de quatro
categorias tematicas: o Feminino e o Materno;, o Animado e o Inanimado;
Omnipoténcia e Narcisismo Infantil; e Transferéncia/Contratransferéncia. O resto
do material foi usado para efeitos de triangulagdo. Os resultados revelaram que a
problematica do Rui situa-se ao nivel da identidade, tendo, portanto, uma estrutura
pré-psicotica. Apesar de haver sintomatologia franca na expressdo do género, a
falha nao estaria circunscrita a identificagdo secundaria, sendo muito mais arcaica
e primdria. Os traumas cumulativos e o predominio de experiéncias de frustragdo
na relagdo precoce dificultaram a introjec¢do estavel do bom objecto interno,
debilitando todas as internalizagées subsequentes e a elaborac¢do da posi¢do
depressiva. A ansiedade suscitada pelos sucessivos eventos traumdticos,
nomeadamente na altura do Edipo, terdo ocasionado a regressio a pontos de
fixagdo na posi¢do esquizoparanoide. Neste contexto, o desejo de ser menina é
entendido como tendo varios niveis de significacdo: a ilusdo de fusdo narcisica com
a mde, muito proxima de uma ilusdo somatica; e uma defesa perante o medo de
aniquilagdo suscitado pela dupla ameaga de castragdo, paterna e materna.
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INTRODUCAO

O presente trabalho ¢ um estudo de caso de uma crianga do sexo masculino
com 7 anos de idade, que manifesta o desejo de ser menina e mostra um grande
fascinio por actividades e brincadeiras tipicamente femininas.

O trabalho esta estruturado em seis partes principais:

1. Objectivo

2. Método

3. Apresentacdo do caso

4. Analise do caso ou Categorias Tematicas
5. Discussao global do caso

6. Ponte com a literatura relativa a Disforia de Género

OBJECTIVO

O Rui apresenta todos os critérios do diagnostico de Disforia de Género
Infantil (GD), tal como descrito no DSM-5 (2014): expressa o desejo de ser
uma menina; veste-se com roupas do sexo oposto; tem preferéncia por papéis
femininos no jogo de faz de conta; gosta de jogos e actividades tipicamente
femininos; e prefere raparigas como companheiras de jogo.

Contudo, esta classificagdo ¢ muito superficial, ndo fornecendo nenhuma
informagao sobre o funcionamento mental do sujeito. Deste modo, em lugar de
se iniciar o trabalho com uma revisdo bibliografica dos varios estudos
efectuados nesta area, optou-se por mergulhar no caso “sem desejo e sem
memoria”, deixando os dados falarem por si mesmos. Assim, estabeleceu-se
como objectivo do estudo a compreensdo do caso como um todo, na sua
complexidade e particularidade, descobrindo o que nele ha de diferente e Gnico.
Sem pretender a generalizagdo para outros casos, nem a solu¢do de questdes
teoricas, o que se procurou compreender foi: o funcionamento mental do
sujeito; a sequencialidade dos acontecimentos de vida, e as motivagdes e
significacdes atribuidas pelo mesmo.

Uma vez iluminado o caso na sua globalidade, procedeu-se ao confronto do
mesmo com uma série de conceitos e fendémenos relevantes, e com algumas das
ideias e teorias relativas a Disforia de Género.
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METODOLOGIA

A metodologia escolhida para alcancar os objectivos acima referidos ¢ a do
Estudo de Caso Intrinseco de Robert Stake (1995), que foi concebida,
precisamente, para conhecer ¢ compreender cada caso particular na sua
singularidade e particularidade. Seguindo as orientagdes e recomendagdes deste
autor, recolheram-se dados recorrendo a varias fontes de informacio:
documentagao (ficha clinica e relatorios); avaliagdo cognitiva e emocional
(WISC-III, Desenho da Familia, Rorschach e CAT); consultas de
acompanhamento; e entrevista a mae.

Contudo, as dificuldades levantadas pela integragdo dos varios tipos de
dados, inscritos em logicas muito diferentes, levou a restringir a procura de
categorias tematicas as transcrigdes das sessoes de acompanhamento, usando o
restante material para efeitos de triangulacdo metodologica.

Assim, a informacgdo seleccionada foi analisada usando a técnica da
agregacdo categorica proposta por Stake (1995), que consistiu na dissec¢ao do
caso nos seus topicos mais importantes para uma primeira analise parcial dos
mesmos, antes da interpretacdo global do caso. Deste modo, inicialmente
procedeu-se a leitura e analise das transcrigdes das sessdes de
acompanhamento, procurando padroes e tematicas recorrentes, assumindo que
os elementos importantes de um caso tendem a aparecer e re-aparecer uma ¢
outra vez. Apos a sua identificacdo, foram criadas varias categorias tematicas,
as quais foram submetidas a uma analise individualizada, levando ora a sua
eliminagdo por falta de sentido e/ou consisténcia, ora a sua agrupac¢ao por
partilharem os mesmos significados, ora a sua re-nomeacdo. O exame continuo
das possiveis significagdes destas tematicas permitiu que as novas observagoes
fossem cada vez mais focadas, dando lugar a sentidos mais refinados.

Num segundo momento, procedeu-se a analise mais aprofundada de cada
um dos tépicos finais, enunciando, para cada, o que Stake (1995) denomina
pequenas generalizacdes ou assertions. Estas afirmagdes sdo interpretagdes que
a investigadora formulou a partir da sua compreensdo mais profunda, derivada
de uma combinacgdo entre experiéncia pessoal, erudicdo e ideias de outros
autores. Como ja foi referido, ndo se procurou optimizar a producdo de grandes
generalizagdes, como nos estudos comparativos e correlacionais, uma vez que o
verdadeiro objectivo do estudo foi a particularizagdo, a compreensdo do caso
em si, do que este tem de Unico e diferente.

Por ultimo, para validar as afirmacdes e minimizar os erros interpretativos,
procedeu-se a trés tipos de triangulagdo: triangulacdo da informacao,
verificando a consisténcia do caso noutros momentos e espagos, isto €, noutras
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circunstancias (por exemplo, através da entrevista a mae); triangulacdo do
investigador, mostrando os registos a colegas e especialistas para discussdo das
interpretagdes e obtenc¢do de informagdo adicional; e triangulagéo
metodologica, garantida desde o inicio uma vez que o caso foi abordado de
multiplas formas (documentos, testes, observagao, entrevistas ¢ sessoes de
acompanhamento).

APRESENTACAO DO CASO

O Rui foi referenciado a Unidade por dificuldades de aprendizagem,
agitacdo psicomotora, enurese, agressividade com os pares, fabulacgao, e
comportamentos esperados para o sexo feminino. O pedido foi realizado pela
instituicdo onde o Rui se encontrava acolhido temporariamente. Apods a
primeira consulta, que implicou uma entrevista ao técnico responsavel pelo
caso e uma primeira observagdo do Rui, foi decidido efectuar uma avaliagao
completa, cognitiva ¢ emocional, para verificar a viabilidade de um
acompanhamento psicoterapéutico.

Avaliagao cognitiva e emocional

Escala de Inteligéncia de Wechsler para Criangas: a avaliagdo cognitiva
revelou resultados muito baixos. Em termos globais, o Rui situa-se num nivel
abaixo do esperado para a sua faixa etaria. Os resultados evidenciam um QI
Verbal ligeiramente superior ao QI Realizagao (QIV-QIR=11), indicando um
raciocinio homogéneo. Contudo, no contacto, o Rui parece ser uma crianga
inteligente. Isto ¢ confirmado pelos bons resultados obtidos nas provas de
Semelhancas e Vocabuldrio. A primeira ¢ uma boa medida da inteligéncia
cristalizada, tendo elevada correlagdo com a inteligéncia geral, o que descarta a
hipotese de deficiéncia mental. A segunda €, por sua vez, uma medida bastante
estavel que permite estimar a inteligéncia pré-morbida. Por outro lado, as trés
provas com piores resultados (Aritmética, Completamento de Gravuras e
Disposicao de Gravuras) sdo muito influenciadas por factores emocionais, tais
como a falta de atenc¢do e concentragdo, depressdo, ansiedade, impulsividade e
dificuldades relacionais. Neste sentido, ¢ importante ter em conta que, no
momento da avaliagdo, o Rui apresentava uma grande agitagdo psicomotora,
ansiedade e distractibilidade.
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Assim, considerou-se que os baixos resultados globais obtidos na WISC-III
devem-se fundamentalmente a questdes emocionais, que parecem estar a
bloquear e a impedir um funcionamento cognitivo adequado e um melhor
contacto com a realidade.

Desenho da Familia de Louis Corman — LARPSI: neste desenho (ver Imagem
1) aparecem representados, da esquerda para a direita, o Rui, D (uma meia-irma
mais velha via materna), S (uma meia-irma mais velha via paterna), e o filho
desta, A, sobrinho do Rui. Por ultimo, aparece a mae. O desenho completo esta
circunscrito ao canto superior direito da folha, estando as figuras muito
compactadas, como querendo representar um desejo de unido de toda a familia.
H4 diferengas de sexo mas ndo de geragdo, como se o Rui atribuisse a todos uma
idade proxima a sua. Os seus labios sdo iguais aos da mie e irmas, pequenos e
grossos, correspondendo ao esteredtipo dos labios femininos. Por contraste, o
irmdo, Unico rapaz para além dele, tem labios diferentes. Investe mais na figura
que o representa, desenhando, por exemplo, o proprio umbigo, que deixa a
mostra entre a camisola e as calgas, algo também tipicamente feminino. Estas
caracteristicas vao ao encontro dos comportamentos observados no Rui, que
gosta de se maquilhar e de se vestir com roupas de menina.

IMAGEM 1

Desenho da familia
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Quando questionado em relagdo a possivel auséncia de algum membro da
familia, o Rui responde: “Ndo quero fazer o meu pai porque ele fuma.” A
exclusdao consciente do pai da conta da zanga, rejei¢cdo e/ou medo e
desvalorizagdo da figura paterna.

Teste de Rorschach: nesta prova o Rui revela importantes caréncias
psicoafectivas pela auséncia de figuras parentais cuidadoras e protectoras. O
numero reduzido de respostas globais associado a elevada percentagem de
respostas perceptivamente inapropriadas dao conta de uma pobre adaptagdo e
de uma dificuldade em abordar o mundo socializado. As insuficientes respostas
em G representam: figuras desvitalizadas (boneca); irreais (a Bela e a Besta);
confusdo entre o mundo animal e o humano (polvo que tem quarto pernas); ou
ndo correspondem a banalidade (boneca no Cartdo 1). Segundo Chabert (1998),
quando isto acontece, ¢ possivel emitir a hipotese de uma ancoragem fragil no
real e dificuldades importantes ao nivel da identidade.

Por outro lado, a elevada percentagem do determinante formal mostra que
ha uma tentativa de apreender os estimulos do mundo exterior atendendo ao
principio da realidade, s6 que esta abordagem resulta inoperante. As
abundantes respostas formalmente inadaptadas no protocolo do Rui
representam janelas pelas quais se introduzem as emergéncias inconscientes,
representagdes recalcadas, afectos reprimidos, ¢ emogdes pulsionais
incongruentes, sublinhando o desinvestimento da realidade objectiva e do meio,
e, portanto, das relacdes objectais (Chabert, 1998).

A presenca excessiva do determinante cinestésico € a sua associacao a mas
formas da conta de um desequilibrio entre percepcdo e projecgdo, em favor
desta ultima, condenando ao insucesso o valor adaptativo e criativo das
respostas cinestésicas (Chabert, 1998).

A instabilidade da identificacdo sexual é visivel nas alternancias ¢ oscilagoes
(boneca no Cartdo I e boneco no inquérito do mesmo cartdo); nos modelos
sexuais caricaturiais (4 bela e a Besta, no cartdo IV); ou nas representacdes
opostas (menino e menina a fazer gindstica, no Cartao III). Apesar de haver
alguma flexibilidade nas tomadas de posi¢ao (gigante, no Cartdo IV ou meninas,
no Cartdo VII), a presenca de inumeras respostas de pecas de vestuario
tipicamente feminino (vestido, leggins, saia, sutid) revela que a polaridade sexual
dominante é oposta a anatomica. Além disso, tanto a relagdo entre os sexos
(menino e menina a perder sangue, no Cartdo III), como a simbologia sexual,
evocam angustia (variados equivalentes de choque nos cartdes IV e VI). Deste
modo, pode-se afirmar que existem dificuldades na identidade sexual, da qual,
alids, da conta o sintoma mais exuberante do Rui. Contudo, a problematica da
identificacao ndo ¢ a principal. As respostas de vestudrio equivalem a respostas
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tipo pele, evocando uma superficie que impde limites entre o interior € o exterior.
A importancia que o Rui confere a estes limites, e a necessidade de se apresentar
como uma superficie sem falhas, camufla o “tecido esburacado” ou falha
narcisica. A necessidade de manter a continuidade do ser face a ameaga de morte
leva a um contra-investimento das barreiras com o duplo objectivo de preservar o
espaco interno, mantendo o outro afastado, e protegendo a imagem ideal de si
(Chabert, 1998). A necessidade de reforgar esta barreira aparece também no jogo,
no decorrer das sessdes, em que as roupas ¢ as acgdes de vestir e despir as
bonecas adquiriram suprema importancia.

As respostas de vestuario tém, ainda, o valor simbolico dos esbatimentos de
textura, revelando movimentos regressivos que remetem para as experiéncias de
contacto primarias, isto €, para as relacdes de objecto precoces. Os contactos
sensoriais nestas primeiras relagdes sdo fundamentais no suporte das mesmas e
no estabelecimento do envelope corporal (Chabert (1998). A enorme presenga
deste tipo de respostas no protocolo do Rui ¢ indicadora de uma procura
desesperada de apoio, de continente, de um envelope que obture os tumultos de
estimulagdes sentidas com muita acuidade, protegendo o sujeito da estridente
realidade externa.

Children’s Appeception Test de Leopold Bellak e Sonya Bellak: embora
muito menos investido, as pranchas do C.A.T. que remetem para situacdes de
abandono e desamparo sdo vividas com grande angustia e falha nos recursos
emocionais, revelando imaturidade. A procura de apoio ¢é visivel, por exemplo,
no Cartdo 2, no uso dos verbos aguentar e segurar, que remetem para o
anaclitismo (o0 urso estava a aguentar e os dois ursos, este e este, estdo a
segurar este que caiu). Contudo, a presenca de tematicas cruas, instabilidade
dos objectos, escotomas, confusdo identitaria, extravagancias perceptivas e
perturbacdes da sequéncia temporal ddo conta da emergéncia do processo
primario, caracteristico dos funcionamentos mais arcaicos e pré-genitais.

Em suma, o Rui ndo parece ter acedido ainda a uma estruturacdo mental de
tipo neurotica, entendendo esta como um estadio de desenvolvimento normal e
desejavel numa crianca com a sua idade. Deste modo, parece haver risco de
desorganizagdo se as futuras experiéncias de vida ndo favorecem uma maior
maturagdo do ego.

Historia de Vida

Em relacdo a historia de vida, obtida sobretudo na entrevista com a mae,
sabe-se que embora o Rui seja o unico filho do casal, ambos os progenitores
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tém filhos de casamentos anteriores. A Sra. R, mde do Rui, tem 49 anos de
idade e trabalha como empregada de limpeza. Tem mais trés filhos (duas
raparigas e um rapaz) de dois relacionamentos prévios, tendo perdido a
custodia de todos eles. Todos os seus parceiros eram alcoodlicos e maltratantes,
incluindo o pai do Rui. O Sr. R, de 43 anos e profissdo desconhecida, tem mais
trés filhas do primeiro casamento.

Um ano apo6s o inicio da relacdo nasce o Rui, pelo que a gravidez nao
parece ter sido planeada. Esta ¢ descrita como tendo corrido sem complicagdes.
O parto foi provocado as 38 semanas porque “o corag¢do do Rui estava muito
acelerado, parecia o cora¢do dum cavalo”. A Sra. R refere que “depois de ter
nascido, o Rui ndo conseguia chorar, tinha o pulmdo tapado”, tendo de ficar 6
dias na incubadora. Foi também detectado um sopro no coragdo que, passado
algum tempo, acabou por desaparecer.

O Rui ndo foi amamentado devido a medicacdo que a mae toma, desde os
31 anos, para a epilepsia. O treino do asseio foi caracterizado pelo estrito
controlo, por parte da mae, do contacto do Rui com o pai, pois esta achava que
o marido tinha uma doenca que podia transmitir ao filho.

Quando o Rui tem cinco anos de idade, o casal separa-se ap6s uma forte
discussdao em que o pai pde a mae e o filho na rua, sendo estes
institucionalizados no Sul do pais. A mae refere que ¢ aqui que comecam a
enurese ¢ os comportamentos femininos do filho, vestindo-se com roupas de
rapariga e brincando com as bonecas. A adaptacdo do Rui ao novo infantario
parece ter sido complicada, tendo de ser acompanhado todos os dias até a sala
de aula com medo que os colegas lhe batessem. A passagem da Sra. R pela
instituigdo também ndo foi facil, uma vez que sofria de enxaquecas diarias, que
a deixavam prostrada a maior parte do tempo.

Passados seis meses, ambos regressam para a regido centro-sul do pais,
sendo a mae acolhida pela irma, tia do Rui, e ele institucionalizado
temporariamente enquanto a Sra. R se reorganizava para tomar conta do filho.
Um ano mais tarde, o Rui continuava na mesma situagdo, sendo a propria
instituicao a fazer o pedido de observacdo a Unidade de Pedopsiquiatria.

Na entrevista realizada a mae do Rui, esta surge como uma mulher passiva,
pouco empatica e responsiva, sem ressonancia emocional nem capacidade
reflexiva. Se bem que por um lado teme o masculino, por outro parece
desvaloriza-lo, rejeita-lo e ataca-lo. A sua historia pessoal revela uma
compulsdo a repeticdo do mesmo padrao relacional, altamente patoldgico,
escolhendo parceiros alcodlicos e maltratantes. Contudo, apesar de se colocar
sempre no papel de vitima, a Sra. R ndo tem um perfil masoquista, parecendo
que, no seu caso, os papéis de vitima e de agressora alternam com facilidade.

74



Como mae, mostra-se abandonica e negligente. Sabendo das proprias
dificuldades para tomar conta das primeiras filhas, nunca tomou medidas para
evitar novas gravidezes. Os filhos ndo parecem ser vistos nem tratados como
individuos, sendo antes usados como prolongamentos de si propria, com fungao
de compensagdo narcisica, ¢ como equivalentes do falo que tanto teme como
inveja.

Acompanhamento

O acompanhamento do Rui decorreu ao longo de oito meses, consistindo
num total de 28 sessdes de 45 minutos de duracdo. Durante os seis primeiros
meses teve uma frequéncia semanal, sendo o resto do tempo em regime
quinzenal. No final de cada sessdo procedeu-se a transcricdo da mesma,
procurando o maximo rigor.

O jogo do Rui era, no geral, muito pobre, restrito e repetitivo. O jogo
simbdlico era escasso, mantendo-se quase sempre num nivel mais proximo do
exploratério, apesar do passar do tempo e da familiaridade com os materiais.

ANALISE DO CASO: TEMATICAS SALIENTES

Apb6s uma primeira leitura das transcricdes das sessdoes de
acompanhamento, foram identificadas oito tematicas recorrentes, que, apos
uma segunda analise, foram reduzidas a quatro: o Feminino e o Materno; o
Animado e o Inanimado; Omnipoténcia e Narcisismo Infantil; Transferéncia-
Contratransferéncia. Apresentam-se, a seguir, as ideias e afirmag¢des que foi
possivel inferir de cada uma delas. As conclusdes retiradas foram confrontadas
com a informagao obtida através de outras fontes, nomeadamente a avaliagdo e
a entrevista a mae, assegurando assim a sua consisténcia e validade.

O Feminino e o Materno

Observamos que o “seio” tem um enorme protagonismo na fantasia, no jogo
e na vida onirica do Rui, o que parece indicar que a relacao objectal ¢ ainda
parcial. Por outro lado, o Rui faz uso do mecanismo de equacdo simbdlica
(Segal, 1957), tratando os seios das bonecas como se fossem o objecto que
representam, isto ¢, o seio materno real. Além disso, apresenta uma dupla
atitude de apreensdo e idealizacdo perante os mesmos, dando conta do
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mecanismo primitivo de clivagem do objecto. Assim, embora verbalize o
desagrado que lhe causam os seios das bonecas (“ndo gosto de ver mulheres
nuas”; “as mamas sdo mas’’; “‘as mamas sdo feias”’), o comportamento do Rui
mostra que também reconhece neles qualidades positivas, ou pelo menos um
grande efeito de atracgdo: tem preferéncia por bonecas que tém estes caracteres
sexuais marcados (Barbies e Bratz); veste-as, com frequéncia, deixando os
seios a mostra; insiste em leva-las para casa; e, numa ocasido em que fez uma
copia em papel de uma boneca, insistiu em que fosse a terapeuta a desenhar os
seios, com medo de “estraga-los”. Portanto, para o Rui, o seio materno também
tem qualidades boas e belas que precisam de ser protegidas.

Por outro lado, o Rui revela fantasias de ataque ao seio/corpo materno:
sonha que perfura um seio da mae; na prancha I do Rorschach, que escolhe
como cartdo da mae, da a resposta “boneca sem cabega...porque eu puxei pela
cabega”, etc. Estas fantasias também podem ser entendidas como ataques a
figura paterna, pois, segundo Klein (1930), nas fantasias mais precoces da cena
primitiva o pénis do pai ¢ incorporado no corpo da mae durante o acto sexual.
Os ataques ao pai sao mais evidentes no Desenho da Familia e no CAT, embora
talvez a negagdo do proprio sexo bioldgico possa ser vista no mesmo sentido,
numa nova equagao simbolica entre pénis e figura paterna.

Por ultimo, para além da clivagem de objecto, parece haver ainda uma
clivagem em relagdo ao género, em que o feminino estaria no polo idealizado e
o masculino no polo rejeitado. Sendo as relagdes objectais parciais, a
idealizagdo do feminino expressa-se através da valorizagdo de tragos e
caracteristicas estereotipadamente femininas, como ¢ o cabelo comprido, as
roupas e os acessorios. Em contrapartida, a desvalorizacdo do masculino
manifesta-se pela rejeicdo das actividades e brincadeiras tipicas deste sexo, e
talvez pela negacdo do seu equivalente simbdlico, o pénis.

As relagdes de objecto parciais, equacdo simbolica, clivagem e fantasias
destrutivas parecem indicar que o nivel de funcionamento mental do Rui ¢
ainda muito primitivo.

O Animado e o Inanimado

Durante as sessdes de acompanhamento, o Rui mostrou possuir uma fraca
distingdo entre o mundo animado e inanimado, tratando as bonecas como se
fossem pessoas, e a terapeuta como se fosse uma boneca (“faltam-te as
pilhas”). Ambos os comportamentos dao conta do uso de dois mecanismos de
defesa muito primitivos descritos por Margaret Mahler (1960): o mecanismo de
animac¢do do mundo objectal ndo humano, que revelou ser uma tentativa de
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recapturar a relagdo de amor primdria; ¢ o mecanismo de desvitalizagdo do
mundo objectal humano, que parece funcionar como uma defesa perante
estimulos que exigem respostas emocionais-sociais altamente complexas para
um ego regredido como o do Rui.

Apesar das bonecas serem equacionadas a multiplos objectos (mae, tia,
terapeuta, amiga), dando conta da confusdo e instabilidade objectal do Rui, na
maior parte das vezes representavam objectos que proporcionavam alguma
seguranca. Neste sentido, pareciam funcionar como objectos transitivos
(Winnicott, 1953), isto é, como objectos mediadores entre a realidade interna e
externa, facilitando a transicdo de um tipo de relagdo objectal primitiva, de tipo
fusional e oral, para uma verdadeira relacdo de objecto, em que a diferenciacao
eu-outro ¢ reconhecida.

Contudo, por vezes as bonecas perdiam essas qualidades protectoras e
confortantes, transformando-se em objectos persecutorios:

Rui: Vou por os leggins a esta boneca... ndo consigo!
Terapeuta: Sdo muito pequenos para essa boneca...

Rui: Ndo sdo, sdo as pernas dela que fazem de proposito, as pernas
é que fazem de proposito!

Neste excerto o Rui fala dos membros inferiores da boneca como se fossem
a boneca inteira (objecto parcial), que, por sua vez, equaciona a um ser humano
(equacdo simbolica e animagdo do mundo objectal ndo humano), atribuindo-
-lhes uma intencionalidade maligna através do mecanismo da identificagdo
projectiva, mecanismo de defesa muito arcaico.

A persisténcia do fendmeno transitivo que, no desenvolvimento normativo,
surge entre o quarto ¢ décimo-segundo més, confirma, mais uma vez, que a
organizac¢do mental do Rui é muito primitiva.

O esbatimento da distingdo entre o mundo objectal humano ¢ o mundo
inanimado € um fendmeno que se encontra, de forma mais marcada, nas crises
psicdticas agudas, sendo resultado da regressao a um estado de indiferenciagao
primitiva.

Narcisismo e Omnipoténcia Infantil

Para a terceira categoria foram considerados principalmente dois comporta-
mentos: as afirmacdes de propriedade, em que o Rui afirmava que os brinquedos da
sala lhe pertenciam, ¢ o Jogo das Magias, que usava para levar objectos as
escondidas. Estes comportamentos podem ser vistos como simples mentiras e
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furtos, actos vulgarmente considerados anti-sociais. Contudo, ndo parece que o Rui
procurasse com eles um ganho material ou de cariz utilitario. A analise da natureza
e evolug@o dos mesmos revelou que, na verdade, ambos se encontram ao servigo do
narcisismo e omnipoténcia infantil, que foi como se denominou esta categoria.

Apos terem sido interpretadas de varias maneiras sem sucesso (como sendo
fruto da angustia de separacdo, do sentimento de inveja, etc.) as afirmagdes de
propriedade acabaram por ser entendidas como tentativas de restaurar a propria
imagem, negando os sentimentos de privagdo e de caréncia. Ja o Jogo das
Magias foi visto como uma forma que o Rui arranjou para reivindicar e reparar
uma falta.

Neste mesmo sentido apontam as ideias de Ferenczi (s/d cit. por Marcelli,
2005) e Winnicott (1956). O primeiro autor associava a mentira ao sentimento de
omnipoténcia do pensamento, colocada ao servigo do narcisismo infantil e do ego
ideal. O segundo, por sua vez, afirmava que a crianga que furta um objecto ndo
pretende o objecto furtado, mas a mae a que tem direito. Muitos outros autores
verificaram que detras de uma crianga que rouba se encontra sempre uma grande
caréncia afectiva, abandono intra-familiar emocional ou real, separacdo parental,
rigor extremo, ou abandono educativo total (Marcelli, 2005). Tudo isto faz parte
da histéria do Rui. Winnicott (1956) considera estes actos anti-sociais como um
sinal positivo, pois a sua presenca significa que a crianga ainda tem esperanga.
Curiosamente ambos os comportamentos comecaram a manifestar-se quando a
relacdo terapéutica ja estava bem estabelecida.

Em suma, as mentiras ndo traduziriam a procura de um beneficio concreto
nem seriam intencionais, antes tinham por fungdo restaurar a propria imagem e
negar o sentimento de vazio. Do mesmo modo, os pequenos furtos parecem ser
uma forma de preservar a omnipoténcia ¢ o narcisismo, o que ¢ confirmado
pelo seguinte fragmento retirado de uma sessdo em que o Rui se encontrava
particularmente triste e abatido:

Rui: Eu ja ndo tenho magias...
Terapeuta: Entdo?

Rui: Ja ndo consigo fazer...
Terapeuta: Perdeste os teus poderes?

Rui: Sim (fica paralisado, sem brincar, com ar muito triste)

Para Ana Freud, os conceitos de “é¢ meu” e de “ndo € meu” desenvolvem-se
de forma muito progressiva, paralelamente aos avangos na construcdo da
identidade (s/d, cit. por Marcelli, 2005). Ora, a identidade do Rui ¢ ainda muito
precaria.

78



Transferéncia e Contratransferéncia

O papel, ou a identidade, que o Rui me atribuia transferéncialmente era tao
instavel como a dele proprio. Assim, por vezes parecia predominar a
transferéncia materna, colocando-me no lugar da mae que priva e frustra.
Outras, assignava-me o lugar da irma, projectando em mim os sentimentos de
raiva e inveja proprios da relagdo fraterna. Em diversas ocasides dirigiu-se a
mim como se fosse um objecto inanimado, usando o mecanismo de
desvitalizagdo para se proteger de projecgdes perigosas (Kernberg, 1991).
Também era frequente situar-me no lugar do objecto idealizado, colocando em
mim imagens de figuras femininas irreais (“tens o cabelo como Rapunzel’) ou
idealizadas (“tu és a bailarina!”’). Por ultimo, em algumas sessdoes também me
foi atribuido o papel de objecto de escolha sexual (“4 Dra. Silvia e eu demos
um beijinho na boca!”).

Em relacdo a contratransferéncia, as sessdes com o Rui deixavam em mim
uma sensac¢ao de profundo tédio e vazio. A emergéncia do processo primario, o
predominio da identificacdo projectiva, a falta de constancia objectal e os
conteudos parciais obrigavam-me a reforgar o envelope-pele, assim como os
limites eu-outro. Os aspectos clivados da personalidade que projectava de
forma crua criavam em mim a necessidade urgente de mostrar coesao, tentando
dar um sentido ao que parecia caotico e incoerente. A fabulagdo constante
levava-me a perder o sentido da realidade e colocava-me a prova, estimulando a
desvalorizagdo dos conteudos expressos e o sentimento de estar a ser
manipulada.

Na relagdo terapéutica foi possivel identificar varios elementos. Em
primeiro lugar, o Rui parecia procurar em mim a omnipresenca, beleza e
bondade ilimitada do bom objecto, através do pedido constante de
disponibilidade total da minha parte ou da exigéncia de que as suas
necessidades e desejos fossem preenchidos no plano do concreto (mais tempo
de consulta, prendas, procura de conforto através de contacto corporal,
satisfagdo dos impulsos genitais). Segundo Miiller (2004), estes
comportamentos revelam a instalagcdo de um tipo de transferéncia, a simbiotica,
sendo um mecanismo defensivo tipico nas psicoses narcisistas, em que o
paciente procura introjectar o terapeuta como bom objecto interno, de modo a
fundir as representagdes idealizadas do self e as do bom objecto. Deste modo
evita o reconhecimento de sentimentos agressivos ¢ ansiosos na relacdo
terapéutica, que poderiam levar a interac¢des paranoides, e tenta estabelecer
uma relagdo de objecto que compense a privagao, frustracdo e caréncia
experimentadas na relacao precoce (Miiller 2004).
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A negacdo da distincdo entre sujeito e objecto fazia-me sentir, contra-
transferéncialmente, muito proxima do Rui, chegando a considerar a nossa
relacdo como indispensavel para o seu bem-estar. Muitas vezes senti-me
tentada a condescender e a satisfazer os seus pedidos de gratificacao,
justificando-os com a racionalizagdo de que o Rui tinha sido tdo severamente
privado e traumatizado que este tipo de intervengdo correctiva e concreta era
necessaria. Contudo, sobra dizer que isso soO teria contribuido para a
manutencao da transferéncia simbidtica.

Outro tipo de transferéncia operante no Rui, associada a anterior, ¢ a
chamada transferéncia de objecto-do-self ideal. Activando o mecanismo de
identificacdo projectiva, o paciente projecta na terapeuta representagodes
parciais do self e de objectos internos, criando assim a ilusdo de fusdo
idealizada com o objecto-do-self (Miiller 2004). Deste modo, tratando- me
como se fosse o objecto ideal real, e identificando-se a mim, o Rui procurava
sentir que participava das minhas qualidades. De facto, quando expressava
partes do self destrutivas, hipersexuais ou invejosas, tentava nega-las
urgentemente, e quando era questionado em relagdo a alguns temas ou aspectos
“menos bons” da sua personalidade, o Rui respondia com frases como “ndo
gosto da conversa”, e ameagava ir-se embora.

As atitudes do Rui em relagdo a terapeuta, altamente volateis e
contraditorias, ddo conta das flutuacdes na propria imagem. A precocidade da
transferéncia, o seu caracter caotico e a intensidade da mesma mostram como o
seu funcionamento ¢ perturbado.

Os dois tipos de transferéncia descritos, simbidtica e de objecto-do-self-
ideal, fazem parte, segundo Miiller (2004) da transferéncia psicotica narcisista.
A transferéncia de objecto-do-self ideal ¢ tipica dos estados pré-psicdticos, em
que o paciente luta contra a fragmentacdo com a ajuda da idealizagdo do
objecto. Ambas informam sobre o que foi particularmente traumatico, ou
ausente, na relagdo primaria do Rui: a auséncia de uma relacdo com um
objecto-do-self ideal, base do processo de identificagdo primaria.

ANALISE GLOBAL DO CASO

Tendo como base a analise das categorias tematicas, a avaliacdo cognitiva e
emocional, e a entrevista a mae, foram inferidas algumas caracteristicas do
modo de funcionamento mental do Rui: falha narcisica e identitaria; relagdes de
objecto parciais; clivagem; projeccao macica; mecanismos de animagdo e
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desvitalizagdo; equacdo simbdlica; fendmeno transitivo; sentimentos de inveja,
tédio e vazio; e transferéncia psicotica narcisista, entre outros. A partir destes
elementos conclui-se que a organizagdo mental do Rui situa-se num nivel muito
primitivo, correspondendo ao da posi¢do esquizoparandide descrita por Klein
(1946), que, no desenvolvimento normal, corresponde aos seis primeiros meses
de vida.

Neste mesmo sentido apontam outros elementos observados durante o
acompanhamento e que ndo foram descritos na analise das categorias tematicas.

O uso do mecanismo de identificacdo projectiva, na sua versao mais
patologica, descrito por Klein (1946) como a expulsdo violenta das partes mais
terrificas do self no objecto da relagdo, com a inten¢do de controla-lo ou
prejudica-lo a partir do interior:

Rui: E estas feridas? (a psicologa tem uma pequena ferida na boca)
Terapeuta: Aleijei-me sem querer ...

Rui: Fui eu a fazer!

A clivagem do objecto, ja comentada, ¢ acompanhada, no Rui, pelo
desdobramento do ego (Bergeret, 1998), em que uma das partes do ego
permanece em contacto operatorio com a realidade, enquanto a outra o perde,
ao negar os aspectos angustiantes da mesma. O desdobramento do Ego observa-
se em passagens como a seguinte:

Rui: O teu cabelo cresceu!

Terapeuta: Parece-te mais comprido?
(de repente fica furioso e tenta desfazer-me o penteado)

Rui: Agora és feia mana!
Terapeuta: Pareces muito zangado com a tua irmd...

Rui: Eu ndo, foi um monstro que fez isso!

Também se manifesta no fendomeno do gémeo involuntério, que consiste no
desenvolvimento de uma personalidade separada, cindida e bizarra, lado a lado
com a personalidade normal, caracterizando-se por qualidades activas e até
perversas (Boavida, 1995), como mostra o seguinte excerto:

Rui: Eu ja ndo tenho bonecas...

Terapeuta: Como é isso?

Rui: A uinica que tinha pintei madeixas e ficou estragada...

Terapeuta: Estragaste a boneca
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Rui:

Terapeuta:

Rui:

Terapeuta:

Rui:

Terapeuta:

Rui:

Terapeuta:

Rui:

Terapeuta:

Rui:

Terapeuta:

Rui:

Terapeuta:

Rui:

Segundo Bergeret (1998), o desdobramento do ego ¢ um mecanismo de
defesa psicotico contra a angustia de fragmentagdao e de morte. Ele antecede a
descompensacdo, quando o ego ainda luta com sucesso contra a desintegracao.
Nos casos mais extremos de desdobramento, o ego pode constituir uma neo-
realidade mais tranquilizadora (Bergeret, 1998). Talvez o desejo de ser menina
no Rui represente o primeiro tempo de uma futura convicgao delirante.

A emergéncia em processo primario observa-se também no uso que o Rui

Mas ndo fui eu...

Entdo?

Foi ele

Quem?

Meu amigo imagindrio
Tens um amigo imaginario?
Tenho

E que é que ele diz?

Que tem saudades da Silvia
Parece-me que tu também tiveste saudades minhas
(Acena)

E que mais fazem os dois?
Ele estraga

Estraga o qué?

Estraga a minha beleza...

faz da linguagem:

Rui:

Terapeuta:

Rui:

Terapeuta:

Rui:

Rui:

Rui:
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Posso levar esta? (Encontra uma boneca de porcelana)

Sabes que ndo é possivel...Esta boneca é muito fragil, tens de

trata-la com cuidado porque pode partir ...
Que ha nesse saco?

Revistas.

Posso ver? Pois é. Que fragil! Que had aqui dentro? (abre outra
porta e encontra um Nenuco, uma banheira, um reldgio e

outros brinquedos)

Que fragil! Vamos por todos aqui fora. E este relogio? (tenta

tirar do embrulho)

E fragil! (fecha a porta mas ndo consegue)



Rui: Isto ndo fecha! (repara que ha um boneco a bloquear a porta)
Que é este boneco? E um velhinho?

Terapeuta: Parece, tem barba e oculos...
Rui: E fragil. Tu sabes o que é fragil?
Terapeuta: Eu sim, e tu?

Rui: (ndo responde)

Terapeuta: Que é fragil para ti?

Rui: Brinquedo-seca.

Assim como na crueza das suas fantasias:

Rui: Toma
Terapeuta: Um donut! Obrigada
Rui: Toma!

Terapeuta: Um pastel de morango, que bom!

Rui: Toma sumo! (pressiona a garrafa contra minha boca, com
forga)
Rui: Toma, é um pedaco de carne que se chama pipi!

As fantasias de incorporacgdo ddo conta do uso deste mecanismo primitivo
de internalizacdo, tipico da fase de indiferenciacdo eu-objecto, em que
predominam fantasias de ingestdo oral, de engolir ou destruir o objecto.
Encontram-se em pacientes com psicoses, disturbios de comportamento, ¢ nos
periodos de regressdo grave na psicanalise de neurdticos (Boavida, 1995).

Klein (1957) considera que ao sadismo oral e as fantasias de ataque ao
interior do corpo materno, se juntam os impulsos uretrais e anais, de modo que
a urina e os excrementos se transformam, simbolicamente, em armas perigosas.
Este tipo de fantasias apareceu, de facto, durante o acompanhamento do Rui:
“Agora a minha boneca fazia xixi e coco em cima da tua!” Assim, associa a
enurese aos actos violentos de cortar, esfaquear, queimar ou afogar, enquanto
v€ a massa fecal como balas e misseis. O sujeito sob estudo ndo so apresenta
enurese como também expressa fantasias destrutivas de esfaqueamento.
Durante uma sessao partilhou um sonho no qual esfaqueava violentamente uma
colega da instituigao.

Em suma, o mundo interno do Rui parece fragmentado, instavel e cadtico.
Ha uma auséncia de ego estruturado, de permanéncia de objecto, de limites
entre o dentro ¢ o fora, e de relagdes de objecto totais. Apesar do sintoma mais
exuberante ser relativo ao género, a falha parece ter acontecido antes, no
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processo de elaboragdo das identificagdes primarias. Deste modo, ndo parece
ter havido uma suficiente introjeccdo do bom objecto interno, base para a
construgdo da identidade, nem uma completa elaboracdo da posi¢do depressiva,
que ¢ a que permite a integracdo do ego, adaptacdo a realidade e fungao
simbolica. Assim, a questdo principal com que o Rui se debate ndo é a de ser
menino ou menina, mas antes a de ser inteiro. A sua problematica situa-se no
ndo acesso a identidade, tal como confirmam as provas projectivas, sendo o seu
funcionamento mental pré-psicotico.

Em relacdo a questdo da sequéncia dos acontecimentos de vida, podemos
pensar que as complicacdes do parto e puerpério poderdo ter deixado uma
reactividade exacerbada no Rui, que ndo tera sido neutralizada por uma mae
pouco empatica e responsiva. Deste modo, as experiéncias de frustracao
parecem ter predominado na relagdo precoce, deixando pontos de fixagdo na
fase oral.

O treino do asseio, caracterizado pelas ideias paranodides da mae em relagao
a suposta doenga do pai, também parece ter deixado marcas no psiquismo do
Rui. Para além disso, a relacdo de exclusividade que a mae se assegurou com o
filho, como forma de manter o marido sob controlo, tera dificultado o processo
de separagdo-individuagao.

Posteriormente, os eventos traumaticos na altura do Edipo parecem ter
agravado dois tipos de angustia. Por um lado, a ansiedade de castragdo,
presente tanto na avaliagdo projectiva como nas sessdes de acompanhamento,
parece ter jogado um papel importante. A grande colera e impulsividade que
levou o pai a expulsar mae e filho de casa, tera suscitado no Rui uma intensa
angustia de castracdo, ao interpretar tal acontecimento como uma retaliagdo aos
seus impulsos genitais e a relagdo dual que mantinha com a mae. Esta angustia
tera sido reforcada, ainda, pela falta de um verdadeiro lago afectivo entre pai e
filho, a aterradora representacdo do masculino ¢ do paterno que a mae lhe tera
transmitido, e as proprias vivéncias precoces junto da figura paterna.

Por outro lado, a anglstia de separagdo, presente desde o nascimento,
parece ter sido agravada pela institucionalizagdo. Tendo conhecimento da
existéncia dos trés meios-irmaos mais velhos, todos eles afastados da mée
desde criangas, o Rui tera vivido o acolhimento institucional como uma ameaga
de separagdo da figura materna (ameaga que era real, de facto, pelo historial e
falta de condigdes econdmicas). Este sentimento tera sido intensificado pela
indisponibilidade emocional da mesma, que na altura comecgou a sofrer de
fortes enxaquecas, muito provavelmente um sinal somatico de ansiedade e
depressao. De facto, foi precisamente nesta altura que apareceram os sintomas
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do Rui: enurese, alteracdes de comportamento, comportamentos esperados para
o sexo feminino, e procura de conforto nas bonecas como objectos transitivos.

Nestas circunstancias, e com as falhas precoces descritas, o Rui parece ter
reagido com uma regressao a posicdo esquizoparanoide. O ego fragil e imaturo,
sem recursos para fazer frente a estas ansiedades, ndo teria outra alternativa
sendo a de recorrer aos mecanismos de defesa mais arcaicos para evitar a
fragmentacdo. Assim, para além das angustias de desamparo e castracdo, o Rui
experimenta angustias muito mais primitivas, que o ameacam de desintegracao.

O modo de funcionamento psiquico do Rui parece estar muito proximo da
psicose simbiotica infantil descrita por Margaret Manhler (1952), caracterizada
pela existéncia de uma relagdo simbidtica mae-bebé em que a representacao
mental da mae permanece fundida com o self, fazendo parte da ilusdo de
omnipoténcia do paciente infantil As primeiras manifestagdes encontram-se
entre o terceiro e o quarto ano, ou entao na altura do conflito edipiano, como ¢
o caso do Rui (Mahler, 1952). A maturagdo, o desenvolvimento psicossexual, e
as complexas exigéncias emocionais da situacdo edipica, confrontam a crianga
com a realidade da sua separacdo e independéncia da mae, ameagando a ilusao
de omnipoténcia simbidtica e provocando uma reac¢do de panico. No caso do
Rui esta confrontagdo parece ter sido especialmente abrupta devido aos varios
eventos traumaticos. Segundo Mabhler (1952), a crianca tenta entdo restaurar a
unidade através de ilusdes somaticas e de alucinagdes de reunido com a imagem
materna.

Embora o Rui n3o apresente alucinagdes, coloca-se a hipotese de que o
desejo de ser menina possa representar uma ilusdo de fusdo narcisica com a
mae, muito proxima de uma ilusdo somatica, como mostra o seguinte
fragmento em que o Rui acredita ter mamas e pénis....

Rui: Olha esta! Estd gira! E um rapaz!
Terapeuta: E um rapaz? Porqué?

Rui: Porque tem mamas e pila...

Por ultimo, em relacdo a questdo de qual sera a significagdo do sintoma
atribuido, de forma inconsciente, pelo sujeito, coloca-se a hipotese de que o
desejo de ser menina no Rui represente uma tentativa de recuperar a ilusdo de
unido simbiodtica com a figura materna.

Segundo Mahler (1952), tendo regredido ao estaddio ilusdrio do
relacionamento simbidtico mae-bebé, os limites do self e do ndo-self mantém-
se indistintos, estando a representacdo do self corporal também confundida. A
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autora refere que nestes casos, os mecanismos descritos por Klein se
apresentam com grande clareza, como acontece no Rui.

PONTE COM A LITERATURA RELATIVA A DISFORIA DE GENERO

As conclusoes retiradas neste estudo ndo sdo extrapolaveis a outros casos.
De facto, os autores que estudaram pacientes aparentemente similares, isto €,
criancas do sexo masculino que cumpriam os critérios para o diagnoéstico de
Disforia de Género (GD) descrito no DSM-5 (2014), tém opinides muito
diferentes sobre o tipo de funcionamento mental que estas criangas apresentam.

Existem dois tipos de teorias etiologicas relativas a GD: as teorias
aconflituais e as teorias conflituais. As primeiras consideram a GD,
tradicionalmente conhecida por transexualismo, como uma forma de identidade
per se, livre de conflito (Greenson, 1968; Stoller, 1975, cit. por Person &
Ovesey, 1983). As segundas defendem que se trata de uma perturbacdo, e mais
especificamente, de uma formagdo de compromisso. Dentro deste Gltimo
enquadramento teorico, o transexualismo ¢ visto, ainda, de multiplas formas:
como uma defesa perante a propria homossexualidade, como a esquizofrenia
paranoide (Socarides, 1969, cit. por Meyer 1982); como uma neurose, proxima
das perversdes (Volkan, 1976, cit. por Meyer, 1982); ou como o resultado
patoldgico da fase de separacdo-individuagdo, fazendo parte da organizagao
borderline (Person & Ovesey, 1974, cit. por Meyer, 1982).

Embora nao se pretendesse fazer uma revisdo de literatura sobre a GD, foi
realizada uma leitura dos varios modelos teoricos e encontrada uma teoria que
ilumina, em grande medida, o caso sob estudo. Trata-se da teoria etioldgica de
Meyer (1982), autor que integra todas as teorias conflituais psicanaliticas sobre
a GD ou transexualismo até a data. Este também situa a origem da patologia
nos primeiros anos de vida, nas interac¢des mae-bebe que interferem com a
integragcdo dos atributos corporais no ego, a constru¢do do esquema corporal, ¢
a distingao eu-outro. No entanto, considera que estas falhas primarias sdo
agravadas pelo conflito edipiano, que apresenta a particularidade de uma dupla
ameaca de castragdo, paterna e materna (Meyer 1982). Estes dois elementos
parecem ter estado presentes no caso do Rui. Da entrevista a mae, inferiu-se
que esta ndo s6 teme como rejeita e ataca o masculino. Deste modo, o impulso
de tomar a mae como objecto sexual, no Rui, parece ter colidido com a
depreciagdo que esta faz do masculino e a aversao inconsciente aos genitais do
filho, tornando-se uma segunda fonte de ansiedade. Se a isto for acrescentado o
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facto de o Rui ndo se ter sentido amado por aquilo que é, um rapaz, ¢ o
correspondente medo de ser abandonado, compreende-se como, para ele, parece
ter tido menos custos desistir da mae como objecto de amor e, em lugar disso,
ter escolhido identificar-se com ela.

Contudo, tal como Meyer (1982) defende e ja foi referido mais acima, o
perigo real ¢ o da desintegragdo. Sem constancia objectal nem integragdo da
personalidade, o Rui ndo tera conseguido afirmar a propria genitalidade, pois a
intensificacdo dos impulsos libidinais s6 tera levado a acentuagdo das defesas
primitivas. O medo de aniquilacdo suscitado pela angustia de separacdo e a
dupla pressdo edipiana, terdo resultado numa aversdo ao masculino e numa
refor¢ada identificagdo ao feminino.

Assim, o desejo de ser menina no Rui parece ter varios niveis de
significacdo: uma ilusdo de fusdo narcisica com a mae; ¢ uma defesa perante o
medo de aniquilacdo suscitado pela dupla ameaga de castracdo, paterna e
materna.

CONCLUSAO

O presente trabalho abordou um caso de Disforia de Género na infancia,
usando a metodologia de estudo de caso intrinseco proposta por Robert Stake
(1995), que propde partir dos dados sem ideias preconcebidas, deixando que
seja o proprio caso a revelar a sua singularidade e complexidade. A aplicagdo
da técnica de agregacdo categodrica as transcrigdes das sessdes de
acompanhamento, ¢ o uso de outras fontes de informagao para efeitos de
triangulacdo, permitiram uma compreensdo mais aprofundada do
funcionamento do sujeito. Os resultados mostraram que a problematica deste
situa-se ao nivel da identidade, tendo, portanto, uma estrutura pré-psicotica.
Apesar de haver sintomatologia franca na expressdao do género, a falha ndo
estaria circunscrita a identificagdo secundaria, sendo muito mais arcaica ¢
primaria. Os traumas cumulativos e o predominio das experiéncias de
frustragdo na relagdo precoce dificultaram a introjecgdo estavel do bom objecto
interno, debilitando todas as internaliza¢des subsequentes e a elaboracdo da
posicao depressiva. A ansiedade suscitada pelos sucessivos eventos
traumaticos, nomeadamente na altura do Edipo, terdo ocasionado a regressdo a
pontos de fixagdo na posi¢ao esquizoparandide. Neste contexto, o desejo de ser
menina ¢ entendido como tendo varios niveis de significag@o: a ilusdo de fusao
narcisica com a mae, muito préoxima de uma ilusdo somatica; e uma defesa
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perante o medo de aniquilagdo suscitado pela dupla ameacga de castragao,
paterna ¢ materna.
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ABSTRACT

The present work is the case study of a seven year old, named Rui, who
wishes to be a girl and shows a strong and persistent interest in feminine
activities and play. Information was obtained from different sources: documents,
cognitive and projective evaluation, psychotherapy, and the mother’s interview.
However, the technique of category aggregation, proposed by Robert Stake
(1995), was only applied to the written transcripts of the therapeutic sessions.
Four themes were identified: The Feminine and the Maternal, The Animate and
the Inanimate; Omnipotence and Infantile Narcissism; Transference and Counter-
Transference. The rest of the material was used, exclusively, for data and
methodological triangulation. The results show that Rui’s mental functioning is
very primitive, his main problem laying on the construction of identity. Although
the most exuberant symptoms are expressed on the realm of gender, his problem
is not restricted to this area, but more primitive and archaic. Cumulative trauma
and the preponderance of frustration experiences in early childhood did not allow
for the secure introjection of the good internal object, weakening all successive
internalizations and the elaboration of the depressive position. Given these
conditions, the anxiety caused by the several traumatic events at the time of the
edipic conflict forced Rui to undergo a regression to fixation points created at the
time of the esquizoparanoid position. The study poses that Rui’s wish to be a girl
can be understood as having several layers of meaning: both as an illusion of a
narcissist fusion with the mother figure, closed to a somatic illusion; and a
defense against the dread of annihilation aroused by the double threat of
castration, paternal and maternal.

Key-words: Gender dysphoria, Pre-psychose, Infancy, Case study.
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