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EDITORIAL

A identificacdo dos fatores de risco na crianga, na familia ou outros, o seu
impacto na satide mental das criangas e a procura e desenvolvimento de estratégias
de intervengao que ajudem a restabelecer dindmicas relacionais e percursos
desenvolvimentais mais sauddveis ¢ uma das linhas orientadoras dos clinicos
prestadores de cuidados de satide mental infantil e juvenil.

Este numero da Revista contém dois artigos que t€m por foco as relagdes
precoces, ¢ a importancia da avaliagdo e identificagdo de perturbagdes na relagdo
cuidadores/bebé. Partindo de um caso clinico complexo B. Almeida, M. Marques e
G. Dias ajudam-nos a refletir sobre a psicoterapia mae-bebé e a perceber como uma
intervengdo psicodindmica focada na diade mae-bebé pode, quando as dificuldades
relacionais sdo precocemente identificadas, alterar a situagdo e criar condi¢des mais
favoraveis ao desenvolvimento e bem estar sécio-emocional da crianca. As
mudancas, em resultado da intervengdo terapéutica, ocorrem a varios niveis e
devem ser procuradas ao nivel do cuidador, ao nivel da crianca e ao nivel da
relacdo cuidador/crianga. Em “Bem me quer, Mal me quer... Perturbagao da
Relagdo Cuidador-Crianga” temos acesso a resultados preliminares de estudo que
estd a ser realizado na Unidade de Primeira Infancia do Hospital de D. Estefania e
que realca a importancia da identificagdo sistematica de perturbagdes a nivel da
relacdo cuidador-crianga (Eixo II da Classificagdo DC 0-3R) como facilitador de
intervencao precoce na diade e de identificagdo de psicopatologia materna. Os
dados preliminares apontaram para a existéncia de associacdo entre perturbagdo de
relagdo e psicopatologia materna.

Compreender a relagdo gemelar, a relagdo entre irméos e a rivalidade fraterna
partindo dos sentimentos de inveja e de ciime e da noc¢ao de complexo fraterno e
do seu papel no desenvolvimento da identidade do sujeito e da construgdo de sua
individualidade e desenhar uma intervencdo terap€utica em que o referencial
tedrico psicanalitico e sistémico se conjugam foi a proposta da equipa de
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pedopsiquiatria coordenada por Pedro Pires. A vinheta clinica ajuda a clarificar os
conceitos e fundamenta a proposta terap&utica.

A situacdo das criangas refugiadas e a abordagem de casos na consulta de
Pedopsiquiatria sera objeto de reflexdo da equipa de Jodo Beirdo, do Centro
Hospitalar Universitario de Lisboa Central que considerara ainda os principios e
normas orientadoras da ESCAP relativos a esta adversidade. Adoptam uma
perspectiva psicodindmica para compreender a historia clinica de um rapaz de 9
anos, natural da Africa Ocidental, referenciado pela escola a consulta de
Pedopsiquiatria. Os aspetos transculturais e as condi¢des de precariedade inerentes
a situagdo de migracdo forcada, bem como o seu impacto na saude mental das
criangas vitimas, sdo da maior atualidade neste mundo em que vivemos e sao
também objeto de reflexao.

Caracterizar a populagdo de criancas e jovens com menos de 18 anos que
recorre & Unidade de Atendimento Urgente de Pedopsiquiatria do Centro Materno
Infantil do Norte (CMIN) e comparar com os dados de estudos relativos a realidade
portuguesa publicados foi o objetivo de Otilia Queirés e colaboradoras. As autoras
constatam um aumento do numero de episodios, feito sobretudo a custa da
populacao adolescente e das perturbagdes de ansiedade. Apesar do aumento no n°
de episddios de urgéncia, € observada uma diminuigdo dos internamentos, o que
conduz a inferéncia de que o aumento nao se tera feito a custa das situacdes de
maior gravidade.

A finalizar este numero apresentamos uma revisao bibliografica sobre o
colapso pods-natal subito e inesperado. Trata-se de uma situacdo rara e ainda mal
compreendida, mas que culmina frequentemente na morte ou sequelas graves dos
recém-nascidos que sobrevivem. Pela gravidade e dificuldade em encontrar
causalidades tem forte impacto emocional na familia e na equipa de profissionais
de saude envolvidos. O aumento do nimero de casos registados em anos recentes e
a associagdo que tem sido feito com o contacto pele a pele precoce e a situagdo de
amamentac@o ao seio deve ser objeto de estudo e reflexdo mais aprofundada pois
ndo podemos arriscar a “deitar fora o bebé com a agua do banho”.

Paula Pinto de Freitas



PSICOTERAPIA MAE-BEBE:

REVISAO DO TEMA E REFLEXAO SOBRE

AS INFLUENCIAS CULTURAIS A PROPOSITO
DE UM CASO CLINICO

Bdrbara Almeida 1*
Mafalda Marques >*
Goretti Dias 3

RESUMO

A psicoterapia mde-bebé ¢ uma psicoterapia da diade mae-filho cujos
principais objetivos sdo melhorar a relagdo do cuidador com a crianca pequena de
forma a promover um melhor desenvolvimento psicoemocional de ambos mas,
sobretudo, do bebé. De orientagcdo psicodindmica, é uma terapia que tem sido
pouco debatida mas com comprovados resultados quando aplicada a criangas com
problemas psico-socio-emocionais com impacto no desenvolvimento, cuja origem
se evidencia numa crise diadica.

No nosso caso, sdo consideradas ndo so as problematicas inerentes a relagdo e
a sua influéncia no desenvolvimento da bebé, como o fato de se tratar de uma
crianca de um grupo de risco (dois irmdos mais velhos com problemas do
neurodesenvolvimento) e os aspetos culturais a ter em conta ja que, por diversas
vezes no processo terapéutico, se colocaram questoes que diferiam precisamente
pelo background cultural diferente, nomeadamente o da cultura angolana/africana.

Apos a intervengdo psicoterapéutica, as terapeutas objetivaram vdrias
melhorias na relacdo da diade bem como no desenvolvimento da crianca, tendo
havido a altera¢do da vinculagdo da bebé que passou de Insegura Resistente a
Segura, avaliada através da filmagem da interagdo e posterior visualizagdo com
discussdo em equipa. A Classifica¢do Diagnostica das Perturbagoes de Saude
Mental e de Desenvolvimento da Primeira Infancia (DC:0-5) enfatiza a
importdncia destas questoes na prevengdo e na melhoria da saude mental.

Palavras-chave: Psicoterapia mae-bebé, Vinculacdo, Desenvolvimento,
Diferencas culturais.

* Como primeiras co-autoras.
1 Interna de Formagdo Especifica de Psiquiatria, Hospital Magalhdes Lemos, EPE, Porto, Portugal.

2 Interna de Formagdo Especifica de Pedopsiquiatria, Departamento de Pedopsiquiatria, Centro Hospitalar e
Universitario de Coimbra, Coimbra, Portugal.

3 Assistente Graduada Sénior, Unidade de Primeira Infincia do Departamento de Psiquiatria da Infancia e da
Adolescéncia, Centro Hospitalar Universitario do Porto, Porto, Portugal.
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INTRODUCAO

A psicoterapia mae (pais)-bebé ¢ um modelo de intervencao de orientagao
psicodinamica que tem como unidade terapéutica a diade cuidador-bebé. Ocorre
no espaco fisico em que estdo presentes a crianga, mae e terapeuta e assenta no
entendimento que os sinais e sintomas na primeira infancia devem ser
compreendidos no contexto da relagdo mae-bebé.

Esta abordagem terapéutica foi inicialmente desenvolvida por Selma Fraiberg,
com o nome Parent-Infant Psychotherapy'-2. Surge numa altura prolifica no estudo
do desenvolvimento psicoafectivo das criangas, em que diversos autores se
dedicam e dao enfase crescente a0 mundo interno do bebé e as relagdes precoces
com os seus principais cuidadores. Destacamos o trabalho de Anna Freud, René
Spitz, Melanie Klein, Donald Winnicott, Margaret Mahler, entre outros, que muito
contribuiram para o entendimento e trabalho psicoterapéutico com criangas3-4.
Também neste periodo ¢ desenvolvida a teoria da vinculagdo por John Bowlby e
Margaret Ainsworth, usada ainda hoje em investigagdo e pratica clinicad.

E assim, nesta conjuntura, que Fraiberg, dedicando-se sobretudo a bebés
vitimas de negligéncia e abuso, desenvolve a psicoterapia mae-bebé. No trabalho
com familias carenciadas e desorganizadas, Fraiberg teorizou que as alteragdes
presentes nos bebés sao manifestacdes de conflitos ndo resolvidos de um ou ambos
os pais com as suas figuras cuidadoras. Estes pais projetam nos filhos os seus maus
objetos internos, passando os bebés a representar os seus imagos parentais. Desta
forma, vao repetindo as suas historias, identificando-se com os seus agressores —
Fraiberg denominou este fenémeno como Ghosts in the Nursery%. Neste
seguimento, alertou também para a transmissao intergeracional do trauma que vai
sendo passado entre as geragdes. Para ajudar as familias, seria necessario trabalhar
estes conflitos, tornando-os conscientes e libertando, assim, o bebé das projecdes
parentais.

Outros autores contribuiram para o desenvolvimento da psicoterapia mae
bebé, como Serge Lebovici, Bertrand Cramer, Palacio-Espasa, Daniel Stern,
Susan McDonough e Alicia Lieberman3-7-8, Destacamos o trabalho de Lieberman
sobre o conceito de “Angels in the Nursery” — nesta abordagem, a autora defende
a importancia de abordar experiéncias precoces benevolentes dos progenitores,
momentos que recordam como tendo sido compreendidos, aceites e amados,
promovendo uma “identificacdo ao protetor.” Adicionalmente, estas memorias
positivas devem ser integradas com as experiéncias negativas e/ou traumaticas,
de forma a tornar a narrativa do cuidador mais coerente”.

A psicoterapia mae-bebé é uma psicoterapia psicodinamica, existindo,
contudo, abordagens mais (1) representacionais — focada nas representacdes



parentais do bebé; (2) interacionais — centradas na interagcdo da diade na terapia;
(3) integrativas — engloba ambos os aspetos das anteriores!0-11,

A duracdo e a frequéncia da psicoterapia sdo variaveis, dependendo da
abordagem psicoterapéutica, da gravidade do caso clinico, da disponibilidade da
diade e também dos recursos fisicos e técnicos da institui¢do. Pode, assim, variar
de acordo com o problema, sendo que tipicamente variam entre cinco a 20
semanas, numa frequéncia semanal!2.

O objeto terap€utico desta psicoterapia ¢ a diade mae-bebé e ndo o trabalho
individual e separado dos dois elementos. O terapeuta deve ter em conta que a
relagdo € Unica, irreplicavel e bidirecional, nascendo das caracteristicas particu-
lares da mae e do bebé (temperamento, experiéncias, presenca de doenga fisica
e/ou mental, entre outros)2:13.

No decorrer das sessoes, o terapeuta deve promover uma melhor capacidade
reflexiva do progenitor, ajudando-o na leitura dos seus proprios estados internos e
dos do bebé. Deverd procurar também auxiliar a mie a responder de forma
adequada as necessidades da crianca, no tempo e intensidade adequados. Por
exemplo, explorar e modular comportamentos incoerentes, imprevisiveis e
intrusivos ou, por oposi¢do, ausentes. Igualmente importante é validar e reforgar
sentimentos de competéncia na mae, procurando que o espago terapéutico seja
um local seguro para explorar temas dificeis (seus e da relacdo). Consequente-
mente, o trabalho com a diade ajuda também ao desenvolvimento de uma melhor
capacidade reflexiva e na regulagdo emocional no bebé, com o objetivo tltimo de
promogio de uma vinculag¢io segura8:10,

O reportorio de sintomas na primeira infincia nao € extenso, dado que o bebé
ndo possui ainda formas elaboradas para expressar o seu desconforto e sofri-
mento. As queixas poderdo ser birras, maior irritabilidade, alteragdes do padrio
de sono e/ou alimentar, autoagressdo e regressdo. E importante realgar que um
mesmo sintoma pode ter diferentes causas, algumas delas stressores normativos e
temporarios que nao necessitam de intervengao. Sao disso exemplo: o nascimento de
um irmao, doenga fisica, mudanga de casa, auséncia de um progenitor, desmame,
entre outros!4. No entanto, a manutencdo de um sintoma deve ser avaliada e, caso
necessario, sujeita a intervencdo. Esta avaliacdo tem de ser sempre enquadrada na
relagdo pois nesta idade, como conceptualizou Donald Winnicott: “a baby alone
doesn’t exist™.

Ha varios fatores que podem contribuir para a disfungdo sustentada na diade
mae-bebé: (1) stressores traumaticos, como violéncia doméstica e/ou na comuni-
dade, migracdo, aculturagdo, doengca médica com instrumentagdo, separagao
prolongada ou repetida das figuras de vinculagdo, negligéncia, abusos; (2)
caracteristicas constitucionais do bebé, como atraso do desenvolvimento,
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perturbagdo da integracdo sensorial, prematuridade, perturbacdo do espectro do
autismo; (3) caracteristicas do cuidador, sendo disso exemplos parentalidade na
adolescéncia, historia de trauma, doenga psiquiatrical4-15. Para além do sofrimento
associado, estas situa¢gdes podem conduzir a atrasos no desenvolvimento
psicomotor, sintomas internalizantes e externalizantes aos cinco anos e o desen-
volvimento de vinculagdes insegura ou desorganizada, esta ultima frequentemente
associada a existéncia de psicopatologia em idades mais avangadas3-12.16. Assim, a
psicoterapia mae-bebé¢ esta indicada perante ocorréncia sustentada de sintomas sem
causa organica, que causam impacto no bem-estar do bebé, do cuidador e/ou da
familia, particularmente na presenga dos fatores acima enunciados!?.

Como ja referido, o foco da intervencdo ¢ a relagdo entre mae-bebé e ndo
terapeuta-bebé, tendo o terapeuta um papel de mediador da comunicacdo mae-
crianga. A mée ¢ deixado um espago livre de atuagdo com o filho, no qual o
terapeuta intervém sempre que a comunicagio da diade aparece em crise!.

A psicoterapia mae bebé constroi-se no brincar — uma atividade que se
pretende prazerosa e de colaboracdo entre bebé e cuidador. Na brincadeira e no
jogo, ambos podem encenar € co-recriar narrativas sobre temas problematicos e
comunicar, assim, as suas ansiedades, medos e desejos. Infelizmente, em alguns
casos, 0 espaco psicoterapéutico ¢ o Unico local onde a diade pode experienciar o
brincar. E fundamental que o terapeuta esteja atento a linguagem verbal mas, tdo
ou mais importante, a ndo-verbal. Caber-lhe-a o papel de tradutor entre o bebé e o
progenitor, sobretudo nos casos em que parece haver desencontros importantes na
comunicagdo. Neste papel, o terapeuta procurara desconstruir atribui¢des errod-
neas e colocar em palavras as acdes e as emocdes. Uma ferramenta fundamental é
0 “falar pelo bebe¢”, com o intuito de ajudar os pais na representacdo mental de
aspetos importantes da crianga que possam ter sido negados, desvalorizados ou
mal interpretados. Este trabalho promove o desenvolvimento da capacidade
simbélica e de uma melhor regulagio emocional em ambos os elementos!!.

O brincar permite também trabalhar o reconhecimento do bebé como um ser
independente, com agéncia, vontade e capacidade mnésica. Neste sentido, devem
ser respeitadas as preferéncias pelos jogos e brincadeiras da crianga, assim como
permitir a exploragdo e intervencao do espaco, sob o olhar protetor dos pais.

Em alguns casos, podera ser importante abordar as experiéncias precoces da
mae, nomeadamente as suas histoérias com as suas figuras cuidadoras. Esta
exploragdo, de forma cuidada e neutra, auxilia a tornar conscientes os conflitos e
afetos do progenitor, que podem estar a “contaminar” a relagdo atual com o seu
bebé. Ao estabelecer esta ponte entre presente e passado, o terapeuta permite libertar
o0 bebé das projecdes dos pais e previne a internalizagdo e a identificacdo projetiva
consequentes. Este trabalho € de particular importancia em familias com historias de
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abuso e de negligéncia, com particular foco na diminuigdo da transmissdo trans-
geracional do traumal3. Este trabalho deve ser realizado adotando uma postura
neutra ¢ empatica, com refor¢o e validagdo dos pontos positivos, em detrimento dos
negativos.

A intervencdo deve ser planeada e adequada ao estadio de desenvolvimento do
bebé mas também as caracteristicas do cuidador. Assim, em determinadas situa¢des
(como seja o diagnostico de perturbagdes da personalidade ou patologia psicotica
do progenitor), sera preferivel uma abordagem de suporte e diretiva, em vez de
uma abordagem mais expressival5-16,

Em determinados casos, pode ser necessario articular com outros profissio-
nais e/ou equipas — enfermagem, psicologia, outras especialidades médicas,
servigo social, terapia ocupacional, terapia da fala, entre outros. Realcamos neste
ponto as situacdes de desemprego, violéncia doméstica e/ ou na comunidade e
situacdo econodmica precaria, em que € importante a articulagdo com o servigo
social (institucional e da comunidade).

O planeamento e condugao da psicoterapia devem, também, integrar o contexto
socio-cultural em que a diade se insere, pois este fator modula a interacdo entre o
cuidador e o bebé. A identidade e particularidades culturais, como por exemplo
tradigdes, habitos e/ou costumes familiares, devem ser respeitadas e integradas no
tratamento!3:15,

Com este trabalho, as autoras apresentam um caso clinico de uma psicoterapia
mae-bebé, que se destaca pelas caracteristicas socio-culturais da diade e sua
integracao no processo psicoterapéutico. Na atual conjuntura de fortes correntes de
migracdo em todo o mundo!”, considera-se que esta serd uma situagio cada vez
mais frequente na nossa pratica clinica e para a qual os técnicos devem estar
preparados.

CASO CLINICO

Apresentagdo e historia clinica

A., 18 meses, género feminino, afrodescendente, foi referenciada para uma
primeira consulta de psiquiatria da primeira infancia, pela pedopsiquiatra de um
dos seus irmaos, por se tratar de uma bebé de risco — o seu irmao mais velho de 7
anos tem o diagnodstico de uma perturbacdo do espetro do autismo (PEA) e o
segundo irmdo de 4 anos apresenta um atraso global do desenvolvimento. A mae
negava qualquer preocupacao com a A.
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A. tem nacionalidade portuguesa, reside em meio urbano, com a sua mae (39
anos), os dois irmdos e prima materna (38 anos); o pai (40 anos) reside em
Angola, vindo a Portugal de trés em trés meses, permanecendo cerca de 15 dias.
E filha de pais de nacionalidade angola, ambos licenciados e é a terceira de uma
fratria de trés. O referido agregado familiar emigrou para Portugal em 2016, para
acompanhamento da PEA do filho mais velho; a mée encontrava-se desempre-
gada, estando o pai a trabalhar em Angola (engenheiro informatico).

A. nasceu por parto eutécico, em meio hospitalar, de uma gravidez de 38
semanas desejada e planeada, sem intercorréncias. Apresentava um peso de
3360gr, 46¢cm de comprimento ¢ um perimetro cefalico de 34.5cm, com um
Apgar de 9/10/10, sem necessidade de ser reanimada. Ficou internada com a mae
durante 10 dias, por hipertensdo arterial materna. As gravidezes e partos dos
irmaos ocorreram sem intercorréncias de relevo. Relativamente ao periodo pods-
parto, a mae descreveu que esteve impossibilitada de tratar de A. nos primeiros
dois meses, pois estava confinada ao leito, decorrente “dos problemas das
tensdes” sic. Negou alteracdes do seu humor.

A. é uma menina saudavel, sem patologias médico — cirurgicas de relevo.
Excetuando as patologias dos irmaos, acima referidas, a mae nega outras patolo-
gias psiquiatricas ou médicas familiares.

Relativamente a linguagem, a mae descreve que A. tinha adquirido menos de
20 palavras e ndo utilizava o ndo. Em termos de motricidade, a mae identificava
o sentar sozinha aos 5 meses; gatinhar aos 8; por-se de pé aos 12 ¢ inicio da
marcha aos 14 meses; referia que A. apresentava algumas dificuldades, como
correr ou apanhar objetos do chdo sem se desequilibrar.

A menina esteve em casa aos cuidados da mae, avo, tia e prima maternas até
aos 12 meses, tendo ingressado no jardim-de-infancia (JI) com essa idade. A
adaptagdo inicial terd sido algo conturbada, segundo a mae “ela chorava e eu
chorava também...até disse a tia que ia ficar comigo em casa. Depois foi com o
irmdo do meio e melhorou” sic. A data da consulta ja estava bem integrada.

Em relagfo aos seus interesses e atitudes particulares, a A. gostava de “brincar
com coisas de menino por causa dos irmdos: gosta de trepar, jogar a bola, fazer
corridas... brinca muito com os irmdos” sic. A mae descrevia-a como sendo
“simpatica, sorridente, gosta muito de imitar e repetir o que os mais velhos fazem,
é um doce” sic.

O seu quotidiano ¢ passado no JI e em casa com a familia. A mae tem
dificuldade em descrever as brincadeiras que faz com a filha, referindo-se as
mesmas de uma forma pouco especifica: “ela brinca com os irmdos e imita-os”
sic. As particularidades da dindmica familiar sdo também dificeis de obter em
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detalhe, ja que a mae apenas providencia informag¢do vaga ¢ com pouco
pormenor, ndo cedendo a exploracdo mais detalhada.

A observagdo na primeira consulta, a A. apresentava-se como uma menina
bonita, de aspeto cuidado e sorridente, entrando no gabinete pelo seu proprio pé,
seguindo a mae. De inicio ficou retraida, parada, limitando-se a observar com
olhar atento e de alerta o meio em redor (a mae ndo lhe apresentou o espaco).
Progressivamente foi explorando os objetos, interagindo com as terapeutas
através do contacto ocular. Verbalizava algumas palavras como “bebé”, “caiu”,
“isto”, utilizando frequentemente a linguagem nao-verbal para se fazer entender.
Manteve-se sempre muito proxima fisicamente da cuidadora, explorando o
espaco mais afastado apenas pelo olhar. O jogo desenvolvido foi essencialmente
sensoriomotor, esbogando o funcional; relativamente a linguagem, confirmou-se
que tinha apenas adquirido menos de 20 palavras e ndo utilizava o ndo; eviden-
ciava dificuldades no planeamento motor e um padrdo desajeitado a nivel da
motricidade ampla e fina, abaixo do esperado para a idade!8.

Diagnostico

No Servi¢o onde foi efetuada esta consulta, criancas entre os 12 e os 24
meses sdo todas sujeitas a realizacio da Situacdo Estranha!® adaptada a clinica,
que consiste num procedimento laboratorial padronizado, que visa avaliar a
forma como a crianga organiza o seu comportamento em relacdo a figura de
vinculagdo quando ¢ introduzido um stressor (a separagdo) a partir da qual ¢
inferido o padrdo de vinculacdo. Este consiste em cinco etapas: trés minutos
iniciais de exploracdo/jogo da crianga com os pais/cuidadores; momento de
separagao no qual os pais/cuidadores deixam a sala; mais trés minutos em que o
observador fica disponivel para a interagdo com a crian¢a; momento de reunido
no qual os pais/cuidadores regressam; e os trés minutos finais em que hé a retoma
do jogo livre entre crianga e pais/cuidadores. Aqui, é importante avaliar alguns
topicos como o uso que a crianga faz das figuras de referéncia e a resposta destas;
a diversidade de modalidades de aproximag¢do da crianga; a postura dos
cuidadores e sua adequagdo; a capacidade dos cuidadores e da crianga focarem a
ateng@o em conjunto e desenvolverem ciclos de interacdo progressivamente mais
complexos; a tonalidade afetiva predominante e sua variagao; a capacidade dos
cuidadores de tranquilizar a crianca; a capacidade de introduzirem interdi¢cdes
adequadas a idade sem lhe causar desprazer; a capacidade da crianga lidar com a
frustracdo; o discurso livre dos cuidadores e em relacdo as manifestacoes da
crianga, em termos de contetido, qualidade afetiva e adequacao.
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Através do registo videografico e com posterior visualizagdo em reunido de
equipa (geralmente cerca de 10 elementos da equipa multidisciplinar), atendendo
aos dados recolhidos e todas as observacgoes, ¢é realizada a classificacdo da
vinculagdo para cada caso. A Situacdo do Estranho de A., com base nos topicos
referidos anteriormente, foi classificada como sendo /nsegura Resistente.
Segundo a Classificagdo Diagnostica das Perturbacdes de Satide Mental e de
Desenvolvimento da Primeira Infincia (DC:0-5)!8 o caso foi classificado como:

— Eixo I: 0 — sem psicopatologia;

— FEixo II: A2: ambiente de cuidados — relagdes com restrigdes a preocupantes;

— Eixo III: 0 — sem problemas de saude fisica;

— Eixo IV: este caso apresenta varios stressores psicossocias e ambientais, dos quais

destacamos: a auséncia do pai, emigracdo, aculturagdo, as patologias dos irmdos e a
existéncia de multiplos cuidadores;

— FEixo V: consideramos que a menina possuia varias competéncias desenvolvimentais
emergentes, mas inconsistentes de acordo com a faixa etaria, nomeadamente o domi-
nio da linguagem e comunicacdo social e o da motricidade e desenvolvimento fisico.

As avaliagdes por Psicologia e por Terapia Ocupacional confirmaram o
ligeiro atraso no desenvolvimento motor e da linguagem.

Confrontando os resultados da nossa avaliagdo com a incongruéncia entre a
descri¢do da mae de A. e o observado na consulta e o pouco tempo de qualidade
na diade, foram propostas sessdes de psicoterapia mae-bebé com os objetivos de
promover o processo separacdo-individuagdo, auxiliar a mae nas leituras e
resposta as necessidades da A. e melhorar o padrao de vinculagao.

Processo psicoterapéutico

Realizaram-se oito sessdes semanais, com duracdo de 45 a 60 minutos, que
tiveram lugar sempre na mesma sala (com duas excegdes) € sempre no mesmo
horéario. Os elementos participantes foram a A., a mae e duas médicas/terapeutas.
Foi escolhido um modelo com duas terapeutas devido a possibilidade de uma
delas ter de interromper o processo terapéutico por questoes logisticas, sendo que
a outra terapeuta manteria o processo psicoterapéutico. Tal fato ndo se verificou,
pelo que ambas estiveram presentes ao longo de todas as sessoes.

Na primeira sessdo foi mostrado o video da Situagdo Estranha a mae e
explicados os pontos positivos da interacdo; seguidamente abriu-se espaco ao
jogo livre para interacdo entre a diade, de forma a proporcionar-lhes um lugar
seguro para a relacdo e também para se perceber o seu tipo de dindmica. Tal
como na primeira consulta, a mae ndo apresentou o espaco a filha espontanea-
mente, parecendo muitas vezes perdida, sem saber o que fazer, em siléncio. As
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terapeutas auxiliaram a mae a fazer a leitura do espago, sugerindo-lhe que inici-
asse um jogo com uma boneca do interesse da filha. A mae foi necessitando de
ajuda durante a sessdo, transmitindo-nos a sensa¢do de precisar de um modelo.
De salientar ainda que se manteve sempre atras da A., sendo quase ausente o
contato ocular entre ambas.

Nas trés sessdes seguintes A. apresentou-se sempre como uma menina
hipervigilante e pouco exploradora do meio apesar de este ser muito apelativo. A
mae evidenciou também dificuldades claras quer no inicio e manutencdo do jogo,
quer na leitura dos desejos da menina. Nestas sessOes foram notorias as
dificuldades de comunicagdo bebé-cuidador: mae e bebé tinham poucas ou quase
nulas verbalizagdes, permanecendo em siléncio por largos minutos. A bebé ia
dirigindo um olhar inquiridor a mae e mostrava-lhe alguns objetos, movimentos
aos quais a mae ndo respondia. As técnicas, evitando posturas intrusivas ou
autoritarias, procuraram ler e verbalizar os desejos da menina, introduzindo a
palavra e o simbolismo na diade!3.

A partir da quarta sessdo, foram visiveis progressivamente uma maior
capacidade da bebé de explorar, mais momentos de comunicagdo entre ambas
(maior contato ocular, mais verbalizagdes, maior sensibilidade materna na leitura
das necessidades da menina) e maior iniciativa e prazer das duas no jogo,
necessitando menos frequentemente da intervengdo das terapeutas. Contudo, o
jogo da mae manteve-se muito repetitivo, sem grande capacidade de introduzir o
simbolico e a criatividade (com repetigdo das mesmas agoes e dialogos no jogo,
sessdo apds sessdo). Durante o processo, foi-se fazendo ainda a verbalizagdo
frequente dos possiveis estados internos da bebé (alegria, zanga, receio, etc.) no
sentido de tentar ajudar a mae no seu funcionamento reflexivo materno (a
capacidade do cuidador de manter os estados emocionais ¢ mentais da crianga em
mente) € a menina na compreensdo das suas proprias emogdes com estimulacao
do uso da simboliza¢do e da leitura emocional.

Apesar desta melhoria progressiva, a menina mantinha o uso indiferenciado
da palavra “bebé” para se referir a variadas personagens (a propria, técnicas,
objetos varios da sala) e a mae justificava o fato explicando que em casa os trés
filhos sdo “os bebés”, ndo sendo chamados pelos respetivos nomes. Na sessdao
seguinte foi, entdo, abordada a necessidade de individuar as criangas e os adultos,
ndo sendo todos referenciados pela mesma designagdo e introduzindo, através do
jogo, a diferenciacdo entre os varios elementos: a mae, a A., os irmaos e as
médicas. Isto € importante para o seu processo de separacdo/individuagdo e na
construgio das bases de uma identidade coesa e segura3-4.

A medida que as sessdes decorriam, foi-se registando que a A. era capaz de
trazer dados da sessdo anterior quer a nivel de jogo, quer a nivel de objetos que
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levava e trazia na sessdo seguinte — objetos de transicdo do espaco terapéutico,
retomando os jogos e procurando os brinquedos das sessdes anteriores,
possibilitando a internaliza¢do e constru¢do de um modelo relacional alternativo
que lhe permitia desenvolver outras competéncias relacionais.

Tinha ja sido abordada a importancia do desmame quer para o
desenvolvimento da comunicacdo verbal da menina, quer para a melhoria da
comunicagdo cuidador-crianga e ajuda no processo de individuacdo. Na sétima
sessdo, a mae trouxe de volta o assunto referindo que ja tinha iniciado o processo,
explicando que tinha vindo uma prima de Angola para ficar com a filha a noite e
que colocava folhas de repolho para secar o leite mais rapidamente. Nesta sessao,
apresentava-se muito desconfortavel, claramente com dores pela tensdo mamaria
e foi notoria a zanga da A., atirando varios objetos para o chdo e saindo do
gabinete. O trabalho das terapeutas de verbalizar o estado emocional da menina e
o da mae, colocando em palavras quer a sua zanga, quer os seus receios teve
como objetivo mostrar a mae o quao importante ¢ explicar a bebé o que se estd a
passar de forma a tranquiliza-la e dar-lhe um tempo ludico/relacional de quali-
dade em substituicdo da mae/mama. Aqui, foi ainda informada a mae da possibi-
lidade de introducdo de fairmacos para auxiliar o processo de desmame que esta
recusou, preferindo os métodos tradicionais usados na sua familia e cultura.

Na sessdo seguinte, a mae referiu que o desmame ja tinha terminado ¢ a
menina ja ndo pedia a mama, encontrando-se bem-disposta, mae-criangca mais
interativas, com prazer mutuo, ndo necessitando da intervencao dos terapeutas.

As terapeutas procuraram explorar com a mie a dindmica familiar, nomea-
damente a auséncia do pai, a vivéncia das patologias dos dois irmaos, qualidade e
organizacgdo das relagdes entre os varios elementos do agregado (criangas, casal,
primas, avo), mas a mae ndo cedia a esta exploragdo, respondendo de forma
concisa e vaga as questdes que lhe eram colocadas. Mostrou-se também imper-
meavel a exploragdo das suas relacdes precoces.

Finalmente, na 8* sessao foi realizada novamente a Situacdo Estranha, num
gabinete diferente, totalmente novo para a diade, € com outros intervenientes que
ndo as terapeutas que a tinham seguido. A semelhanga da primeira sessdo, a
situacdo foi gravada e posteriormente apresentada e classificada em reunido
multidisciplinar, tendo a vinculagdo sido caracterizada como Segura.

DISCUSSAO

Este caso demonstrou claros beneficios com a intervengdo precoce na diade,
sendo evidente uma evolucdo favoravel: a vinculagdo, inicialmente classificada
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como insegura resistente, passou a uma vinculagdo segura, categoria esta que
sabemos estar relacionada com melhores outcomes em termos de satide mental.
Efetivamente, Barlow e colegas numa revisdo sistematica realizada sobre psico-
terapia mae-beb¢, concluiram que esta abordagem melhora significativamente o
padrio de vinculagdo: nas diades que completaram esta modalidade de tratamento
verificou-se uma maior transi¢do de vinculagdo do tipo insegura para segura e
uma reducio do tipo desorganizadal2.

Consideramos que o ambiente empatico e de validacdo para as dificuldades
da mae foi um importante pilar em todo o processo psicoterapéutico. A maior
disponibilidade da figura materna para o jogo e para a exploragdo e partilha, com
a ajuda das terapeutas na leitura das necessidades emocionais da crian¢a e na
promocado de respostas mais contingentes, conseguiu-se, em parte, pela adogdo de
uma postura disponivel, empatica e ndo intrusiva das terapeutas, respeitando as
suas carateristicas. Criar um ambiente securizante para a mae, auxilia a que esta
seja uma base mais segura para a sua bebé.

VerificAmos que A. tinha fatores de risco para o desenvolvimento de psico-
patologia: dois irmdos com perturbagdo psiquiatrica (PEA e atraso global do
desenvolvimento) e apresentava ja algum atraso no desenvolvimento psicomotor,
nomeadamente no planeamento motor e na linguagem. Com a psicoterapia mae-
-bebé, foi possivel estimular estas areas do seu desenvolvimento, ajudar a
cuidadora a fazer leituras mais adequadas a uma bebé desta idade, uma vez que
os irmaos tém ambos atraso, tendo-se verificado uma melhoria significativa com
evolu¢do para padrdes normativos para a sua idade.

No processo terapéutico foi também explicado e incentivado o processo de
individuacdo de A., tendo intervido as terapeutas como um terceiro elemento
separador e diferenciador da diade. Este processo ¢ fundamental para uma
autonomia e desenvolvimento biopsicossial saudaveis®.

Relativamente a organizacao, estilo comunicacional e tradigdes familiares,
foram notadas diferencas significativas, em comparagdo com outras diades.
Verificou-se, no trabalho psicoterapéutico, que a mae se colocava muitas vezes
atras de A., ndo havendo contacto ocular entre ambas; inicialmente, era evidente
a necessidade de A. manter a proximidade e contacto fisico com a sua mae e o
parco uso da palavra, sendo notorios os “momentos de siléncio” entre ambas,
quer na apresentacdo do meio e exploragdo dos seus varios elementos, quer na
leitura e nomeacdo dos estados de A. Estudos publicados sobre as atitudes
parentais, concluiram que maes imigrantes na Europa provenientes de paises da
Africa Ocidental, apresentam maior foco no contacto fisico, menor contacto face-
face com o bebé, menor uso da palavra e uma maior “disjunc@o” entre o verbal e
ndo-verbal, em comparacdo com mies europeias?0-21. Adicionalmente,
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verificamos algumas situagdes incomuns na cultura ocidental, mas que se
revelaram normativas para o agregado familiar em questdo. Sao disso exemplo: a
existéncia de varios cuidadores ap6s o nascimento (mae, tia, prima, avo); a mae
ndo ser a principal cuidadora, sendo a maioria dos cuidados da responsabilidade
da prima (o que possivelmente condicionava a sua dificuldade em dar mais
informagdo, bem como uma limitada riqueza afetiva nas brincadeiras com a
filha); e o processo ritualizado de desmame em que ha uma separagdo fisica
quase total da bebé da sua figura materna para acelerar/facilitar o processo de
secagem do leite, com introdu¢do de um terceiro elemento feminino (uma
segunda prima) no agregado familiar, para cuidar da crianga. Estes complexos
aspetos, que advém de um fundo cultural diferente, foram integrados e
respeitados no processo psicoterapéutico, cumprindo as recomendagdes da DC:0-
518, Assim, a introducdo de outras possibilidades de estar foram realizadas de
forma subtil e atenta, respeitando as idiossincrasias da diade, avaliando sempre os
limites da intervengdo e evitando a imposicdo de modelos que chocam com a
cultura dos cuidadores.

Para além do referido, encontrdmos algumas dificuldades adicionais que
limitaram a nossa atuagdo. A principal, foi a dificuldade no acesso ao mundo
interno da mae, nomeadamente as suas representagdes, sentimentos, desejos,
receios e relagdes precoces com os seus cuidadores, assim como a outros temas
relevantes como a vivéncia pela familia da emigracao em Portugal, do
diagnostico de PEA e atraso global do desenvolvimento dos outros dois filhos e a
auséncia prolongada do pai. A mae proporcionava escassa informac¢do, nao
cedendo a nossa exploracdo, respondendo de forma curta e evasiva ao que lhe era
questionado. Desta forma a nossa intervencdo foi mais interacional do que
representacional.

Na nossa avaliacdo a mae demonstrava um humor eutimico, sendo que a sua
postura de sub-envolvimento nos pareceu dever-se mais a questdes culturais e/ou
da personalidade da propria. Contudo, nao foi possivel excluir a existéncia de um
episodio depressivo, nomeadamente no periodo pds-parto. Efetivamente, a
literatura alerta para o facto de os quadros depressivos na populacdo africana se
apresentarem frequentemente com sintomas somaticos (queixas algicas diversas e
astenia), atribuidos pelos doentes a patologias orgénicas e ndo a alteracdes do seu
fundo animico22-23, No nosso caso clinico, a mde de A. descreve que ficou
incapacitada nos dois meses pds-parto devido as “tensdes altas”, passando a
maior parte do tempo em casa com clinofilia, sendo os cuidados a bebé assegu-
rados por outras cuidadoras. Apesar de ter negado alteragdes do humor nédo
excluimos, pelo exposto, a possibilidade de ter sofrido uma depressao pds-parto.
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A literatura respeitante a psicoterapia mae bebé em diades migrantes e
culturalmente diversas e as consequentes particularidades no processo psicotera-
péutico ¢é escassa. Dados os crescentes fluxos migratorios que a nossa sociedade
atual presencial’, é fundamental a preparagio dos técnicos para estas novas
realidades e suas idiossincrasias.

O fator tempo foi, também, um limitante no nosso trabalho. Consideramos
que um maior numero de sessdes teria possibilitado trabalhar com a diade
algumas das questdes acima referidas; contudo, por dificuldades logisticas, tal
nao foi possivel, o que limita a consisténcia das conclusdes apresentadas.

CONCLUSOES

A Psicoterapia mae-bebé é uma ferramenta terapéutica crucial na primeira-
-infancia. Assenta no principio de que os sintomas na crian¢a nascem e sao
fortemente moldados na relagdo de vinculagdo com as suas figuras cuidadoras.
Trabalhando ¢ melhorando a comunicagdo mae-crianga num contexto securizante
para ambas, a psicoterapia mae-bebé permite o retomar a um normal desenvol-
vimento afetivo e psicomotor e o estabelecimento de uma vinculagdo segura.
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ABSTRACT

Mother-baby psychotherapy is a relational psychotherapy whose main
objectives are to improve the caregiver’s relationship with the young child in order
to promote a better psycho-emotional development of both, but mainly of the baby,
Psychodynamically oriented, it is a therapy that has been little discussed but with
proven results when applied to children with psycho-socio-emotional problems with
developmental impact, whose origin is evidenced in a dyadic crisis.

In the present clinical case, we consider not only the problems inherent in the
relationship and its influence on the baby’s development, but also the fact that this
is a risk group child (two older siblings with neurodevelopmental issues) and the
cultural aspects we had to be aware of as some questions arose during the
therapeutic process, based on the different cultural background, namely that of
Angolan/African culture.

After the psychotherapeutic intervention, the therapists saw several
improvements in the dyad’s relationship as well as in the child’s development. The
attachment changed from Insecure Resistant to Secure, evaluated by a film of their
interaction that was analysed by the whole team. The Diagnostic Classification of
Mental Health and Developmental Disorders of Infancy and Early Childhood (DC:
0-5) emphasizes the importance of these issues in mental health wellbeing and in
the prevention of future psychiatric illness.
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RESUMO

Embora varios autores tenham alertado para a influéncia da relagdo com o
cuidador no desenvolvimento psicoafetivo da criancga, as investigagoes relativas as
perturbagdes da relagdo, a sua evolugdo ao longo tempo e aos fatores que
contribuem para o desenvolvimento posterior de outros diagnosticos psicopato-
logicos, sdo ainda escassas. Com este estudo pretendeu-se caracterizar uma amostra
clinica de criangas, com idades compreendidas entre os 0 e os 4 anos de idade, com o
diagnostico de perturbagdo da relagdo cuidador/crianca (Eixo II — DC 0-3R). Numa
fase posterior pretende-se realizar um estudo longitudinal para avalia¢do da
dindmica evolutiva destes quadros.

Verificou-se uma associagcdo entre a existéncia de psicopatologia materna e a
presenga de uma perturbagdo na relagdo cuidador/crianca. Assim, este estudo alerta
para importancia de um diagnostico e intervengdo precoce da psicopatologia
materna de forma a prevenir a instala¢do destes quadros. Adicionalmente refor¢a a
importdancia de uma proximidade e articulagdo entre os servigos de psiquiatria e
pedopsiquiatria.

Palavras-chave: Perturbagio da relagdo, Psicopatologia, Primeira infancia, Pais-
crianca.
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INTRODUCAO

Ao longo dos anos, varios autores alertaram para a influéncia da relagao
cuidador/bebé no desenvolvimento psicoafetivo da crianca. Estudos recentes tém
corroborado estas teorizagdes, sugerindo que a qualidade das relagdes precoces
estabelecidas contribui para o desenvolvimento da personalidade e para a quali-
dade das relagdes estabelecidas no futuro!-2.

Na classificacdo diagndstica das perturbacdes de saude mental da primeira
infancia — DC 0-3, o Eixo II corresponde a perturbagdo da relagdo estabelecida
entre o cuidador e a crianga, a qual ¢ caracterizada com base numa Checklist de
Problemas da Relagdo — RPCL (que qualifica a relagdo com recurso a uma lista
que avalia a qualidade comportamental da interacdo, a tonalidade afetiva e o
envolvimento psicolégico da diade cuidador-crianga) e na Escala de Avaliagao
Global do Relacionamento Pais-Crianga — PIRGAS (que quantifica a relagdo de 0
a 100)3. Embora as perturbagdes da relagio sejam amplamente abordadas, as
investigacdes que se focam neste eixo sdo ainda escassas.

Na Unidade da Primeira Infancia (UPI) verificou-se que os registos clinicos
associados a este Fixo nem sempre eram devidamente preenchidos o que dificul-
tava o estudo aprofundado destas perturbagdes. Neste sentido, elaborou-se um
documento com questdes dirigidas as perturbagdes da relagdo cuidador/crianga
que incluia ndo s6 o PIRGAS e¢ a RPCL, mas também outras variaveis que os
autores consideraram de relevo para um posterior estudo a este nivel. A elabora-
¢do deste documento permitiu sensibilizar os clinicos para o preenchimento
destes dados, e deste modo a possibilidade de realizacdo do presente trabalho.
Assim, os autores pretendem com este estudo, realizar uma caracterizagdo inicial
de uma amostra clinica de primeira infdncia com diagndstico de Eixo II, para
posterior avaliacdo longitudinal (através de follow-ups a cinco anos). Deste
modo, pretende-se compreender como evoluem estes quadros ao longo do tempo
e determinar eventuais fatores que possam contribuir como protetores ou de risco
para o estabelecimento de uma perturbagdo da relagdo e para o eventual desen-
volvimento posterior de outros diagnosticos psicopatologicos.

OBJETIVOS

Dividimos o presente estudo em duas fases, sendo este artigo referente a Fase
1 do estudo. Na Fase [ pretende-se caraterizar uma amostra clinica de criangas,
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com idades compreendidas entre os 0 ¢ os 4 anos de idade, com o diagnoéstico de
Eixo II (DC 0-3R), observadas na Unidade da Primeira da Infancia. Na Fase 2
pretende-se realizar um estudo longitudinal para avaliagdo da dinamica evolutiva
destes quadros.

MATERIAIS E METODOS

Na Fase 1 deste trabalho foi realizado um estudo transversal, no qual foram
incluidas todas as criancas observadas em primeira consulta, na UPI, durante 12
meses.

Os dados foram obtidos através da consulta do processo clinico do doente,
sendo recolhida informacao relativamente as variaveis em estudo: idade; género;
motivo de consulta; diagnostico de Eixo I, I, Il e IV da DC 0-3R; psicopatologia
parental; nimero de elementos da fratria e respetiva posigdo na fratria e tipologia
da familia. Foi também recolhida informacao relativa a frequéncia da crianca na
creche (e idade de entrada na mesma). Nos casos em que a crianga ainda nao
frequentava a creche os pais foram questionados em relacdo ao cuidador
preferencial da crianca durante o dia (pais, avds, amas, entre outros).

Foram excluidos da amostra os casos em que ndo estavam preenchidos os
dados relativos ao Eixo II no processo clinico. O Eixo II classifica a relagao
estabelecida entre o cuidador e a crianca com base no PIRGAS e na RPCL. O
PIRGAS trata-se de uma escala que classifica o relacionamento cuidador-bebé, de
1 a 100, encontrando-se agrupada em intervalos de 10 pontos, que variam entre
maus-tratos documentados (1-10) e bem-adaptada (91-100), existindo, para cada
intervalo, uma descri¢do das caracteristicas dominantes da relagdo observada. Neste
sentido, a relagdo pode ser classificada em: bem-adaptada (91-100); adaptada
(81-90); afetada (71-80); significativamente afetada (61-70); atribulada (51-60);
problemaética (41-50); perturbada (31-40); severamente perturbada (21-30);
perigosamente desorganizada (11-20); maus-tratos documentados (1-10). Uma
cotagdo PIR-GAS inferior a 40 indica uma perturbagdo da relagdo, enquanto que
cotagodes entre os 41 e 80 evidenciam alguns aspetos problematicos ou tendéncia
para perturbacdo da relacdo, e podem beneficiar com intervengao terapéutica. Na
RPCL a relacdo cuidador/crianga pode ser classificada em sobre-envolvida;
subenvolvida; ansiosa/tensa; zangada/hostil; abusiva; verbalmente abusiva;
fisicamente abusiva e sexualmente abusiva. O técnico devera consultar a listagem
das caracteristicas que definem cada um dos tipos de rela¢do cuidador/crianga (as
quais tém por base a qualidade comportamental da interagdo, a tonalidade afetiva
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e o envolvimento psicolégico da diade cuidador-crianga), de modo a estabelecer a
que melhor caracteriza a relacdo. Para cada qualidade relacional o técnico devera
indicar se existe: “nenhuma evidéncia”, “alguma evidéncia” ou “evidéncias
substanciais”.

Ap6s a recolha, os dados foram tratados em SPSS® (v10.0.1). No tratamento
dos dados foi considerada dificuldade na relagdo quando o valor de PIRGAS era
menor que 80; tendéncia a perturbacdo um PIRGAS entre 79 e 41 e relagao

perturbada um PIRGAS igual ou inferior a 40.

RESULTADOS

De uma populacao total de 209, obtivemos uma amostra de 176, apos exclu-
sd0 de 33 casos. Relativamente a caraterizagdo geral da nossa amostra obtivemos
uma idade média de 25,86 meses (dp=10,312; min.=2 meses; max.=50 meses). 50
dos casos (28%) eram do género feminino e 126 (72%) do género masculino.

O principal motivo de consulta foi por problemas de comportamento (31%),
seguindo-se por ordem decrescente: as dificuldades de socializagdo (19%) e de
comunicacao verbal (19%), os problemas de sono (13%), os problemas de desen-
volvimento (8%), as dificuldades ao nivel da alimentacdo (4%), os problemas
relacionados com o ambiente (3%), os problemas afetivos (2%) e as alteragdes ao
nivel da expressdao motora (1%).

Das 176 criangas, 109 criangas (61,9%) apresentavam um diagnoéstico de
Eixo I (DC 0-3R) e 67 (38,1%) nao tinham diagnosticos ao nivel deste FEixo. O
diagnodstico de Eixo I mais frequente foi a Perturbagdo da Relagdo e da
Comunicagdo (25,6%), seguindo-se as Perturbagdes Regulatoérias do
Processamento Sensorial (9,7%), as Perturbagdes do Afeto (9,7%), as
Perturbagdes do Sono (9,1%), as Perturbagdes do Comportamento Alimentar
(3,4%), as Perturbacdes de Adaptagdo (2,3%), as Perturbagdes de Privagao/Maus-
tratos (1,7%) e as Perturbagoes de Stress Pos-Traumatico (0,6%).

Relativamente aos diagnoésticos ao nivel do Eixo II: 127 criangas (71%) apre-
sentavam dificuldades na relagcdo cuidador/crianga ¢ 49 criangas (29%)
apresentam uma relagcdo adaptada com o seu cuidador.

Das criancas com dificuldades na relagdo com o seu cuidador (n=127), 83%
apresentava tendéncia a perturbacdo e 17% apresentava uma relagdo perturbada.
Relativamente a RPCL, a relagdo do tipo subenvolvida foi a mais frequente,
estando presente em 49% das criancas com diagnostico do Eixo II (n=62).
Seguem-se as relagdes do tipo ansiosa/tensa, presente em 24% dos casos (#=30),

26



as do tipo misto, em 12% (n=16), as sobrenvolvidas, em 9% (rn=11), ¢ as relagdes
do tipo hostil, presentes em 6% dos casos (n=8).

Cerca de um terco das maes das criancas observadas em consulta apresen-
tavam algum tipo de psicopatologia. O diagnéstico psiquiatrico mais prevalente
foi a perturbagdo depressiva (59%), seguindo-se a perturbagdo ansiosa (23%).
Outros diagnosticos psicopatologicos estavam presentes em 18% das maes.

Relativamente aos pais, apenas 12% apresentavam um diagndstico psicopa-
tologico. Contudo, em muitos casos foi mais dificil apurar a existéncia de psico-
patologia paterna, uma vez que foram maioritariamente as maes a acompanhar a
crianga a consulta.

Nao se encontrou uma relagao estatisticamente significativa entre a presenca
de uma perturbacdo da relagdo cuidador/crianca e o género, a existéncia de
diagnostico de Eixo I, a existéncia de uma doenga médica, a tipologia da familia
ou a posicao da crianca na fratria (Tabela 1).

Encontrou-se uma relagdo estatisticamente significativa entre a existéncia de
psicopatologia materna e o diagnéstico de Eixo II (p=0,018*pearson chi square).

Nao se encontrou associacdo entre a existéncia de diagnostico psicopatolo-
gico no pai com a presenca de diagnostico de Eixo II. Contudo, é de realgar que
existe um niimero elevado de casos em que se desconhece o RPCL pai/crianca e
o diagndstico psiquiatrico do pai.

Tabela 1

Correlagdo entre as variaveis em estudo e o diagnostico de Eixo 11

Variaveis em estudo Eixo I
Eixo I NS
Doenga orgéanica NS
Tipologia de familia NS
Posigdo na fratria NS
Psicopatologia materna p=0,018*
Psicopatologia paterna NS

Legenda: NS — Nao significativo.

DISCUSSAOQ/CONCLUSAO

Neste estudo verificou-se uma associagdo entre a existéncia de psicopatologia
materna e a presenca de uma perturbacdo ao nivel do Eixo II. Este dado vai ao
encontro do que esta descrito na literatura, onde ¢é referido que a existéncia de um
diagnostico psicopatologico na mae pode constituir um fator de risco para o
desenvolvimento de uma perturbagio da relagio!-2:4.

27 REVISTA PORTUGUESA DE PEDOPSIQUIATRIA « 2019 « N° 44



As consequéncias das perturbacdes da interagdo pais-crianga sobre o
desenvolvimento mental do bebé e a psicopatologia posterior ainda nido estao
bem estabelecidas. Contudo, alguns autores sugerem que “as perturbacoes da
interacdo tém uma influéncia patogénica por intermédio de processos de
internalizagdo pela crianga™. Outros autores salientam a importancia da quali-
dade das primeiras interagdes sociais para o desenvolvimento cognitivo e social
da crianga®7. Assim, a auséncia de interagdes precoces sensiveis e de modulagio
externa dos afetos entre pais e criancas podera condicionar a capacidade da
crianca de autorregulacio dos afetosS.

O diagnostico psicopatologico materno mais frequente neste estudo foi a
perturbacdo depressiva. De um modo geral, a depressdo materna ¢ considerada uma
“situacdo de alto risco para o desenvolvimento psicolégico da crianga™. Alguns
estudos sugerem que existe um risco trés vezes maior para o desenvolvimento de
perturbag¢des do desenvolvimento em criancas de mies deprimidas®. Mies
deprimidas s3o menos empaticas e responsivas!0, com aumento da expressividade
de emocdes negativas, como hostilidade e intrusividade, e diminui¢do da expressi-
vidade de emogdes positivas, como carinho, sensitividade e responsividade!!. Uma
meta-analise recente concluiu que existe uma associagdo entre vinculacdo insegura
e depressdo materna, referindo que a percentagem de vinculagdes inseguras
estabelecidas entre a mae e o bebé era cerca de 20% superior na populacdo de maes
deprimidas quando comparado com a populagdo gerall2.

Sabe-se que a indicacdo terapéutica mais frequente quando existem dificul-
dades de relacdo ¢ a psicoterapia cuidador/crianga, havendo uma associacao entre
o inicio da psicoterapia numa idade da crianga inferior a 24 meses com uma
melhor evolugio das relagdes!3. Neste sentido, a identificagdo precoce de uma
relacdo ndo adaptada ¢ fundamental para uma intervencdo atempada, a qual
favorece a evolucao e o progndstico.

Para além da importancia da psicoterapia mae/bebé perante uma relacdo nao
adaptada, este estudo alerta também para a importancia de um diagnostico e inter-
vengdo precoce da psicopatologia materna de forma a prevenir a instalagdo destes
quadros. Estas conclusdes vdo ao encontro das obtidas por outros estudos!4-15,
Estes dados reforcam a importincia de uma proximidade e articulacdo entre os
servigos de psiquiatria e pedopsiquiatria. A este respeito, a inclusdo de psiquiatras
nas equipas multidisciplinares que integram os servi¢cos de pedopsiquiatria
poderia facilitar a adesdo dos cuidadores a uma intervencdo psiquidtrica. Uma
outra alternativa possivel seria a existéncia de equipas de psiquiatria com uma
relacdo proxima a pedopsiquiatria, com o estabelecimento de um sistema de
referenciagdo mais direto e eficaz entre os dois servigos e com a organizagao de
reunides regulares de articulagdo para discussdo de casos. Esta ultima proposta
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facilitaria a comunicagdo entre ambos, permitindo uma referenciagdo direta de
forma bidirecional.

Em estudos futuros consideramos que seria util o estudo de outras variaveis
nomeadamente a rede de suporte familiar, a existéncia de figuras alternativas de
vinculagdo ou a frequéncia de uma creche, os quais podem constituir eventuais
fatores protetores. De facto, embora tivéssemos considerado algumas destas
variaveis numa colheita inicial de dados, a inexisténcia de um grupo controlo nao
nos permitiu tirar conclusdes em relagao ao eventual papel protetor destes fatores.
Assim, consideramos que um estudo em que a amostra incluisse dois grupos: um
com maes deprimidas, mas sem perturbacao da relacdo mae/bebé e um outro com
maes deprimidas com perturbacdo da relagdo mae/bebé seria util para uma
melhor compreensao dos fatores protetores.

Estudos longitudinais das perturbacdes da relacdo pais/crianca sdo também
fundamentais para uma melhor compreensdo da evolucao destes quadros.
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ABSTRACT

Although several authors have highlighted the influence of the caregiver-infant
relationship on the child’s psychoaffective development, studies related to
relationship disorders, their development over time, and about which factors
contribute to the later development of others psychopathological diagnoses, are still
limited. The aim of this study was to characterize a clinical sample of children,
between 0-4 years old, which were diagnosed with parent-infant relationship disorder
(Axis I — DC 0-3R). After that we intend to carry out a longitudinal study to assess
the outcome of this disorders.

There was an association between the existence of maternal psychopathology and
the presence of a disturbance in the caregiver-child relationship. This study warns
about the importance of a diagnosis and early intervention of the maternal
psychopathology in order to prevent the development of relathionship disorders. In
addition, it reinforces the importance of proximity and articulation between
psychiatric and child and adolescent psychiatry services.

Key words: Relationship disorder, Psychopathology, Early childhood, Parent-
infant.
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RESUMO

A inveja e o ciume estdo transversalmente presentes na vida de todos os seres
humanos, sendo considerados sentimentos essenciais para o desenvolvimento e
funcionamento psiquico. Apesar de universalmente presentes no nosso quotidi-
ano, considera-se que em determinadas circunstancias estes sentimentos podem
representar uma fonte de enorme conflito e instabilidade emocional, causadora
de disfuncionalidade.

Complementando a revisdo teorica destes conceitos com uma vinheta clinica,
este trabalho visa, assim, reflectir acerca da importancia destes conceitos para o
desenvolvimento psico-afectivo das criancas e dos adolescentes, particularmente
evidentes na relagdo fraterna. Evidenciam-se ainda as dinamicas individuais e
familiares responsaveis por esta temdtica, assim como a importancia das estrateé-
gias de intervengdo clinica.

Os sentimentos de inveja e de ciume surgem na infdncia precoce do individuo
e revelam-se como possiveis factores de instabilidade na constru¢do da identi-

dade humana.

Palavras-chave: Inveja, Ciume, Desenvolvimento, Infancia.
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INTRODUCAO

Os afectos e as emocgdes sao a base da condi¢do humana e da sua relagdo com
o mundo. Expressam-se através dos nossos desejos, sonhos, fantasias, expecta-
tivas, nas palavras e nos gestos, no que fazemos e no que pensamos; € o que nos
faz viver. A alegria, o riso, a paix@o ¢ o amor, mas também a angustia, o choro, a
raiva ¢ o luto, fazem parte de uma mesma matéria fulgente que nos constitui e
nos transforma a cada momento.

No quotidiano e na clinica somos frequentemente confrontados com os senti-
mentos de inveja e de ciume. Para algumas pessoas, estas circunstancias
psiquicas podem transformar-se em sofrimento, ficando o proprio dominado por
sentimentos de rejei¢do e auto-desvalorizagio!-2.

A partir de dois casos clinicos em acompanhamento na Unidade pretendemos
explorar a ligagdo gemelar a luz da inveja e do ciime assim como dos varios ele-
mentos participantes na construcdo da identidade pessoal. Para além da semiologia,
a narrativa clinica que apresentamos pretende também ilustrar as particularidades
unicas do tratamento destas situagdes. O trabalho de individuagdo organiza-se na
cena terapéutica com uma interveng¢ao individual e familiar, re-situando a
gemelaridade através de um suporte em espelho que envolveu trés terapeutas.

CONCEITO DE INVEJA E CIUME

A inveja e o ciime esta transversalmente presente no quotidiano do ser
humano, assim como na literatura, no cinema, na pintura, nos mitos e nas lendas.
Surgem, por isso, amplamente representados seja nas relagdes primarias infantis
como nas relagdes amorosas adultas, deixando marcas da sua presenga ao longo de
diversas épocas da nossa historia, em diferentes civilizagdes ou organizacdes
sociais!. Vém-nos por certo 4 memoria inimeros episddios em que a inveja € o
ciime foram a pedra-de-toque de determinados acontecimentos, desde as pequenas
trai¢des e angustias pessoais, até as lutas pelo poder, homicidios e guerras
mundiais. Na tentativa de dissipar o efeito destes sentimentos, muitos povos
primitivos criaram diferentes rituais. Por exemplo, certos indios da Guatemala
matam uma galinha apds o nascimento de um filho, batendo-a contra o corpo do
filho precedente, para que, assim, seja absorvida a inimizade futura entre irmaos.

De um ponto de vista puramente etimologico, os conceitos “inveja” e
“citime” derivam de uma origem latina distinta, respectivamente: invidia (in —
sobre; videre — ver), i.e., “fixar os olhos sobre algo” e zelumen (zelus — zelo,
paixio, emulagio)3.
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O dicionario Larousse define a “inveja” como um “sentimento de cobiga, de
irritagdo rancorosa para com a felicidade ou vantagens de outro”. Pode também
tratar-se da simples inveja de possuir o que o outro possui, de “ser o que o outro
¢”, surgindo por isso na relacdo dual*S. Segundo Didier Houzel, o ciime, ao
contrario da inveja, s6 € possivel na relacdo triangular entre a pessoa que sente
ciiimes (sujeito activo), a pessoa de quem se sente ciumes (sujeito passivo) e a
pessoa ou pessoas que sdo o motivo deste sentimento?. O dicionario Larousse
acrescenta que ciime ¢ um “sentimento penoso causado pelo temor de que o ser
amado dedique o seu afecto a outro; receio de perder algo”. Assim, a pessoa que
tem ciimes “ama” aquela que o leva a ter ciumes, enquanto que a pessoa que
inveja “odeia” aquela que ¢ alvo da sua inveja.

O invejoso distancia-se totalmente das caracteristicas individuais do seu alvo.
Nao deseja apenas possuir o que o outro possui, deseja sobretudo destrui-lo: “Um
Deus aparece diante de um invejoso e diz-lhe que podera dar-lhe tudo o que ele
quiser: bens materiais, qualidades pessoais e toda a sorte e felicidade, impondo
apenas uma condigdo: o seu vizinho, a quem muito invejava, teria o dobro dos
seus desejos. O invejoso pede, entdo, que o Deus lhe arranque um olho!” Nesta
historia torna-se evidente o caracter destrutivo da inveja: o invejoso destroi o
invejado, mas ¢ incapaz de evitar a sua propria destruicdo, gerando um ciclo
vicioso. Por sua vez, o ciime € muitas vezes vivenciado como um sentimento
necessario a quem ama; nas palavras de Santo Agostinho: “qui non zelat, non
amat”, i.e., “quem ndo sente ciimes, ndo ama”. Para Marshall Edelson, o ciime ¢
um motor no plano pulsional, parte integrante da estrutura e dindmica do sujeito,
sendo destruidor apenas quando se tenta nega-lo.

A INVEJA E O CIUME NO MUNDO DOS IRMAOS

A rivalidade fraterna

A rivalidade fraterna é foco de diversos mitos fundadores da nossa historia e
numerosos trabalhos artisticos, remontando a antiguidade as suas primeiras
referéncias. Na biblia, ela foi representada através de “Caim e Abel”, “Jacob e
Esau”, “José e seus irmdos”, entre outros®.

Através do “mundo dos irmdos”, as criangas aprendem ndo s6 a negociar e
cooperar, mas também a rivalizar ¢ competir uns com os outros. Esta realidade
facilita a formacao e integracdo de uma nova rede de relagdes interpessoais,
capaz de desenvolver a no¢do de partilha e divisdo do mesmo espacgo fisico,
mesmas posses materiais ou mesmo afecto dos progenitores®. Se o nascimento do
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primeiro filho do casal da origem ao conceito de familia e conflito inter-gera-
cional, € o surgimento do segundo que abre caminho a nogdo de fratria e conflito
intra-geracional associado. Emerge assim, na vida da crianga, um estranho, que
Luis Kancyper, define como “um semelhante demasiado similar”®. O irmio é
encarado como um ser distinto, “um outro” diferente, mas complementar,
potenciador da construcdo do “Eu” e da nogdo de alteridade social.

Sigmund Freud descreve pela primeira vez o termo “complexo fraterno” num
artigo de 1923, ao relatar a trajectoria de vida de um dos seus colaboradores,
Sandor Ferenczi’. A rivalidade fraterna é entdo definida como uma transferéncia
dos afectos edipianos para os irmdos%’. Esta andlise fica evidente na seguinte
passagem do autor: “Quando outras criangas aparecem no seio familiar, o com-
plexo de Edipo transforma-se em complexo fraterno. A partir de um sentimento
egoistico de prejuizo face ao novo elemento familiar, da-se origem a que os
novos irmaos e irmas sejam recebidos com aversdo, fazendo com que, sem hesi-
tagdes, sejam, em desejos, eliminados™8. Freud observa como o aparecimento de
um rival fraterno constitui uma ameaga a supremacia do primogénito, suscitando
neste sentimentos de inveja, hostilidade e 6dio. Sobre a morte de seu irmao
Julius, Freud escreve numa carta ao amigo Wilhelm Fliess: “(...) saudei o nasci-
mento de meu irmdo (que era um ano mais novo do que eu e morreu depois de
alguns meses) com desejos hostis e verdadeiro ciime infantil; a sua morte deixou
em mim a semente das autocensuras”S.

Por outro lado, Melanie Klein considera a origem da inveja como pré-edipiana,
reportando-a as relagdes duais e de dependéncia do objecto, que se estabelecem
entre a mie e a crianga’. Inicialmente, a mie ¢ encarada como um ser clivado para o
bebé: ela é simultaneamente capaz de o gratificar, funcionando como “bom
objecto”; assim como ¢ capaz de o frustrar, funcionando como “mau objecto”
(Melanie Klein intitula esta posi¢do de “esquizo-parandide”). O sentimento de inveja
surge, na opinido da autora, associado as experiéncias de clivagem (entre a satis-
fagdo e a frustragdo) sendo que as respostas inadequadas e insuficientes exacerbam a
inveja e levam a crianga ao desejo de destruir totalmente a fonte do seu desprazer. Se
as condicoes do seu desenvolvimento forem suficientemente boas, a crianca sentira
que a ideia de bom objecto € mais forte que a de mau objecto, sendo cada vez mais
capaz de uma identificagdo ao seu “objecto ideal”. Quando estes processos de
integragdo se tornam mais estaveis, surge uma nova fase do desenvolvimento que a
autora designa de “posi¢do depressiva”. Nesta fase, a reparacdo surge através de um
sentimento de seguranca e dependéncia face a figura materna, levando a crianga a
integrar a possibilidade de “objecto inico”, com os seus elementos bons e maus,
deixando de se relacionar apenas com “objectos parciais”. Para Melanie Klein, a
ambivaléncia do objecto leva a uma angustia depressiva no bebé que, pela repeticao
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de experiéncias positivas (reaparecimento da mae apos a sua auséncia; poder ser
gratificado depois de ter sido frustrado), repara estes sentimentos negativos,
iniciando actividades criadoras e de acesso ao simbolico.

Contributos posteriores propuseram uma abordagem distinta, afastando o com-
plexo fraternal do complexo de Edipo freudiano. Para John Bowlby, ¢ pelo valor
psicobiologico de sobrevivéncia atribuido a mae, fonte de alimento, proteccdo e
afecto, que esta se torna a principal “figura de posse” do filho, distanciando-se,
assim, de qualquer pressuposto libidinal e/ou eréticol0-11. Assim, o complexo
fraterno torna-se mais abrangente, incluindo ndo s6 a rivalidade entre irmdos, mas
também a disputa entre outros elementos da mesma espécie por todo e qualquer bem.

Segundo a autora Diaz-Aguado, a intensidade e manifestacdo destes senti-
mentos face ao nascimento de um irmao parece variar em funcao de diferentes
factores: a idade da crianga aquando do nascimento do irmao; a mudanga
originada pela nova situacdo familiar; a relacdo anterior com os pais; quantidade
de atencdo que cada um dos pais dedica ao bebé ¢ o protagonismo que os pais
ddo ao mais velho a cuidar do mais novo!2.

Salientamos, contudo, que o nascimento de um irmdo ndo gera exclusiva-
mente este tipo de sentimentos. A relagdo fraterna é simultaneamente simbolo de
harmonia, cumplicidade, solidariedade e unido entre irmdos!3. Neste sentido, o
vinculo fraterno pode contribuir para a atmosfera de intimidade e manutengao da
unidade familiar, fortalecendo os seus vinculos afectivos. A possibilidade de
transmissdo de conhecimento, aliada & expressdo moderada de frustragdes entre
irmdos, permite o desenvolvimento de vinculos essenciais ao estabelecimento de
relacdes suficientemente boas na vida adulta.

A relagdo gemelar

Na obra de Freud a concepcao da ligagao fraterna apoia-se numa configuragao
edipiana colocando em jogo o tridngulo da rivalidade estruturado a volta da
organizagdo sujeito/pais/irmao, enquanto que na situagdo gemelar existe uma
unidade gémeos/pai/mae. Com efeito nas relagdes precoces dos gémeos o lugar do
proprio ja esta tomado pelo outro e o sentimento de abandono e impoténcia ¢
descrito como uma parte essencial da vivéncia gemelar. A angustia de separacao
parece determinada pela presenca deste “duplo” que impede o proprio de ser tnico?.

Na gemelaridade, o sentimento de identidade pode ser objecto de duvida ou
perplexidade, sendo possivel a despersonalizagdo, a difusdo ou confusdo de identi-
dades?-14. Para alguns gémeos, o sentimento de ndo ter lugar junto dos pais quando o
outro ndo esta pode ser sentida como uma experiéncia de ndo existéncia: “quando
ele ndo esta, eu ndo existo”!4. O irmio é um “duplo” directo, invertido, simétrico ou
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assimétrico quer na realidade quer na fantasia. Através de mecanismos de projegao,
o irmdo pode ser o sujeito designado para dar expressdo a algumas dimensoes
inaceitaveis do proprio: por vezes o outro pode representar, exteriorizar e localizar
aquilo que o proprio nio quer ver em sil4. Os riscos da construcio da identidade em
pares de gémeos prendem-se com uma possivel indiferenciagdo do “Eu” em relagao
a0 gémeo, acentuando a dificuldade do processo de individuacio e separagio?-14.

Existe uma ideia geral de que num par de gémeos hd necessariamente um
dominante ¢ um dominado, mas na verdade o dominado tem muitas vezes estra-
tégias ocultas muitissimo mais complexas. Aquele que domina preocupa-se muito
mais com o outro ¢ depende mais deste, criando-se no “mestre” uma necessidade
de ser reconhecido como tal pelo outro, ao contrario do dominado que se exclui
desta ambi¢@o. Deste modo, o dominado acaba por ter uma posi¢ao de forca que
leva o “mestre” a uma raiva narcisica que pode resultar em disfuncionalidade!4-15.

A relacdo gemelar fraterna constroi-se na proximidade de uma relagéo
simétrica e proxima, confrontando directamente o sujeito com a alteridade do outro.
A definigdo dos lugares que cada um ocupa € bastante importante, sendo que
quando um esté, o outro fica necessariamente excluido ou anulado. Isso obriga-os a
definir territorios, dominios, campos de afirmacdo do “Eu”, lugares e projectos
diferentes de forma a evitar o conflito e possibilitar a constru¢dao de uma identidade
propria na relagdo com o outro!4.16. Por fim, serd importante considerar que os pais
tém o papel de organizar o lugar de cada um dos gémeos, cabendo-lhes ainda a
possibilidade de definir estratégias e atitudes que facilitem a construgao da
individualidade dos filhos.

VINHETA CLINICA

Introducao

Esta vinheta clinica ¢ meramente ilustrativa e corresponde a elementos de
dois casos clinicos com caracteristicas semelhantes de forma a salvaguardar a
proteccao de dados dos pacientes e familiares envolvidos.

O caso de duas gémeas

A Paula (nome ficticio) foi referenciada a consulta de Pedopsiquiatria na
sequéncia de uma tentativa de suicidio por ingestdo medicamentosa voluntaria.
Na altura foram referidas queixas depressivas (anedonia, cansaco facil, alteragdes
do sono, sentimentos de auto-desvalorizacdo, dificuldades na socializagdo) e
ideac¢do suicida mantida.
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A data do inicio do acompanhamento clinico da Paula, a irma gémea Luisa
(nome ficticio) ndo apresentava qualquer queixa ou preocupagao por parte dos pais.

Antecedentes pessoais e familiares

Os antecedentes pessoais sao relatados no plural, sendo referidas dificuldades
no sono ¢ “muitos medos”. As duas irmds sempre dormiram juntas.

A Luisa ¢ descrita pelos pais como “a rebelde” e a Paula como a filha
“passiva” e “ingénua”, que nao € capaz de dizer “ndo”.

Sdo negados antecedentes psiquiatricos familiares.

Observacgdo da Paula

A Paula € uma jovem investida e bonita, vestida de uma forma sobria e sofis-
ticada. Revelava bons recursos cognitivos e uma presenga muito fragil e apelativa.
Observava-se um humor deprimido e um sofrimento intenso que provocava no
técnico uma inequivoca urgéncia de cuidar e proteger. A postura era, de inicio,
extremamente reservada com escasso contacto ocular e sem discurso espontaneo,
respondendo apenas a perguntas simples. Nao se apuravam alteragdes sensorio-
perceptivas ou do pensamento. Negava ideacdo suicida, pensamentos de morte ou a
existéncia de comportamentos auto-lesivos.

Intervengdo terapéutica

A intervengao terapéutica, que teve a duracao de dois anos e meio, consistiu em
abordagens psicoterapéuticas individuais as duas gémeas e consultas de intervencao
familiar. Inicialmente, foi proposta uma abordagem psicoterapéutica apenas para a
Paula devido a situagdo de maior vulnerabilidade que apresentava. Cerca de seis
meses depois, foi considerado pertinente o inicio da terapia familia/sistémica com a
presenga dos pais e da Luisa, uma vez que se tornou evidente para os técnicos que a
Paula se tratava do paciente identificado de uma familia nuclear com graves
problemas relacionais.

A abordagem familiar integrou um segundo terapeuta com formagio em terapia
sistémica e familiar. Nas primeiras sessdes familiares, os terapeutas questionaram o
valor do sintoma e a sua repercussdo na dinamica familiar, sendo evidente que o
sofrimento da Paula permitia a manutengao de um equilibrio na familia dado que os
restantes membros se encontravam unidos na sua preocupacdo ¢ desejo de cuidar.
A Paula apresentava-se sempre num siléncio tenso e constrangido e dado que era o
paciente identificado (devido aos sintomas que apresentava), a Luisa assumia o
papel da “irma saudavel”, equilibrada psiquicamente, bastante aliada as figuras
parentais na delagdo e no interesse em prestar cuidados a “irma doente”. No
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entanto, a postura da Luisa era de oposi¢cdo em relagdo aos beneficios no
acompanhamento médico, ndo realizando qualquer comentario em relagdo ao
sofrimento da sua irma Paula.

Apos os primeiros meses de intervencao, tornou-se evidente uma melhoria ao
nivel dos sintomas de ansiedade, autonomia e auto-confianca da Paula. Contudo,
e a medida que esta progredia no processo terapéutico, Luisa manifestava
agravamento da sintomatologia clinica, nomeadamente ao nivel do sono e da
ansiedade, com sintomas cada vez mais frequentes e intensos. Por este motivo, a
propria e os pais manifestaram vontade que esta iniciasse um acompanhamento
psicoterapéutico individual, dando-se nesta altura a introdugdo de um terceiro
terapeuta para esse efeito. Nas consultas familiares, passariam entdo a estar
presentes os trés terapeutas, os pais e as duas gémeas, sendo que a mediagao
durante as sessoes era preferencialmente realizada pelo técnico com formagdo em
terapia sistémica e familiar, uma vez que se encontrava isento do contrato de
confidencialidade inerente a0 acompanhamento clinico individual.

Ao longo das sessdes familiares, foi possivel verificar que o pai dispunha de
mais tempo disponivel para estar com as filhas, dedicando-se a gestdo diaria das
suas necessidades e oferecendo-se como uma figura muito protectora e proxima
destas, bloqueando, por vezes, os processos de autonomia ¢ de privacidade das
filhas gémeas. O desenvolvimento pubertario era frequentemente abordado nas
sessoes como fonte de experiéncias dolorosas e traumaticas sendo que a familia
era frequentemente apresentada como a unica fonte segura, entravando
frequentemente o processo de individuacdo/separagdo da adolescéncia. A rigidez
do quadro familiar levava as duas gémeas a desenvolverem uma existéncia
clandestina onde se inscreveram as suas primeiras experiéncias sexuais.

O trabalho terapéutico, possibilitou o processo de triangulagdo dentro da
propria familia através da aceitacdo das projeccdes dos pais nos terapeutas, ao
nivel do desespero ¢ dos sentimentos de impoténcia, sendo assim possivel
transforma-los e restitui-los de forma aceitavel, ajudando-os a pensar sobre as
filhas com maior seguranga. Os movimentos de inveja presentes nas relacoes
familiares foram transferidos para o setting terapéutico, permitindo aceder ao
conflito e a uma maior aproximacao entre os dois membros do casal nas suas
abordagens parentais, redefinindo-se novos papéis e limites inter-geracionais.

Ilustraremos de seguida algumas problematicas evidenciadas ao longo do
trabalho psicoterapéutico:

A semiologia da inveja e do ciuime

A luz dos conceitos tedricos acima referidos as duas gémeas remetem para a
existéncia de estruturas psiquicas diferentes. Luisa parece ndo ter elaborado e
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superado a inveja do “objecto primario”, ficando frequentemente dominada pela
inveja num contexto de relagdo dual, incapaz de aceder a posigdo depressiva. Por
outro lado, Paula posiciona-se mais na constatagdo da “falta”, sentindo que o que
lhe é devido lhe foi retirado pelo rival. Os ciimes que vai narrando ao longo das
sessoes psicoterapéuticas inscrevem-se sempre numa relagdo de triangulacao.

A Paula referia que gostava de ser como a irma em relacdo ao aspecto fisico,
rendimento escolar e capacidade de socializacdo enquanto que a Luisa mostrava
sentimentos destrutivos em relac@o as caracteristicas e oportunidades que
considerava que a Paula apresentava.

A construgdo da identidade em espelho e o controlo (real ou fantasiado) de
uma irmd sobre a outra

Paula e Luisa reforcam a sua ligagdo fraterna de exclusividade, pela partilha
de segredos “desde sempre”. Quando Paula investe um outro espaco que pode
simbolizar uma abertura e diferenciacdo psiquica, Luisa tenta imobiliza-la de
forma a manter a unidade narcisica gemelar.

Foi-se tornando evidente que a Paula partilhava todos os seus segredos com a
Luisa, tornando-se refém da irma que os utilizava para beneficio proprio.

A dificuldade no trabalho de individuagdo e separagdo

Luisa ¢ aparentemente a mais funcional e estruturada das duas irmas. No
entanto, os sentimentos de inveja acima referidos remetem para uma falha mais
primaria que se traduz quase sempre em sofrimento psiquico. De certa forma
Luisa identifica o seu “Eu” a crianca excluida e rejeitada pela familia, minando a
confianca em si propria e criando um fundo permanente de tensdo que se
manifesta em problemas de ansiedade e do sono. E referido que Luisa nio

consegue dormir sozinha necessitando do contacto corporal para adormecer.

A construgdo de uma identidade diferenciada

A medida que Paula vai melhorando, a submissdo inicial a Luisa vai adqui-
rindo contornos de maior alternincia. A fungdo psicoldgica da idealizacdo que
Luisa faz de Paula cria sentimentos de inveja que a levam a desejar a reserva de
bondade que ela imagina que a irma tem. Por outro lado, Paula comeca a ter
consciéncia que tem o poder de ndo ceder as exigéncias de Luisa, recorrendo a
ataques hostis que contribuiram para a transformagao da relagdo entre ambas.

Apbs dois anos e meio de evolucdo, ambas as jovens tiveram alta da consulta
por melhoria clinica, tendo-se desenvolvido o processo de individuagdo-separa-
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¢do proprio da sua faixa etaria, com percursos académicos diferenciados e uma
funcionalidade desejavel.

DISCUSSAO E CONCLUSOES

A partir da perspectiva psicodinadmica, reconhecemos que os conceitos
abordados neste artigo s@o transversais ao desenvolvimento psico-afectivo de
todos os individuos.

Neste contexto, a inveja e o ciime representam aspectos essenciais das nossas
relacdes com os outros. A nossa mente ¢ muitas vezes contaminada pelo
julgamento, pela auto-critica e pela inseguranga que nos leva a invejar algo
idealizado e, de certa forma, inatingivel. Estes sentimentos poderdo, assim,
contribuir para a constru¢do de um ideal do “Eu” positivo (mediando a forga de
caracter ¢ de empenho pessoal e profissional), como também promover a
regressao patoldgica para um estado mais arcaico do ponto de vista psiquico
(alimentando sentimentos de insuficiéncia e de 6dio pelo outro).

A luz da vinheta clinica apresentada, procurdamos clarificar estes conceitos
tedricos na relacdo gemelar de duas irmds gémeas, exemplificativa também das
relagdes fraternas no geral. A pertinéncia desta escolha incidiu na fase de
desenvolvimento psico-afectivo em que cada uma delas se encontrava, associada
a uma importante disfuncionalidade familiar. O processo terapéutico envolveu
trés técnicos que se posicionaram numa relagdo triangular, entre eles, com a
familia e entre as duas irmas, o que possibilitou uma melhoria do quadro clinico.
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ABSTRACT

The concept of envy and jealousy is universally present in the life of all human
beings, being considered as essential feelings for mind development and
functioning. However, it is considered that under certain circumstances these
feelings can represent a source of enormous conflict and dysfunctional emotional
instability.

Based on the conceptualization of these terms and on a clinical case, this paper
aims to reflect on the importance of these concepts for the child and adolescent
development, particularly evident in fraternal relationships. We highlight the
individual and family dynamics responsible for this issue, as well as the importance
of clinical intervention.

The feelings of envy and jealousy arise in the early childhood and represent
possible factors of instability during the development of human identity.

Key words: Envy, Jealousy, Development, Childhood.
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JOVEM REFUGIADO,
EM CONSULTA DE PEDOPSIQUIATRIA:
UMA ABORDAGEM PSICODINAMICA
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RESUMO

A migragdo for¢ada, principalmente em precdarias condi¢des socioeconomicas,
pode causar um impacto significativo na saude mental de criangas, jovens e adultos.
Segundo os dados da European Society for Child and Adolescent Psychiatry
(ESCAP) existem atualmente cerca de 65,6 milhdes de pessoas deslocadas
for¢osamente a escala mundial. Cerca de 25% sdo menores de 18 anos e sabe-se que
os refugiados e migrantes irregulares correm maior risco de psicopatologia.

A partir de um caso clinico de um menino de 9 anos natural de um pais da Africa
Oriental, que foi referenciado pela escola a consulta de Pedopsiquiatria, este
trabalho propde uma reflexdo de cariz psicodindamico sobre a abordagem de criangas
e de jovens refugiados na clinica. Foi realizada uma revisdo bibliogradfica sobre a
saude mental de criangas e jovens refugiados, a partir de autores com uma
abordagem essencialmente psicodindamica e das normas de orientagdo da ESCAP.

Segundo a bibliografia, esta populagdo pode desenvolver psicopatologia distinta
de acordo com a fase de desenvolvimento em que se encontra, sendo que na idade da
laténcia o impacto negativo que a experiéncia migratoria pode ter surge sobretudo
em contexto escolar. Neste periodo a crianga investe as aprendizagens, em detrimento
dos investimentos libidinais infantis, situa¢do que podera estar em risco em crian¢as
refugiadas pelas dificuldades acrescidas que encontram no seu percurso de vida. Na
vinheta clinica descrita, quer a intervengdo clinica numa perspetiva psicodinamica
que permitiu a compreensdo da problemadtica interna, quer a articulagdo com a
escola segundo os principios da ESCAP, mostraram-se benéficas.

Palavras-chave: Refugiados, Migracao e Satide Mental, Pedopsiquiatria.
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INTRODUCAO

A afluéncia crescente do nimero de individuos migrantes que consultam os
servigos de saide mental, coloca a questdo se as perturbagdes de satide mental
que surgem nesta populacdo poderdo estar diretamente relacionadas com o
fendmeno migratério. Segundo Grinberg! nio se pode, de facto, subestimar a
incidéncia de uma problematica psicologica particular que afeta a pessoa que
“migra” e o seu meio ambiente (o antigo € 0 novo) e que esta relacionado tanto
com as motivagdes da migragdo como com as suas consequéncias.

Quanto ao fendmeno migratorio em massa que se tem verificado na Europa, a
ESCAP (European Society for Child and Adolescent Psychiatry) tem-se mostrado
profundamente envolvida na tentativa de integrar o elevado niimero de refugiados
em diversos dominios (social, escolar, cultural), na abordagem e na compreensao
do impacto em termos de psicopatologia desta populagdo em especifico.

Segundo Hebebrand?, refugiados e migrantes nio-legais apresentam um risco
elevado para o desenvolvimento de certas perturbagdes mentais. Ainda, segundo
0 mesmo autor2, as criancas refugiadas vivenciam traumas de ordem psico-
afectiva intensos: antes, durante ¢ depois do processo de migracdo (vitimas de
abuso fisico ou sexual, perda de entes queridos, privagdo de condigdes basicas de
saneamento, caréncia afetiva pela separacdo das suas familias de origem). Estas e
outras atrocidades t€m efeitos duradouros que devem ser motivo de preocupacao
para os responsaveis dos paises de acolhimento onde se irdo estabelecer estas
criangas e respetivas familias.

DECLARACAO DE POSICAO DA ESCAP
(European Society for Child and Adolescent Psychiatry)

Segundo Anagnostopoulos® a exposi¢do de jovens a adversidades (como
massacres, guerras, entre outros) aumenta o risco de desenvolverem perturbagdes
psiquiatricas como perturbacdo pds-stress traumatico, perturbagdo de ansiedade,
perturbagdo do humor e problemas comportamentais. No que diz respeito a
Europa, segundo Anagnostopoulos®, 25% dos refugiados sdo menores de 18
anos, e embora as razoes para a partida sejam diferentes, essas criangas tém em
comum uma sensa¢do de fuga de um mal no pais de origem e de busca de
protecdo em paises distantes das suas raizes, tanto geograficamente como
culturalmente. Segundo o mesmo autor, Anagnostopoulos®, verifica-se o aumento
do risco de perturbagdes da personalidade, depressdo cronica, perturbacdes do
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comportamento, abuso de substancias, baixo rendimento escolar, menor grau de
escolaridade, desemprego, marginalizacdo entre individuos que experimentaram
trauma em idade precoce.

Em Hebebrand?, ¢ referida a Declaragdo de Posi¢do publicada pela ESCAP,
“ESCAP Call for Action”, quanto a saude mental de criangas e adolescentes
refugiados, procurando a reunido de conhecimentos sobre necessidades, fatores
de risco e de protecdo para a saide mental dos refugiados, levando em considera-
cdo as diferentes necessidades e recursos disponiveis dos varios paises da unido
europeia. Por fim, é refor¢ada a importancia do conhecimento e da experiéncia
dos profissionais de satide mental (nesta populacdo em especifico) para a melhor
orientacao possivel, reduzindo o desenvolvimento de problemas de satide mental.

O FENOMENO MIGRATORIO E O MODELO PSICODINAMICO

I

. 0 encontro do emigrante com uma outra sociedade é o reencontro ou
desencontro consigo proprio, com consequéncias complexas a nivel da
estruturagdo da identidade, vinculada a partir de entdo a duas culturas”

Carlos Amaral Dias em!

Na perspetiva de Grinberg!, o sentimento de continuidade e identidade
resulta de um processo de interacdo continua entre trés vinculos de integracao
(espacial, temporal e social), sendo que no fendomeno migratoério estes podem ser
perturbados em maior ou menor grau. O vinculo espacial permite ao sujeito
manter uma certa coesdo interna a partir das diferentes partes do Self entre si. O
sujeito que migra pode experimentar inicialmente estados de desorganizagdo com
reativagdo de angustias primitivas (ser “devorado” pela nova cultura), vivéncia
que simultaneamente se articula com o desejo de integracdo (confundir-se com os
outros) para evitar sentir-se excluido, a par com o desejo de diferenciagéo (ser ele
mesmo). Depois, a unido das diversas representagdes do Sel/f no tempo e a
continuidade entre elas sdo asseguradas pelo vinculo de integragdo temporal, que
permite ao individuo sentir-se o mesmo apesar das transformacgdes que decorrem
com o tempo. Por fim, o vinculo social surge em virtude das relagdes entre o Self
e os objetos a partir dos mecanismos de identificagdo projetiva e introjetiva, que
lhe permitem apropriar-se e integrar os referenciais culturais da nova sociedade.

Cada migragdo, a razdo pela qual ocorreu e como se processou, permanece
profundamente inscrita na historia de cada individuo e de cada familia. Os
determinantes externos influenciam as caracteristicas internas de abordar a
migracdo, na sua elaboragdo e consequéncias psiquicas. O sujeito em questdo, a
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sua personalidade pré-existente ¢ modo de funcionamento predominante, irdo
determinar a qualidade da migragao.

Frequentemente ocorrem no sujeito migrante mecanismos de dissociagdo
defensivos (como idealizar o novo meio que o recebe, desvalorizando o lugar que
deixou) para se proteger das angustias depressivas secunddrias as perdas (pessoas
e lugares do seu pais de origem) inevitaveis no processo migratdrio.

Migracgdo e a experiéncia traumadtica

Segundo o modelo psicodinamico, a migragao ndo devera ser entendida como
uma experiéncia traumatica isolada, com manifestagdes restritas a0 momento
critico da separag@o do lugar de origem ou no momento da chegada ao novo local
que sera habitado pelo sujeito.

Segundo o autor Grinberg!, a qualidade especifica da reagio face a experién-
cia traumatica da migracao é o sentimento de “desamparo”. Correspondera para
Bion® a experiéncia da perda do “objeto continente”, que implica em situagdo
limite a ameaca de desintegracdo egdica, com perda dos limites do Eu. Se o
individuo tiver vivenciado caréncia importante ou separagdo na infancia, com
sentimentos de angustia e desamparo, serd mais intensamente sentido este risco
de desintegrag@o ante um processo migratorio na idade adulta.

Winnicott® defendia que a continuidade da experiéncia seria assegurada pela
“heranga cultural” (extensdo do “espa¢o potencial” entre o individuo e o seu
ambiente). Assim, o “espago potencial” necessita do desenvolvimento de um
espaco entre o Eu (grupo de pertenca) e o ndo-Eu (grupo de rececdo). O sujeito
que migra necessita deste “espaco potencial” que lhe sirva de lugar e de tempo
de transigdo entre o pais-objeto materno e o novo mundo exterior.

Se a heranca cultural por si s6 nao for capaz de assegurar a continuidade da
experiéncia, surge um periodo de crise, sentindo o individuo uma rutura na prévia
harmonia de ligagdes entre as partes. Tal como na crianga em que falha a exis-
téncia deste “espago potencial”, ocorrendo a rutura na continuidade entre o meio
e o Self com consequéncias na construgdo psiquica, nomeadamente a incapaci-
dade de simbolizacdo e o desenvolvimento de defesas mais primitivas, um sujeito
que sofre a auséncia prolongada de objetos confiaveis no ambiente em que estd
inserido, tendera a sofrer de uma diminui¢do da capacidade criativa.

A migrag@o podera, pois, constituir-se como um acontecimento traumatico.
Se o Self for gravemente afetado neste processo, podera desenvolver consequen-
temente variadas formas de patologia fisica ou psiquica. Contrariamente, a
elaboracdo eficaz do periodo de crise podera contribuir para o crescimento do
individuo, enriquecido pela experiéncia, alimentando o seu potencial criativo.
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Fatores que influenciam a experiéncia do processo migratorio

Um dos riscos, que podera ter de enfrentar aquele que migra, é a soliddo que
sofre em diferentes graus. Como teorizado por Winnicott, a capacidade de estar so ¢
um aspeto importantissimo no desenvolvimento emocional. Na experiéncia migra-
toria, o individuo que adquiriu a capacidade de estar s6 ao longo do seu desenvol-
vimento (através de bons objetos internos instalados psiquicamente no seu interior)
encontra-se em melhor circunstancia para vivenciar a perda dos objetos familiares e
a exclusdo inevitavel que caracterizam os primeiros tempos da sua instalacao.

Segundo Grinberg’, a possibilidade de desenvolver um sentimento de
“pertenca” parece constituir um requisito indispensavel para se integrar bem num
pais novo, bem como para manter o sentimento da propria identidade. Simultanea-
mente, na sua luta pela auto-preservacgao, o sujeito agarra-se a elementos seguros do
seu meio de origem, como recordagdes, musicas da sua terra, objetos que lhe sdao
queridos, permitindo-se a si mesmo uma certa experiéncia de continuidade.

A reacdo da comunidade que habita o espago a que o imigrante ird chegar,
tem obviamente de ser tida também em conta. Os nativos terdo a dificil tarefa de
incluir (incorporar) a presenga do novo elemento (“estranho”), podendo sentir
ameacada a sua identidade cultural. O modelo sugerido por Bion> da relagdo
“contetido-continente” ilustra as diferentes trocas que se produzem na interagao
entre o migrante e o grupo que o recebe.

O processo migratorio passa por sucessivas fases: inicialmente sentimentos
de dor e desamparo causados pela perda (podendo ser vivenciados como o
equivalente a uma castragdo psiquica); posteriormente surge a saudade do que foi
perdido, simultaneamente o sujeito torna-se mais acessivel & incorporacgao
progressiva dos elementos da nova cultura; por fim, a recuperagdo do pensar e do
desejo, com a elaboracdo de projetos de futuro, vivendo o presente com maior
plenitude. Nesta fase, poder-se-ia considerar que se realizou a elaboragido do luto
pelo pais de origem na medida do possivel, atendendo a que € um processo
dinAmico e permanente. Segundo Grinberg!, esta elaboracio facilita a integracio
da cultura nativa na nova cultura sem a necessidade de renuncia a nenhuma das
duas e promove um enriquecimento do Eu com a consolidagdo um “sentimento
de identidade remodelado”.

A crianga migrante

A experiéncia migratoria sera integrada de maneira diferente dependendo da
fase de vida e da idade do sujeito. A questdo aumenta em complexidade quando
se contempla o periodo da infincia, pelas caracteristicas e estagios do desenvol-
vimento psicoafectivo, com o processo identitario ainda em construgao.
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A crianga migrante depara-se com dificuldades importantes pela sua fragili-
dade e dependéncia psiquica dos pais (e ambiente/cultura de origem), no decurso
da sua escolarizacdo com mudangas de adaptacdo no processo de socializacao.
Acrescentam-se modificagdes profundas nas condi¢des de vida, com rutura de
lagos com entes familiares, nomeadamente a geracdo dos avoés, € outros entes
queridos, como os amigos, colegas, vizinhos e professores. Além das modifica-
coes implicitas do desenvolvimento e crescimento infantil, a crianga migrante
sofre concomitantemente mudangas linguisticas, culturais, climaticas (muitas
vezes em situacdes socioecondémicas pouco favoraveis).

Porém, de certa maneira, a crianga tem algumas vantagens para viver a
migracdo como uma experiéncia menos traumatica do que o adulto, como
apontado por Grinberg!: dado que o seu meio se reduz a poucas pessoas, se estas
— pai, mde, irmaos — migrarem com a crianga, a mudanga faz-se acompanhada de
uma capa protetora que a contém (...), por outro lado, tem mais permeabilidade
para se deixar impregnar por impressdes novas e esta mais aberta a aprendizagem
e, portanto, € mais capaz de assimilar uma nova linguagem e novos costumes.

Apesar de tudo, incluindo as inimeras dificuldades inerentes a migragao, se a
interiorizacdo e relacdo com os objetos internos e externos for suficientemente
boa, a crianga tendera a uma boa integracdo. Outro aspeto que podera contribuir
para este fenomeno diz respeito a capacidade de resiliéncia. Cyrulnik8 debrugou-
se sobre este conceito amplo entendendo-o como um processo intersubjetivo que
sera organizado como possivel resposta apds um evento traumatico (ou sucessao
de traumas), que tem como caracteristica essencial que o sujeito retome, apos o
evento, certo tipo de desenvolvimento. Para a crianca na idade da laténcia, deve
ser tomado em consideragdo a escola como possivel motor de resiliéncia.
Segundo o mesmo autor8, para que tal acontega é necessario que a familia e a
cultura local legitimem o valor dessa instituicdo.

Importa perceber como ¢é vivido o fenémeno de migragcdo por cada membro
da familia, sobretudo pelos pais. Pode ocorrer um fenéomeno de isolamento
familiar, com rejeicdo dos dados culturais do pais de acolhimento e recusa em
aprender a nova lingua, podendo ser um sinal de depressdo por incapacidade de
elaborar a perda do estatuto no pais de origem. Este conflito cultural (escola
vivenciada segundo os principios culturais do novo pais, vida doméstica segundo
outros) pode gerar confusdes identitarias na crianga que cresce. Noutro extremo,
pode-se verificar uma sobrevalorizacdo familiar da nova cultura e aparente
esquecimento dos vinculos e tradigdes prévios.

Segundo Marcelli%, estudos de patologia na crianga migrante mostram que o
risco de psicopatologia dependera da idade em que ocorre a migragdo: até a idade
escolar, surgem perturbacdes sobretudo relacionais (ligadas a fatores socioecono-
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micos), na segunda infancia surgem sobretudo dificuldades escolares e na adoles-
céncia o impacto do biculturalismo na formagao da identidade.

Coloca-se a questao se a migragdo mascara ou por si s6 desencadeia um processo
de psicopatologia (infantil e/ou familiar). No primeiro caso, as altera¢cdes do com-
portamento (ou outras) consideram-se secundarias ao processo de migragdo e
inerentes as dificuldades do biculturalismo (como se o regresso ao pais de origem
pudesse resolver a perturbagao, isto €, seria por si so terapéutico). No segundo caso,
considera-se a dimensdo psicopatologica. Se se optar por um seguimento clinico de
Pedopsiquiatria, ainda mais na orientagdo para uma psicoterapia, colocam-se ques-
tdes importantes como a barreira da lingua do médico/terapeuta e das diferencas
culturais que podem servir como um refor¢o do desentendimento e sentimentos de
nao-pertenca da crianga migrante.

Questoes culturais na clinica

Moro!0 reforca o reconhecimento da dimensdo cultural de qualquer interacdo,
incluindo a relagdo terapéutica. A cultura possibilita que o sujeito faca a sua leitura
do mundo e que atribua significado aos diferentes acontecimentos da esfera social e
relacional, num sistema de codificacdo transmitidos entre geragdes. Segundo
Sindzingrell, na clinica, procura-se identificar elementos eficazes dentro de cada
sistema cultural para compreender e tratar o sofrimento psiquico de situagdes trans-
culturais. O que se traduz por o técnico procurar juntamente com o paciente um
sentido para o sofrimento psiquico deste ultimo, a partir de pontes e de encontros
possiveis (transculturalidade) tendo em conta o discurso e as imagens culturais do
individuo.

A técnica transcultural exige, assim, segundo Moro!0, adaptagdes por parte da
equipa técnica que permitem criar pontos de contacto, desde realizar consultas em
lugares ndo convencionais, dependendo da disponibilidade e da personalidade do
clinico, modificar tempos de consulta e intervalos entre consultas, estabelecer
contacto/procurar conhecer referéncias culturais do pais/regido de origem, cons-
tituir grupos com coterapeutas. Importa, na medida e atitude terap€utica, refletir a
sua pertinéncia e eficacia.

VINHETA CLINICA
Emidio, um rapaz de 9 anos, veio acompanhado pela mae a consulta de
Pedopsiquiatria por problemas de comportamento, a pedido da escola. Vivia com

a mae e os dois irmaos (irmdo de 12 anos; irma de 6 anos) ¢ eram naturais de um
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pais da Africa Oriental. A entrevista inicial com a mie foi realizada por inter-
médio de tradutora.

No pais de origem, a familia encontrava-se bem estabelecida com um estatuto
de algum grau de diferenciacdo. H4 quatro anos fugiram (a mae e os trés filhos)
para um pais vizinho africano, tendo o pai ficado no pais de origem. Desde entéo,
ndo sabiam como estava o pai, estavam impedidos de comunicar com este,
segundo a mae, por regras de seguranca interna. A mae referia que os filhos
perguntavam pelo pai, tinham saudades e rezavam por ele com frequéncia. No
pais de origem, ficaram também outros familiares, referindo que sentiam
especialmente a falta da avé materna (que era muito proxima de Emidio).

Apos terem vivido quatro anos nesse outro pais vizinho (onde a mae
trabalhou como babysitter € os meninos frequentaram uma escola local), haviam
feito pedido de asilo e sido transferidos recentemente para Portugal, recebendo
estatuto de refugiados.

A mae referia muitas diferencas em Portugal quanto a educacdo comparando
com a sua cultura de origem, onde a partir dos 11/13 anos de idade, as criancas
tinham muito mais responsabilidade, passando a ser vistas como adultos. A mae
considerava que Emidio e seus irmdos estavam bem integrados na escola em
Portugal, falavam com saudades da cultura natal e ficavam muito contentes
quando a mae fazia comida tipica do pais de origem.

A mae reforgava a vontade de ver o filho crescer e de se tornar independente,
este dizia @ mae que queria ser pediatra ou jogador de futebol. A mae referia que
o Emidio estava em processo de integrar a cultura portuguesa sobretudo em
contexto escolar, que observava o comportamento dos outros meninos e tentava
fazer como eles. Referia também ndo estar preocupada com as alteracdes de
comportamento do filho, que seria normal e que sempre fora muito mexido. Que
até havia notado uma melhoria da irrequietude desde que se estabeleceram em
Portugal. Quando recebia as queixas da escola, conversava com o filho sobre a
situacdo, e que este lhe pedia desculpa e respondia que ndo voltaria a acontecer.
Referia que Emidio gostava de ler, ver televisdo, desenhar e estudar.

A maie esperava encontrar ajuda na consulta de Pedopsiquiatria para saber
como lidar com o filho e gerir as queixas da escola, dizia que “no meu pais nada
disto seria considerado um problema, o Emidio seria como qualquer outra
crianga”, sic. Pedia ainda ajuda a perceber o que era esperado do comportamento
do filho em Portugal, quais as regras e normas, para o poder ajudar melhor a
adaptar-se ao pais de acolhimento e nova cultura.

Da historia pregressa, a gravidez ¢ o parto decorreram sem complicagdes,
nasceu de termo por parto eutdcico. Amamentou em bebé (sem especificar até que
idade), sendo descritas dificuldades alimentares desde uma idade muito precoce,
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segundo a mde, comia em pequenas quantidades. Caminhou aos doze meses, a
fala s6 depois dos vinte e quatro meses. Dormia em cama propria, partilhava o
quarto com o irmdo (algumas vezes despertava a meio da noite e ia dormir para a
cama do irmdo).

Da entrevista individual, o Emidio separou-se bem da mae na sala de espera,
aceitou entrar para o gabinete, enquanto a mae aguardou neste segundo tempo de
consulta, 14 fora. O menino sentou-se inicialmente na cadeira com um sorriso
timido. Tinha uma idade aparente coincidente com idade real, mimica expressiva,
fei¢cdes harmoniosas. Falou um inglés fluente durante a consulta.

Quando questionado sobre o comportamento na escola, ndo desenvolveu
muito, referindo apenas que por vezes os colegas ndo o entendiam e isso deixava-
o frustrado e irritado. Referia que o que gostava mais de fazer era jogar futebol,
dizia que tinha quinze amigos no pais anterior ¢ quinze amigos em Portugal.
Quando questionado sobre as memorias que tinha desses paises onde viveu,
respondeu numa primeira abordagem “/ don’t remember” ou “I don’t know”, sic.
Nos primeiros quinze minutos da primeira consulta permaneceu sentado na
cadeira, até que se levantou e comecou a brincar com bonecos na prateleira.
Passado pouco tempo largou estes brinquedos e comegou a fazer um puzzle, que
ndo completou; depois levantou-se € comegou a manipular objetos e canetas em
cima da secretaria, tentou abrir as janelas, carregou nos botdes da impressora e do
telefone, mexeu no comando do aquecimento... pediu depois para sair ¢ ir a casa
de banho. Quando regressou, mostrou-se impaciente e referiu que tinha jogo de
futebol as 16h00 (eram 14h30 no momento da consulta). Observou-se uma
grande irrequietude motora, dificuldade de contengdo psiquica e de organizagao
do discurso. Mostrou-se neste primeiro encontro visivelmente desinteressado da
conversa, pedindo para sair, acabando por ir para a sala de espera.

As consultas realizaram-se com uma periodicidade quinzenal inicialmente,
mensal posteriormente. Na quinta consulta subsequente, a mae referia que o
Emidio havia feito progressos, com melhoria do comportamento em casa e na
escola. Segundo a mae, a opinido de varios professores da escola era de que o
menino seria inteligente, uma vez que aprendeu rapidamente a falar Portugués,
contudo mantinha ainda muita dificuldade na escrita. Ao fim de um ano e meio
de seguimento em consulta, a mae referiu novamente queixas da escola, sendo
que no concelho de turma surgiram opinides contraditorias quanto ao beneficio
das tentativas de integrar a crianca nas atividades da escola, ou a hipotese de
mudanga de escola pelo impacto negativo que o Emidio provocava na turma
(comportamentos pouco adequados, instabilidade, conflitos entre o menino e os
pares).
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Neste sentido, surgiu a proposta de articulagdo com a escola e foi agendada
uma reunido conjunta entre o Pedopsiquiatra assistente, a interna de Pedopsiquia-
tria que acompanhava o caso assistindo as consultas, a professora responsavel e a
psicologa educacional. A professora pretendia manter os esfor¢os necessarios no
sentido da integragdo, sentia que na correcao dos textos e composi¢oes redigidos
pelo Emidio parecia que se “corria sobre pedras”, sic. De um ponto de vista pedo-
psiquiatrico foi devolvida uma perspetiva compreensiva abrangendo a historia
pregressa da crianca, conforme informacgdes recebidas em consulta de que a
familia teria feito uma longa travessia a pé no seu trajeto até Portugal, e que parte
das dificuldades do Emidio manifestas no momento se prendiam com a ambiva-
léncia entre o pertencer e o ndo querer pertencer, o que deixava para tras e o que era
tido como novo, que teria de passar “a ser”, “a fazer parte”. De facto, o Emidio
interiorizou ao longo do percurso aquilo a que deixou de pertencer. Foi curiosa a
resposta da professora responsavel (que havia estabelecido com o menino uma
relagdo de proximidade), comentando que o Emidio no primeiro dia que a
conheceu perguntou-lhe “Eu pertengo-lhe?”. Descreviam alguns comportamentos
do menino que nio tinham sido apurados nas consultas, nomeadamente a dificul-
dade do Emidio de almogar no refeitorio com as outras criangas. Perceberam que
este tinha o hébito de trepar e ficar durante bastante tempo dos intervalos numa
arvore da escola, escondia comida numa reentrancia de um tronco superior da
arvore ¢ ali ficava sentado a retirar pedagos de pao e de outros alimentos.

No mesmo més em que ocorreu esta reunido, o pai do Emidio foi localizado e
transferido para Portugal através de uma organizagdo de acdo humanitaria, apds
cinco anos de auséncia e separagdo da sua familia. Desde entdo, o pai passou a
acompanhar o menino a consulta. Este reencontro foi vivido pela familia com
emogoes intensas, que o Emidio pdde ir elaborando com a ajuda do terapeuta.
Desde que havia chegado, o pai verbalizava que Emidio queria estar ssmpre perto
dele, pedindo a noite, depois de rezarem, que o pai ficasse ao seu lado até
adormecer. O pai ndo estava preocupado com as alteragdes de comportamento do
menino na escola, referia que era assim também em crianga, acreditava que com
o crescimento Emidio iria melhorar, tal como aconteceu consigo. Referia, no
entanto, sorrindo, que considerava benéficas as vindas de Emidio a consulta de
Pedopsiquiatria. Ambos os pais se empenharam em aprender a lingua portuguesa,
realizando um curso intensivo de Portugués.

Nas consultas Emidio foi-se mostrando cada vez mais recetivo, ligando-se
mais ao médico assistente. Sobretudo nos dois meses subsequentes a chegada do
pai, mostrou uma mudanga substancial na sua postura na consulta, vindo para
esta de forma mais investida. Referiu em consulta que a culpa dos seus problemas
seria ora do seu irmdo mais velho (referindo que este o provocava), ora da sua
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irmd mais nova (teria de a ajudar em casa e que isso o aborrecia). Referia “eles os
dois irritam-me, na escola irritam-me, em casa também”, sic. Mostrava dificuldade
em pensar as suas agdes-reagdes e atitudes no contexto escolar ou familiar. No seu
discurso tornou-se latente uma preocupacdo relacionada com o vir a ser, estando
em jogo a questdo narcisica, especialmente em relacdo aos irmédos, mostrando-se
convicto de vinganca quando estes o aborreciam ou contrariavam.

No evoluir da consulta, criou-se um “espaco potencial” entre crianga-médico
assistente, com o estabelecimento de cada vez mais pontes transculturais (partilha
de gostos como a gastronomia, as histdrias, a musica e os jogos, mas também a
partilha de desejos e de angustias da realidade interna, como vivéncias familiares e
relagdo entre pares). A polarizacdo vivenciada pela crianga, o contraste entre dois
mundos, o0 “antigo” e 0 “novo”, foi-se integrando no sentido de maior continuidade.
Emidio foi-se permitindo elaborar sobre pertencer aos mais velhos, pertencer aos
mais novos, pertencer a sua cultura nativa, pertencer a nova cultura...

Numa consulta de seguimento, dois anos apos a primeira consulta, teria Emidio
jé 11 anos, ocorreu um momento marcante de cumplicidade entre criangca-médico
assistente, gerador de um sentimento de pertenca mutua e de comunhao, pelo
entendimento da mesma ideia. Este ponto de encontro entre dois, podera ser um dos
motores da relagdo, por criar pontes, permitindo que a crianga sinta que nao esta
sozinha, que é compreendida, mesmo na diferenga cultural e com narrativas de vida
tao distintas. Emidio manteve-se sentado na cadeira durante todo o tempo da
entrevista a medida que ia riscando uma folha com varios lapis de cor. Observou-se
uma transformagao na crianga, com menor tendéncia para o agir, apesar do conflito
premente que sente de que nao € capaz de se ligar. Na Figura 1 vé-se a represen-
tacdo deste mesmo desenho, que metaforicamente nos transporta para a ideia de
uma agitacao psiquica, de vivéncia interna da crianga, mas que agora ja contida nos
limites da folha de papel, enquanto anteriormente, extravasava e a crianga corria,
mexia, saia da sala... ndo se permitia sentir e pensar.
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Em consultas subsequentes, trouxe também temas da sua infincia, conver-
sando pela primeira vez sobre memorias que tinha de outro pais. Mostrou uma
pequenina fotografia de como era em bebé (memoria/recordacdo que ainda permite
um sentimento de pertenca ao seu pais natal, e de permitir ao terapeuta um acesso a
sua historia). Conta que perdeu um amigo da primaria, que foi dificil, com fantasias
sempre ao redor do nucleo da proximidade e distincia do ligar e desligar-se.

A mudanca ocorreu em diferentes niveis, com um ponto de viragem no
comeco da ideia de se permitir ligar, ao novo pais, a escola, aos novos colegas, ao
Pedopsiquiatra... A irrequietude diminuiu na consulta, mostrou-se cada vez mais
contido, com contacto visual sintonico, menos fugidio, representado simbolica-
mente pela folha de papel toda riscada (com a sua maior capacidade de conter a
inquietacao, ficando esta limitada a uma folha de papel).

CONCLUSOES

O elevado fluxo migratério que se tem verificado, especialmente de refugia-
dos, que acarreta repercussdes no equilibrio das familias migrantes com poten-
ciais dificuldades de inser¢do social e cultural no pais de acolhimento, exige uma
maior atenc¢do dos profissionais de satide mental da infincia e da adolescéncia,
para as problematicas que poderdo surgir neste grupo de risco. A crianga é alvo
preferencial do estudo deste complexo processo pela sua dependéncia fisica e
psicoldgica dos pais (também eles em mudanca), socializagdo em curso através
da escolarizagdo e formagao de identidade.

Segundo a ESCAP (European Society for Child and Adolescent Psychiatry),
€ necessario que os servicos de saude mental infantil na Europa se esforcem no
sentido de uma melhor compreensdo ¢ atitude terapéutica face as criangas
refugiadas que necessitam de cuidados de Pedopsiquiatria, que estabelecam vias
de atengdo conjunta e integrem intervengdes focadas no trauma com as
abordagens familiar e comunitaria. A Associagdo Europeia reforca a importancia
da abordagem da familia como um todo, da crianca na sua individualidade e da
articulagdo com estruturas como a escola € o0 meio que a rodeia.

Como revisto no presente artigo, para criangas migrantes da idade escolar, o
insucesso académico tem multiplas causas interdependentes, desde as dificul-
dades do bilinguismo, nivel socioeconémico familiar, isolamento/segregacao que
reforcam as dificuldades e insucesso na aprendizagem e integracdo em meio
escolar. Segundo Grinberg!, no periodo da idade da laténcia a crianca afasta-se
normalmente dos seus objetos primarios, substituindo o desejo de assumir o papel
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de pai ou de mée, pelo desejo de aprender, execucdo, obter €xitos recorrendo as
suas competéncias e meios disponiveis. Caso a crianca se sinta inferior, ndo
confiando nas suas capacidades e potencialidades, corre o risco de regredir e da
ndo progressdo na resolucdo do seu conflito edipico, vendo-se pouco capaz
(mutilada). Na experiéncia migratoria com caracteristicas de exilio este risco
aumenta potencialmente, a crianca depara-se no novo meio com fatores adversos
como o sentimento de ser diferente ou de ndo pertencer, podendo mesmo
considerar que as competéncias que tem e os conhecimentos que adquiriu nao
servem na nova escolal. Segundo esta perspetiva compreende-se porque 0s
efeitos da migragdo na idade da laténcia surgem sobretudo em contexto escolar, a
par das repercussoes no ambiente familiar.

Na vinheta clinica descrita, as intervengdes que englobaram entrevistas
individuais com a crianga, entrevistas familiares (com recurso a intérprete) e
articulacdo com estruturas comunitarias (numa perspetiva dinamica em simul-
taneo de acordo com os principios da ESCAP) mostraram-se de facto bastante
benéficas. Particularmente, o encontro com a escola, foi frutifero nos dois
sentidos: para o servico de saude mental o contributo da percecdo da escola no
sentido da compreensdo do funcionamento da crianga no meio académico; para a
institui¢ao escola, através da integracdo e devolugdo da visdo clinica do funciona-
mento da crianga, permitiu maior clarividéncia na leitura e integragdo dos
comportamentos da crianga face as suas dificuldades.
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ABSTRACT

Forced migration, especially in precarious socioeconomic conditions, can have a
significant impact on the mental health of children, youth, and adults. According to
data from the European Society for Child and Adolescent Psychiatry (ESCAP), there
are currently around 65.6 million people worldwide forcibly displaced. About 25%
are under the age of 18 and it is known that refugees and irregular migrants are at
greater risk of psychopathology.

From a clinical case of a 9-year-old boy from an East African country who was
referred by school to the Child and Adolescent Psychiatry Department, this study
proposes a psychodynamic reflection on the clinical approach to children and young
refugees. A literature review was made on the mental health of children and young
refugees, from authors that have an essentially psychodynamic approach and from
ESCAP guidelines.

According to the literature, this population may develop distinct psychopathology
depending on the developmental stage where the child is. In the latency period the
negative impact of the migratory experience arises mainly in school context. In this
period the child invests learning to the detriment of child libidinal investments. This
situation may be at risk in refugee children due to increased difficulties they face in
their life course. In the above described clinical case, both the clinical intervention in
a psychodynamic perspective that allowed the understanding of internal problematic,
and the articulation with school according to the ESCAP principles were beneficial.

Key words: Refugees, Migration and Mental Health, Child and Adolescent
Psychiatry.
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RESUMO

Introducdo: O numero de criangas e adolescentes que recorre aos servigos de
saude mental em Portugal tem vindo a aumentar, com um maior afluxo aos servigos
de urgéncias, o qual ndo se encontra, porém, devidamente caracterizado.

Objetivos: Este estudo pretende caracterizar a populagdo de criancas e jovens
até aos 18 anos de idade, que recorreram a Unidade de Atendimento Urgente (UAU)
de Pedopsiquiatria do Centro Materno Infantil do Norte (CMIN) durante o ano de
2016, e comparar os dados obtidos com os de outros estudos nacionais publicados.

Métodos: Procedeu-se a andlise retrospetiva de todos os casos que recorreram a
UAU de Pedopsiquiatria do CMIN, entre janeiro e dezembro de 2016, através da
consulta dos registos clinicos eletronicos.

Resultados: Verificou-se um total de 1136 episodios de urgéncia no periodo
estudado, dos quais 81.1% correspondiam a adolescentes, sendo a maioria dos casos
do sexo feminino. Os motivos de urgéncia mais frequentes foram as alteracées de
comportamento e a presenga de sintomatologia ansiosa. Em termos de orientagdo
apos observagdo na UAU, a maioria dos doentes (78.2%,) foi encaminhada para
Consulta Externa de Pedopsiquiatria.

Conclusdes: Estes resultados confirmam um aumento de episodios de urgéncia de
Pedopsiquiatria na regido Norte. Este aumento do numero de episodios ocorreu,
sobretudo, a custa da populag¢do adolescente e das perturbagées de ansiedade.
Verificou-se uma grande diminui¢cdo em rela¢do ao numero de internamentos em
comparagdo com o estudo de 2008 no Porto e de 2013 de Lisboa. Isto leva-nos a
inferir que o aumento do numero de episodios de urgéncia ndo foi devido a uma
maior ocorréncia de situagoes de psicopatologia grave.

Palavras-chave: Pedopsiquiatria, Urgéncia, Adolescéncia, Alteragdes do
comportamento, Ansiedade.

! Interna de Formagio Especifica de Pedopsiquiatria, Departamento de Psiquiatria e Saude Mental da infancia
e da adolescéncia, CMIN, CHUP.
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INTRODUCAO

A procura de apoio junto dos Servicos de Saude Mental por parte de criangas e
adolescentes tem vindo a aumentar!. Segundo dados da Organizacio Mundial de
Saude (OMS), a prevaléncia de doenca mental entre individuos com idade inferior a
18 anos varia entre 12% a 29%, consoante os paises. Entre 2011 e 2013 verificou-se,
a nivel nacional, um aumento de cerca de 23% do nuimero de consultas de
Pedopsiquiatria?. Estima-se que, atualmente, 10 a 20% das criangas tenham um
ou mais problemas de saude mental3. Em contexto de urgéncia de Pedopsiquiatria
¢ também sentido um aumento de afluéncia, porém este aumento ainda ndo se
encontra caracterizado. Atendendo as caracteristicas especificas da sociedade
atual, a prevaléncia das perturbagdes emocionais ¢ do comportamento na infancia
e adolescéncia tem vindo a adquirir uma dimensao importante. O diagndstico de
situacdes psicopatologicas e de risco, assim como a implementagdo atempada de
estratégias preventivas e terapéuticas, devem transformar-se numa prioridade3. O
Servigo de Urgéncia €, muitas vezes, a porta de entrada no Servico Nacional de
Saude (SNS) e funciona como local de tratamento em situacdo de crise e de
referenciagdo para os servicos locais.

A Unidade de Atendimento Urgente (UAU) de Pedopsiquiatria do Norte,
pertencente ao Departamento de Psiquiatria e Satide Mental da Infancia e
Adolescéncia (DPSMIA) do Centro Hospitalar Universitario do Porto (CHUP),
funciona, desde abril de 2015, no espaco fisico do Centro Materno Infantil do Norte
(CMIN), todos os dias, entre as 8h e as 20h, e presta assisténcia a criangas e jovens
com idade compreendida entre os zero e os dezoito anos. Atende apenas utentes
referenciados por médicos, sendo a referenciagcdo possivel a partir dos Servigos de
Urgéncia Pediatricos, dos Cuidados de Saide Primarios ou de outros médicos em
contexto publico ou particular. Apenas os casos em acompanhamento ativo no
DPSMIA (tiltima consulta hd menos de 12 meses), sdo dispensados de referencia-
¢do, podendo dirigir-se diretamente a UAU. Trata-se da unica urgéncia de Pedopsi-
quiatria existente no Norte do pais e, como tal, assegura o atendimento urgente de
casos provenientes de toda essa area geografica. A UAU articula diretamente com os
Servigos de Urgéncia Pediatrica de todos os hospitais da regido norte. Existe uma
linha telefonica direta, de acesso restrito a contactos médicos, usada ndo apenas em
antecipacdo das transferéncias, mas também para discussdo e consultadoria. As
situacdes urgentes que ocorrem nos Servicos de Urgéncia de Pediatria, fora do
horario de funcionamento da UAU, sdo transferidos na manha seguinte.

Existe a percecdo de que os adolescentes serdo a populagdo predominante a
recorrer a UAU. A adolescéncia € um periodo de importantes mudangas, oportuni-
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dades e desafios, tanto a nivel bioldgico, como psicologico e social. Verifica-se
também um aumento da impulsividade* e dos comportamentos de risco, que sdo
uma causa importante de morbilidade e mortalidade, ¢ que podem motivar a
procura acrescida de cuidados urgentes de satide mental.

Com este estudo pretendemos: (1) caracterizar a populacdo de criancas e
jovens até aos 18 anos de idade que recorreram a UAU de Pedopsiquiatria do
CMIN entre 1 de janeiro e 31 de dezembro de 2016, no que diz respeito ao sexo e
idade, bem como existéncia de acompanhamento prévio pela especialidade; (2)
identificar os motivos de ida 8 UAU e diagnoésticos atribuidos nesses episddios de
urgéncia; (3) explorar a abordagem e orientacdo efetuadas a essas criangas e
jovens; (4) comparar os dados obtidos com os de outros estudos nacionais>’, de
forma a identificar tendéncias de afluéncia e eventuais mudangas de perfil ao
longo do tempo. Pretendemos também identificar diferencas regionais compa-
rando com um estudo efetuado na urgéncia de Pedopsiquiatria de Lisboa®.

METODOS

Foi realizada uma analise retrospetiva de todos os casos que recorreram a
UAU de Pedopsiquiatria do CMIN durante um periodo de 12 meses (janeiro a
dezembro de 2016), através da consulta dos respetivos registos clinicos eletro-
nicos na plataforma SClinico®. Para além da caracterizagdo por sexo e idade, foi
averiguado o motivo de recurso a urgéncia, a existéncia ou ndo de acompanha-
mento prévio em consultas de Pedopsiquiatria, o diagnostico provisério ai
atribuido e o encaminhamento proposto. Os diagndsticos foram registados
segundo a Classificagdo CID-9 por ser a classificacdo pré-definida pelo programa
informatico utilizado no CMIN. Tendo em conta a grande variedade de diagnds-
ticos que surgiu, procedemos ao agrupamento por categorias de diagnostico; no
entanto, de acordo com as atuais nomenclaturas, foram diferenciadas as
Perturbagdes do Espectro do Autismo (Psicoses Infantis segundo a CID-9) das
Perturbagoes Psicdticas, assim como foi substituido o diagnostico de Oligofrenia
por Perturbacdo do Desenvolvimento Intelectual. Os diagndsticos que se
verificaram em apenas 1 caso foram agrupados em “Outros”.

A analise estatistica descritiva foi realizada com recurso ao Software SPSS®
Statistics, versdo 23.

59 REVISTA PORTUGUESA DE PEDOPSIQUIATRIA « 2019 « N° 44



RESULTADOS

Durante o periodo de tempo estudado, houve um total de 1136 episodios de
urgéncia, correspondentes a 926 doentes. No Quadro 1 encontra-se a distribuicao
dos episodios de urgéncia por sexo ¢ idade. A amostra é constituida por 649 casos
do sexo feminino (57.1%) e 487 casos do sexo masculino (42.9%). Em termos de
idade, 81.1% correspondiam a adolescentes entre os 12 e os 18 anos, sendo que
foi entre os 14 e os 17 anos que se registou maior afluéncia (65.8% do total). Os
oito doentes de 18 anos e a doente de 19 anos, que foram observados na UAU,
eram jovens acompanhados no DPSMIA que recorreram a urgéncia enquanto
aguardavam agendamento de consulta de Psiquiatria.

Quadro 1
Distribui¢do dos episodios de urgéncia por sexo e idade
Sexo
Idade em anos Feminino Masculino Total
1 1 1 2
2 3 2 5
3 1 2 3
4 3 3 6
5 2 3 5
6 8 16 24
7 7 22 29
8 14 10 24
9 8 16 24
10 25 26 51
11 13 26 39
12 33 46 79
13 53 36 89
14 97 41 138
15 107 65 172
16 143 97 240
17 125 72 197
18 5 3 8
19 1 0 1
Total 649 487 1136

Quanto aos motivos de urgéncia (Quadro 2), as alteragdes de comportamento
e os sintomas do foro ansioso constituiram, no seu conjunto, 49.6% do total dos
episodios de urgéncia. A sintomatologia ansiosa, enquanto motivo de recurso a
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UAU, foi mais frequente em raparigas, enquanto que as alteracdes de comporta-
mento foram mais frequentes no sexo masculino. Foram observados 19.8% de
casos por comportamentos suicidarios, em que 15.1% correspondiam a episodios
de ingestdo medicamentosa voluntaria (IMV), 1.1% a tentativas de suicidio por
outros métodos e 3.6% a ideacdo suicida. Os comportamentos autolesivos ndo
suicidarios (CALNS) foram motivo de urgéncia de 6% dos episodi-s, principal-
mente por cortes autoinfligidos. Todos os comportamentos autolesivo. (suicidarios
e ndo suicidarios) foram mais frequentes em raparigas, com especial relevancia nas
IMV e CALNS. Estes comportamentos ocorreram sobretudo em adolescentes,
sendo a sua expressdo em <12 anos praticamente residual, como motivo de
urgéncia no presente estudo.

Quadro 2
Motivos de urgéncia
Idade Total

Motivo de urgéncia Sexo feminino Sexo masculino <12 >12 n %
Alteragdo de comportamento 104 195 75 224 299 264
Sintomatologia ansiosa 167 96 56 207 263 232
Comportamentos suicidarios

IMV 138 33 3 168 171 151

IS 24 17 1 40 41 3.6

TS 7 5 0 12 12 1.1
Sintomatologia depressiva 43 32 10 65 75 6.6
Comportamentos autolesivos
ndo suicidarios (CALNS) 50 18 2 66 68 6
Sintomatologia somatica 18 3 4 17 21 1.9
Perturbagdo do comportamento
alimentar (PCA) 18 2 1 19 20 1.8
Alteragdo do sono 6 14 4 16 20 1.8
Sintomatologia psicotica 7 10 0o 17 17 1.5
Outros 63 62 60 65 125 11
Total 645 487 216 920 1132 100

Legenda: IMV — ingestio medicamentosa voluntaria; IS — ideacdo suicida; TS — tentativa de suicidio.

Constatou-se uma grande variedade de diagnosticos atribuidos na UAU
(Quadro 3), sendo, os mais frequentes, as Reagdes de Ajustamento (30.8%), os
Transtornos Neurdticos (15.5%) e os Disturbios do Comportamento NCOP
(13.9%).
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Quadro 3

Diagnosticos provisorios atribuidos na UAU

Diagndstico provisorio n %

Reacdo de ajustamento 285 30.8
Transtornos neuro6ticos 144 15.5
Disttirbios de comportamento NCOP 127 13.9
Disttirbios das emogdes especificamente da infancia e da adolescéncia 104 11.3
Sindrome hipercinético da infancia 48 5.2
Perturbagdes psicoticas 37 4

Sindromes e sintomas especiais NCOP 36 3.9
Psicoses especificas da infancia 29 3.1
Reacdo aguda ao stress 25 2.7
Perturbagdo de desenvolvimento intelectual 24 2.6
Transtornos depressivos NCOP 23 2.5
Causa mal conhecida de morbilidade e mortalidade 17 1.8
Perturbagdes relacionadas com o consumo de substancias 11 1.2
Transtornos de personalidade 7 0.8
Disfungdes fisiologicas originadas em fatores mentais 4 0.4
Outros 3 0.3
Total 922 100

Relativamente a orientacdo proposta apds observacao na UAU (Quadro 4),
78.2% dos casos foram orientados diretamente para Consulta Externa de
Pedopsiquiatria no DPSMIA ou noutros hospitais, conforme a area de residéncia
do doente. Cento e dezoito casos (10.4%) foram orientados para Consulta de
Crise da Adolescéncia. Trata-se de uma consulta diferenciada, destinada ao
atendimento de situagdes observadas na UAU e consideradas em crise, que
carecem da implementacdo de uma intervengdo terapéutica a breve prazo ¢ sem
indicagdo formal para internamento hospitalar; estes doentes saem da UAU ja
com uma marca¢do de consulta para os proximos dias. Para as Perturbagdes do
Comportamento Alimentar existe uma resposta semelhante (consulta urgente de

PCA), para a qual foram orientados 9 doentes (0.8%).

Quadro 4
Orientagdo proposta apos observagdo na UAU

Sexo
Orientagdo ap6s observagao na UAU Feminino = Masculino n Total (%)
Consulta externa 490 395 885 (78.2%)
Consulta de crise 78 40 118 (10.4%)
Internamento pedopsiquiatria 33 32 65 (5.7%)
Alta sem referenciagdo para consulta da especialidade 31 18 49 (4.3%)
Consulta urgente de PCA 8 1 9 (0.8%)
Outras especialidades 5 1 6 (0.6%)
Total 645 487 1132 (100%)

62



Foi proposto internamento em Pedopsiquiatria a 6.05% dos casos observados
no servico de urgéncia, tendo sido efetivamente internados 5.7% (4 doentes recu-
saram o internamento). Nenhum dos 49 doentes que teve alta sem referenciagao
para consulta da especialidade tinha acompanhamento prévio por Pedopsiquiatria
e, da avaliacdo realizada, ndo se reconheceu necessario o seu encaminhamento
para uma consulta especializada. Estes casos tiveram alta para o seu Médico de
Familia. Quatro casos (todos do sexo feminino) tiveram alta por abandono
(abandonaram a UAU antes da avaliagdo), estando apenas contabilizados no
Quadro 1 (distribuigao dos episodios de urgéncia por sexo e idade).

Seis doentes foram encaminhados para observagdo por outras especialidades
(4 para Pediatria e 2 para Neuropediatria), tendo 3 acabado por ficar internados
em Pediatria e 1 em Neuropediatria. Todos estes doentes vieram referenciados
por outros hospitais para observacdo por Pedopsiquiatria, tendo sido pedida cola-
boracdo das outras especialidades na UAU.

No Quadro 5 encontram-se descritos 0os motivos de internamento. A maioria
dos casos internados (61.6%) ocorreu por alteragdes do comportamento € por
comportamentos suicidarios. Os internamentos por alteracdes de comportamento
ocorreram por suspeita de perturbacdo psicotica ou descompensacdo de outros
quadros psicopatologicos (Perturbagcdo do Espetro do Autismo, Perturbagao
Obsessivo-Compulsiva) e também para esclarecimento de diagnostico. Os
internamentos por comportamentos suicidarios ocorreram por ideacdo suicida
(12.3% dos internamentos), IMV (10.8%) e tentativas de suicidio por outros
métodos (7.7%). Foram internados 9 doentes por sintomatologia psicotica
(13.8%) e 5 doentes por sintomatologia depressiva (7.7%). Os restantes interna-
mentos (16.9%) ocorreram por sintomatologia ansiosa (6.2%), perturbagdes do
comportamento alimentar (4.6%), CALNS (3.1%), alteragdes do sono e sintoma-
tologia somatica (1.5% cada um).

Quadro 5
Motivos de internamento

Sexo
Motivo Total (%) Feminino Masculino
Alteragdes de comportamento 20 (30.8%) 6 14
Comportamentos suicidarios 20 (30.8%) 11 9
Sintomatologia psicotica 9 (13.8%) 3 6
Sintomatologia depressiva 5(7.7%) 4 1
Outros 11 (16.9%) 10 1
Total 65 (100%) 34 31
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E ainda de referir que mais de metade dos doentes que recorreram ao servigo
de urgéncia tinham acompanhamento prévio em consulta externa de Pedopsi-
quiatria (33.2% no DPSMIA e 21% em consulta externa do hospital de residéncia
ou em contexto privado).

DISCUSSAO

Ao compararmos os resultados deste estudo com os de outros efetuados nesta
mesma Unidade em 1997 e 2008, constata-se um aumento do numero total de
episodios de urgéncia de 74.5% e de 16.5% respetivamente (651 casos no estudo
de 1997, 975 no de 2008 e 1136 no estudo atual). De referir que, no estudo de
1997, o atendimento urgente restringia-se aos dias uteis, mas, por outro lado, era
permitido o acesso direto por parte dos utentes a urgéncia de Pedopsiquiatria,
situacdo que, tanto em 2008, como atualmente, ndo se verifica.

Este aumento podera ser explicado por insuficiente resposta no ambulatorio,
no entanto ndo explica todos os resultados uma vez que existem mais Pedopsi-
quiatras no SNS Norte em 2016 do que em 2008. Outras hipoteses que poderao
ter contribuido para este aumento sdo: maior sensibilizacdo das familias e de
outros médicos para problemas psiquiatricos, maior intolerancia a determinados
sintomas e procura da UAU na expectativa de uma solugdo rdpida. Também as
mudangas sociais verificadas com a entrada em vigor da Lei da escolaridade
obrigatoria até aos 18 anos (Lei n® 85/2009, de 27 de agosto) poderdo ter
contribuido para este aumento, ja que a permanéncia na escola até essa idade
acarreta maior monotoriza¢ao, nomeadamente por parte da comunidade escolar e,
secundariamente, pelas autoridades de menores (CPCJ, EMAT), permitindo a
identifica¢do de problemas por parte de outros agentes para além da familia e dos
servigos de satide, mas também constituindo um desafio para jovens com
problemas de adaptacgdo escolar e/ou insucesso académico. Talvez, ndo por acaso,
0 aumento do nimero de episddios de urgéncia tenha sido essencialmente a custa
de adolescentes mais velhos, conforme adiante descriminado.

Comparativamente ao estudo realizado em Lisboa, em 20139, constatou-se
que, nesse ano, registaram-se 1641 episodios de urgéncia pedopsiquiatrica no
Hospital Dona Estefania. Apesar dos estudos terem sido realizados com 3 anos de
diferenca esperariamos uma maior discrepancia uma vez que € um servigo que
funciona 24h por dia, 365 dias por ano e ¢ uma urgéncia aberta 4 Comunidade,
em que a area de referenciacdo inclui a regido de Lisboa ¢ Vale do Tejo,
Alentejo, Algarve e Regido Autonoma dos Agores.
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Comparando os 3 estudos realizados no DPSMIA, no que concerne a
distribuicdo etaria, constata-se que, em 1997, 57.4% dos casos correspondiam a
doentes entre os 11 ¢ os 18 anos de idade, enquanto que em 2008, 76% corres-
pondiam a adolescentes entre os 12 e os 18 anos, e no estudo atual a percentagem
de adolescentes nesta faixa etaria foi de 81.2%. No estudo efetuado em Lisboa
também se verificou um predominio da populagdo adolescente (73% tinham mais
de 12 anos). Estes nlimeros levam a concluir que o aumento do numero de casos
observados na UAU correspondeu sobretudo & populagao adolescente. Os oito
doentes de 18 anos ¢ a doente de 19 anos que foram observados na UAU eram
acompanhados no DPSMIA e recorreram a urgéncia enquanto aguardavam
marcacdo de consulta de Psiquiatria. Esta situacdo, apesar de residual, reforca a
importancia de uma articulagdo eficaz, atempada e bem-sucedida com os
Servigos de Psiquiatria. No que diz respeito a distribui¢do por sexo, em todos os
estudos referidos-7, a maioria dos casos registados pertenciam ao sexo feminino
—no estudo de 1997 51.1% dos casos que recorreram ao servigo de urgéncia eram
do sexo feminino; em 2008 70% dos casos eram do sexo feminino; em Lisboa a
percentagem foi de 55.6% e no estudo atual 57.1% dos individuos que recorreram
a UAU eram raparigas.

Em relacdo aos motivos de urgéncia, como ja evidenciado nos resultados,
houve um predominio das altera¢oes do comportamento. Como se verifica
noutros estudos®, estas queixas foram maioritariamente observadas no sexo
masculino (65%). Também no estudo realizado em Lisboa, em 20139, as
alteragdes de comportamento foram o principal motivo de urgéncia, contribuindo
para 32.3% do total de episddios. Comparando com o estudo de 2008 no Porto>,
verificou-se uma diminui¢do dos episddios de urgéncia por problemas de
comportamento (32.6% no estudo de 2008 e 26.4% no estudo atual). As
alteragdes do comportamento sdo uma das formas através das quais as criangas e
jovens expressam o seu mal-estar e que, pelo significado atribuido pelos
cuidadores, pela gravidade das manifestacdes ou pelo esgotar de estratégias de
contengdo do sistema (familia, escola, institui¢do), podem promover procura de
cuidados de satide em contexto de urgéncia. De referir, no entanto, que o termo
“alteragdes de comportamento” € utilizado para descrever uma grande variedade
de manifestagdoes que vdo desde comportamentos de oposigdo, antissociais, de
agressividade e até de mudangas face ao padrio de funcionamento prévio da
crianga e adolescente. Como tal s3o um sintoma inespecifico, comum a diversos
quadros psicopatologicos, o que vai de encontro ao descrito na literatura?. Assim
sendo, as alteragdes de comportamento requerem, apos observagdo em urgéncia,
intervencdes e orientacdes bastante distintas.
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Comparando com estudos prévios verificou-se um grande aumento de
episddios por sintomatologia ansiosa: em 20085 14.5% das criangas e jovens
recorreram a urgéncia por ansiedade e, em 2016, esse valor ¢ de 23.2%. A
maioria destes casos eram do sexo feminino, com sintomatologia somatica e
recusa escolar. E possivel que este aumento traduza também uma maior
sensibilizagdo por parte de outros médicos para a necessidade de uma intervencao
réapida em casos de recusa escolar. No entanto, a maioria dos individuos que
recorreram a UAU por sintomatologia ansiosa ndo tinham acompanhamento
prévio por Pedopsiquiatria (60%), o que sugere uma elevada percentagem de
perturbacdes de ansiedade em adolescentes que ndo estdo a ser tratadas.

Os comportamentos suiciddrios persistem como um dos principais motivos de
recurso a urgéncia. No entanto constatou-se uma diminui¢do de IMV e de TS por
outros métodos quando comparado com o estudo de 2008: 16.2% no estudo atual e
34.5% no estudo de 2008. Apesar de nos adolescentes a grande maioria corres-
ponder a condutas parasuicidarias, muitas vezes € dificil determinar a intenciona-
lidade, e estes jovens podem nao ter consciéncia clara dos efeitos que estas a¢des
podem acarretar. No entanto, estes comportamentos implicam sistematicamente
uma intervengao pelos riscos futuros que comportam, nao sé em termos de morbili-
dade e disfuncdo psicossocial, como pela mortalidade possivel se suicidio consu-
mado. Em relacdo aos comportamentos autolesivos nao suicidarios (CALNS)
verificou-se um ligeiro aumento da procura de ajuda urgente (4.47% no estudo de
2008 e 6% no estudo atual). Atendendo ao facto dos CALNS se terem tornado
objeto de divulgacao medidtica e tratando-se de fendmenos suscetiveis de contagio
e imitagdo, colocava-se a hipdtese de um aumento mais expressivo do recurso a
urgéncia por este motivo. Tentamos comparar os nossos dados com os obtidos no
estudo efetuado em Lisboa, em 2013, onde se constatou que 17.3% dos motivos de
urgéncia foram por comportamentos autoagressivos. Esta percentagem € inferior a
do presente estudo, no qual o somatorio de comportamentos autolesivos suicidarios
e ndo suicidarios correspondeu a 22.2% do total. Em ambos os estudos predomina o
sexo feminino e a populagdo adolescente.

Verificou-se também uma percentagem significativa de “outros motivos”
(11%), englobando uma diversidade de situacdes muitas das quais ndo justifi-
cavam o recurso a urgéncia (por exemplo, recorrerem ao servigo de urgéncia
numa tentativa de aceder mais rapidamente a cuidados especializados ou na
expectativa de uma resolucao rapida do problema).

Os sintomas psicoticos continuam a ser um motivo raro de recurso a urgéncia
(13 casos no estudo de 2008 — 1.7%, 17 casos no estudo atual — 1.5%). Este dado,
aliado ao ligeiro decréscimo de comportamentos suicidarios, permite-nos inferir
que o aumento do numero de casos que recorreram a urgéncia, nao foi devido a
um aumento de situacdes de maior gravidade psicopatologica.
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Os diagnosticos atribuidos na urgéncia t€m um carater essencialmente opera-
cional, sendo importantes para a determinagdo da orientacdo terapéutica a efetuar
na sequéncia da observagdo em contexto de urgéncia, mas muitas vezes sao
revistos ao longo do acompanhamento posterior.

Quanto a orienta¢do apds observagdo no servigo de urgéncia, verificou-se
uma grande diminuicdo em relagdo ao nimero de internamentos em comparacao
com o estudo de 2008 no Porto e de 2013 de Lisboa, respetivamente 5.7%, 16.5%
e 10.6%. Este dado, além de corroborar a inexisténcia de um aumento de
episodios de urgéncia motivados por psicopatologia grave podera também ser
explicado pela otimizacgdo dos cuidados prestados em ambulatdrio. Durante o ano
de 2016, a maioria dos internamentos a partir da UAU foi devido a alteracdes de
comportamento ¢ a comportamentos suicidarios (61.6% no seu total). A
compara¢do destes dados com os dados dos outros estudos encontra-se
comprometida pela auséncia de dados tanto no estudo de 1997 como de 2008
onde ndo foram especificados os motivos de internamento. Relativamente a
comparagdo com o estudo de Lisboa, esta encontra-se dificultada por questdes
metodologicas: diferentes agrupamentos de sintomas e pelo facto desse estudo
mencionar doentes com indicagdo para internamento e o presente estudo abordar
os motivos dos doentes que ficaram efetivamente internados. O facto de seis dos
doentes referenciados para observacdo urgente por Pedopsiquiatria terem
necessitado de atendimento por outras especialidades sublinha a importancia de
permanecermos atentos a possibilidade de uma etiologia organica.

Relativamente ao acompanhamento prévio, tal como observado no estudo de
Lisboa, os individuos em seguimento por Pedopsiquiatria sdo os principais utili-
zadores da UAU.

Este estudo apresenta algumas limitagdes. Primeiro, o facto de ser um estudo
retrospetivo, baseado na consulta de registos clinicos, cuja informacao ndo se
encontra parametrizada, dificultou, em muito, a recolha de alguns dados. Além
disto, os estudos com os quais foram feitas comparagdes ndo apresentavam
exatamente a mesma metodologia, o que dificultou a elacdo de conclusdes.
Acresce ainda que a tentativa de comparagdo com dados de outra regido geo-
grafica (Lisboa)® se encontra condicionada, ndo s6 pelas diferentes metodologias,
mas também porque foram casuisticas realizadas com 3 anos de desfasamento
que podem enviesar a interpretagdo dos resultados. A utilizacdo de diferentes
metodologias também condicionou a comparagdo longitudinal na mesma 4rea
geografica (estudos de 1997 e 2008)37.

No entanto, apesar das limitagdes acima mencionadas, este € o Unico estudo
do conhecimento das autoras, efetuado em Portugal, que tenta identificar tendén-
cias de afluéncia a urgéncia de Pedopsiquiatria, assim como o perfil de utentes,
em diferentes décadas e em diferentes regides.
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As autoras ndo previam uma tdo elevada procura de cuidados urgentes por
sintomatologia ansiosa, que frequentemente se encontrava associada a recusa
escolar. Este aspeto parece-lhes de especial interesse e consideram que seria
importante desenvolver estudos sobre o impacto das exigéncias escolares no
desenvolvimento emocional das criangas e jovens. A escola parece ter, de facto,
um papel importante no impacto da sintomatologia e psicopatologia das criancas
e adolescentes. Como tal, € importante a intervencdo junto da comunidade escolar
no sentido de promover a sua competéncia, ndo s6 na identificagdo de sintomas
psicopatoldgicos, mas também na gestdo de situagdes de crise com estes jovens.
Seria interessante serem realizados estudos epidemioldgicos sobre prevaléncia de
perturbacdes de ansiedade na populacdo em geral, para melhor caracterizar e
interpretar os dados deste estudo.

CONCLUSOES

Este estudo aponta para um aumento do nimero de casos que recorreram a
urgéncia relativamente aos estudos realizados em décadas precedentes, sendo este
aumento principalmente a custa de adolescentes mais velhos e de casos de
perturbagdes de ansiedade. Foram encontradas diferencas consideraveis entre
sexos quanto ao motivo de ida ao servico de urgéncia: o sexo feminino recorreu
principalmente por sintomatologia ansiosa, enquanto que o sexo masculino
recorreu maioritariamente por alteracdes de comportamento. No seu conjunto, os
dados permitem-nos inferir que o aumento da procura de cuidados urgentes nao
traduz necessariamente uma maior ocorréncia de situagdes de psicopatologia
grave (psicoses, tentativas de suicidio).
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ABSTRACT

Introduction: The number of children and adolescents who resort to mental health
services in Portugal has been increasing, with a greater influx in emergency services,
which is not yet adequately characterized.

Objectives: This study aims to characterize the population of children and
adolescents up to the age of 18, who resorted to the Urgent Care Unit of Child and
Adolescent Pshychiatry of the Maternal and Child Center of the North during the year
2016, and compare the data obtained with two other national studies.

Methods: We reviewed, retrospectively, all the cases that went through the
Urgent Care Unit of Child and Adolescent Pshychiatry of the Maternal and Child
Center of the North between January and December 2016, through the consultation of
electronic clinical records.

Results: A total of 1136 episodes were found, which 81.1% corresponded to
adolescents, the majority of the cases were female. The most frequent reasons for
using the Urgent Care Unit were behavior disorders and the presence of anxious
symptomatology. In terms of orientation after observation in the UAU, the majority of
patients (78.2%) were referred to the Outpatient Child and Adolescent Consultation.

Conclusions: These results confirm an increase in the influx of children and
adolescents to the Urgent Care Unit. This increase in the number of episodes
occurred mainly in the adolescent population and because of anxiety disorders. There
was a large decrease in the number of hospitalizations compared to the 2008 study in
Porto and to the 2013 study in Lisbon. This leads us to infer that the increased
number of episodes of urgency was not due to a greater occurrence of situations of
severe psychopathology.

Key words. Pedopsychiatry, Urgency, Adolescence, Behavior changes, Anxiety.
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COLAPSO SUBITO E INESPERADO POS-NATAL:
NOVAS EXIGENC}AS
DURANTE O PERIODO NEONATAL
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RESUMO

Introdugdo: O Colapso Subito e Inesperado Pos-natal pode definir-se como uma
paragem cardiorrespiratoria em recém-nascidos aparentemente saudadveis, durante
os sete primeiros dias de vida. Apesar de rara, esta entidade tem vindo a alertar a
comunidade cientifica pelo seu caracter inesperado, por parecer associar-se ao
contacto pele-a-pele e especialmente por culminar com frequéncia em morte ou
sequelas graves naqueles que sobrevivem. Para aléem das consequéncias fisicas,
associa-se também a repercussoes psicossociais nas familias e profissionais de saude.
Contabilizaram-se 22 casos a nivel nacional desde 2010 até julho de 2018.

Objetivos: Com esta revisdo bibliogrdfica, pretende-se apresentar, sinteticamente,
o Colapso Subito e Inesperado Pos-natal, bem como potenciais medidas preventivas
a aplicar em territorio portugués, a par das que vigoram jd em outros paises.

Metodologia: Foram utilizadas as bases de dados PubMed e PsycINFO. Ndo
existindo descritores Medical Subject Heading, foram combinados os termos
“postnatal”’, “newborn*”, “neonatal”, “collapse”, “sudden”, “unexpected” e
“sudden unexpected postnatal collapse”. Os critérios de inclusdo foram: colapso até
ao sétimo dia de vida e recém-nascidos com pelo menos 34 semanas, aparentemente
saudaveis a nascenga. Os critérios de exclusdo foram: idade gestacional inferior a 34
semanas, diagnostico de patologia e/ou malformagées congénitas prévio ao colapso,
indice de Apgar inferior a 8 aos 5 minutos de vida e colapso apos o sétimo dia de
vida. As referéncias dos artigos selecionados foram alvo de cross-searching. Foram
também consultados artigos esclarecedores para temas-chave.

! Interna de Formagio Geral no Centro Hospitalar de Gaia/Espinho.

2 Assistente Hospitalar Graduada, Servigo de Neonatologia ¢ Cuidados Intensivos Pediétricos, Centro Materno-
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Desenvolvimento: 4 sua incidéncia varia de 2,6 a 133 casos/100 000 nados-
vivos. A maioria ocorre durante as primeiras 24 horas de vida, sendo fatais cerca de
20 a 50% dos casos. Os sobreviventes desenvolvem frequentemente encefalopatia
hipoxico-isquémica. A disfungdo dos nucleos de Kélliker-Fuse pode estar envolvida
na fisiopatologia. Os fatores de risco estatisticamente significativos para este colapso
sdo o contacto pele-a-pele ndo vigiado e a primiparidade. Varias medidas e
protocolos foram ja desenvolvidos na tentativa de prevencdo, celeridade de atuagdo e
evicgdo de repercussoes psicossociais potencialmente limitantes.

Conclusoes: As estimativas epidemioldgicas variam entre intervalos amplos de
valores e devem ser interpretadas com cautela. Novas hipoteses etiologicas foram ja
propostas para estudo. Multiplos fatores de risco parecem estar envolvidos. A
educagdo dos familiares e a vigilancia da mde e do recém-nascido, em intervalos
regulares e segundo um protocolo padronizado, sdo as medidas preventivas
potencialmente mais eficazes.

Palavras-chave: Colapso subito e inesperado pos-natal, Contacto pele-a-pele,
Morte subita infantil, Cuidados pds-natais, Recém-nascido.

INTRODUCAO

Durante o periodo pds-natal imediato, varias sdo as praticas aplicadas aos
recém-nascidos, de modo a assegurar a sua saude e o seu bem-estar. Destacam-se a
luz desta revisdo, a avaliagdo sumaria da adaptagdo a vida extrauterina, realizada
através do indice de Apgar, e a pratica precoce de contacto pele-a-pele (CPP).

O indice de Apgar, publicado em 1953 pela médica norte-americana Virginia
Apgar!, ¢ ainda hoje considerado o gold standard na avaliagdo do recém-nascido
(RN), imediatamente apds o parto?. Através deste indice sdo avaliados os para-
metros: frequéncia cardiaca, esforco respiratorio, tonus muscular, irritabilidade
reflexa e cor da pele. Apesar do reconhecimento da sua utilidade clinica na predi-
¢do de situagdes de risco, tém sido descritos eventos subitos e graves, em recém-
-nascidos com pontuacdes de Apgar associadas a baixo risco neonatal. Estes
eventos chegam a culminar na morte do recém-nascido, mesmo se identificados e
abordados de forma célere. Destaca-se o Colapso Subito e Inesperado Pos-natal
(CSIP, também referido para efeitos de sintese como Colapso), uma entidade pouco
conhecida a nivel nacional e internacional, que nao consta ainda na Classificacdo
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados com a Satde (CID),
nem na sua atualizagio mais recente, que vigorara a partir de 20223.

O CSIP caracteriza-se por uma paragem cardiorrespiratoria subita e ines-
perada, que necessita de reanimagdo e ventilacdo por pressdo positiva e que pode
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ocorrer até ao sétimo dia de vida, em recém-nascidos aparentemente saudaveis,
de termo ou quase-termo*-5. Quer isto dizer que mesmo os recém-nascidos sem
patologia diagnosticada e com indices de Apgar superiores a sete podem vir a
colapsar subita e inesperadamente.

Este acontecimento, ainda que raro, ¢ uma hipotese alarmante para familias e
profissionais de saude. Especialmente, porque parece estar associado ao contacto
pele-a-pele, pratica universalmente adotada e inclusivamente recomendada pela
Organizagdo Mundial da Satde, nos seus Ten steps to successful breastfeeding®.

A incidéncia de CSIP ¢ dificil de interpretar, com estimativas que variam
largamente, dependendo dos critérios de inclusdo definidos pelos investigadores.
A variagdo de critérios e defini¢des utilizadas traduz-se também na codificagao
ambigua e heterogénea destes casos, o que agrava ainda mais a dificuldade de
estudo dos mesmos. A auséncia de uma definicao Unica e de inclusao na CID
contribui para que esta entidade seja desconhecida por grande parte dos profissio-
nais de saude, que a classificam erradamente. As classificagdes variam entre
evento aparentemente ameacador a vida (ALTE); evento breve, resolvido e ines-
perado (BRUE) e morte infantil subita e inesperada, nas suas diferentes codifica-
¢oes (SUID, SUDI, SMSL, eSUID, eSIDS, ENSUD, SUEND). Alguns casos nao
chegam sequer a ser classificados, sendo inexistentes para a estatistica.

Esta heterogeneidade coloca entraves a detecdo e atuacdo precoce e eficaz
dos profissionais de saude e a formulagdo e ado¢ao de medidas preventivas.

Dados fornecidos pelo atual grupo de trabalho para o futuro Consenso Nacio-
nal Sobre o Colapso Subito e Inesperado Pos-natal descrevem 22 casos de CSIP
ocorridos em Portugal Continental, desde 2010 até julho de 2018.

O objetivo desta revisdo bibliografica ¢ entdo sintetizar a informacao
disponivel ao nivel das diferentes defini¢des, fatores de risco, propostas fisiopato-
logicas e complicagdes que tém vindo a ser estudadas. Pretende-se igualmente
dar a conhecer a comunidade clinica as propostas de prevengao e protocolos de
abordagem do CSIP, abrindo portas para a implementacdo de novas medidas em
territorio portugues.

METODOLOGIA

Esta revisao bibliografica foi desenvolvida através de pesquisa e selecdo de
artigos nas bases de dados PubMed e PsycINFO. O objetivo da pesquisa na base
PsycINFO foi localizar referéncias relativas as repercussdes psicossociais do
CSIP nas familias e nos profissionais de satde que acompanham estes casos.
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Nao existindo descritores Medical Subject Heading (MeSH) especificos para o
Colapso Subito ¢ Inesperado Pos-Natal, foram pesquisadas as combinagdes dos
termos “postnatal”, “newborn*”, “neonatal”, “collapse”, “sudden”, “unexpected”
e “sudden unexpected postnatal collapse” segundo a estratégia de pesquisa
(postnatal OR newborn* OR neonatal) AND (collapse NOT shock) AND (sudden
OR unexpected) OR Sudden unexpected postnatal collapse)). A selegdo destes
termos foi realizada de forma a limitar a pesquisa a populagdo-alvo (postnatal,
newborn, neonatal), ao evento de interesse (collapse, sudden unexpected postnatal
collapse) e a forma instalacao do mesmo (sudden, unexpected).

Os critérios de inclusdo foram escolhidos de acordo com a defini¢cao de CSIP
proposta pela Associagio Britdnica de Medicina Perinatal®: colapso stbito até ao
sétimo dia de vida e recém-nascidos de termo ou quase-termo ¢ aparentemente
saudaveis a nascenca.

A nomenclatura “recém-nascido de quase-termo” foi abandonada em 2018
pela Sociedade Portuguesa de Neonatologia’, que sugere a sua substituicdo por
“recém-nascido de pré-termo tardio”, definido pelo nascimento entre as 34
semanas ¢ as 36 semanas ¢ 6 dias de idade gestacional. De acordo com as
guidelines britanicas?, deve ser considerado como quase-termo um recém-
nascido com pelo menos 36 semanas ao nascimento. Dado as linhas orientativas
portuguesas, para efeitos de pesquisa, optou-se por estabelecer o cut-off nas 34
semanas, adequando-se a revisdo a realidade nacional.

Os critérios de exclus@o foram: nascimento com idade gestacional inferior a
34 semanas, diagnostico de patologia e/ou malformagdes congénitas prévio ao
colapso, indice de Apgar aos 5 minutos inferior a oito e colapso apds o sétimo dia
de vida.

A pesquisa foi realizada sem limites temporais de inclusdo. Foram aceites
para selegdo quaisquer artigos redigidos em lingua portuguesa, inglesa, espanhola
ou italiana. Inicialmente obtiveram-se 102 resultados, dos quais 78 foram exclui-
dos apos leitura do titulo ou do resumo e eliminagdo de duplicados. As referén-
cias dos artigos selecionados foram posteriormente alvo de cross-searching.
Foram também consultados artigos esclarecedores de temas-chave a compreensao
do texto.

»»

DEFINICAO E CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Desde a primeira descricao de casos de colapso e morte sibita em recém-
-nascidos de termo aparentemente saudaveis, datada de 19858, tém vindo a ser
descritos a nivel mundial varios casos que se lhe assemelham. Em 20114, surge
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uma entidade que se dissocia dos casos de ALTE e dos sindromes de morte subita
infantil e assume destaque proprio, o Colapso Subito e Inesperado Pos-natal.

A Associagdo Britdnica de Medicina Perinatal* reuniu, nas recomendagdes
mais antigas disponiveis sobre a matéria, uma série de critérios de inclusdo e
exclusdo para esta entidade. Estas recomendagdes contaram com o apoio de
vérios autores que fizeram uso das mesmas nos seus trabalhos, desde entdio>-9-11,

O Colapso Subito e Inesperado Pos-natal é caracterizado, de acordo com os
critérios propostos, por:

(1) Paragem cardiorrespiratoria subita e inesperada, com necessidade de reanimagao

e ventilagdo com pressao positiva intermitente;

(2) Necessidade de cuidados intensivos neonatais, desenvolvimento de encefalopatia

ou falecimento;

(3) Em recém-nascidos de termo ou quase-termo, descrito por idade gestacional

superior a 35 semanas;

(4) Saudaveis ao nascimento, com indice de Apgar normal;

(5) Durante os primeiros 7 dias de vida.

Todos estes critérios devem ser cumpridos para se obter o diagnostico de
CSIP. Trata-se, portanto, de um diagnoéstico de exclusdo, pelo que outras
condicdes médicas devem ser excluidas, através de investigacdo exaustiva dos
casos>:12-15,

Esta definigdo ndo é, no entanto, consensual, havendo autores que definem
critérios de inclusio diferentes dos propostos pelas guidelines britanicas?.
Destacam-se disparidades no que toca a idade gestacional do recém-nascido, a
idade pods-natal limite para a ocorréncia do evento, a gravidade do mesmo, a
existéncia ou ndo de patologia subjacente e, por fim, a necessidade ou ndo de
ventilacdo com pressdo positiva ou reanimacdo. Esta discordancia acarreta um
controlo dificil de variaveis de estudo, limitando a interpretacdo das conclusdes
alcancadas pelos diferentes investigadores e induzindo dificuldades acrescidas na
identificacao, diagnostico e investigacdo destes casos.

Na literatura, as idades gestacionais utilizadas como cut-off para critério de
inclus@o variaram entre o intervalo fechado de limites 35 ¢ 38 semanas. Ja as
idades pos-natal de ocorréncia dos eventos variaram entre as primeiras duas horas
de vida (<2h), as primeiras 12 horas de vida (<12h), o primeiro dia de vida
(<24h), os primeiros trés dias de vida (<72h) e a primeira semana de vida (<7d).
A maioria dos autores que contribuiram para a investigagdo do CSIP nao
utilizaram como critério de exclusdo o facto de se terem diagnosticado, apos estudo
dos casos, patologias até entdo desconhecidas, contrariando as recomendagdes
britanicas8-11,16-24,
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Atualmente, a CID nao contém uma codificagcdo especifica para o Colapso
Subito e Inesperado Pos-natal. Quer isto dizer que aos casos CSIP sdo aplicadas
outras codificacdes, desde eventos de ALTE e BRUE, ou de morte subita (SUID,
SUDI, SMSL, SUEND, ENSUD, eSIDS, eSUID), dispersando os casos conheci-
dos9-11,14.23-30_ pPor vezes, nenhuma codificacdo chega sequer a ser aplicada,
especialmente nos casos que resolveram sem complicagdes?!.

EPIDEMIOLOGIA

A variabilidade inerente as defini¢des utilizadas e o viés de codificagao
impdem limitagdes a interpretagdo das conclusdes dos diferentes estudos, que
devem ser interpretados a luz dos critérios definidos pelos seus autores.

Incideéncia

A incidéncia estimada varia de acordo com o intervalo fechado de limites 2,6 a
133 casos/100.000 nados-vivos*8-11,13-15,17-22,27-28,31-32  Estes resultados foram
obtidos segundo diferentes definigdes e tipos de estudo — estudos de ambito regional,
alguns estudos nacionais e uma maioria de relatos de casos clinicos!!. Se nos restrin-
girmos aos estudos epidemiologicos de ambito nacional (realizados em diferentes
paises), a incidéncia varia entre 2,6 a 38/100.000 nados-vivos (Tabela 1)89-21,22,27,

Tabela 1
Estimativas epidemioldgicas dos estudos de ambito nacional
Diagnostico Mediana
Idade Momento de patologia Outros Incidéncia (momento
Fonte gestacional  de colapso  apds colapso detalhes estimada de colapso)
01/01/2009
Poets et al. 31/12/2009 15 minutes
(AL, 2011) >37 <24h Incluido (1A), 17 casos 2,6/100.000 (Imin —3h)
01/11/2008
Becher et al. 30/11/2009 70 minutes
(UK, 2012) >37 <12h Nio (1A), 30 casos 3,5/100.000 (6min — 11h)
01/01/2010
Pejovic et al. 06/06/2012
(Suécia, 2013) =35 <24h Incluido (2,5A),26 casos  38/100.000 -
Lutz et al. 2012-2014 63 minutes
(Aus, 2016) >37 <7d Incluido (3A), 48 casos 5,6/100.000 (15min — 4h)

Alguns autores creem que a incidéncia se encontra subestimada dado a
variabilidade de critérios diagnoéstico, a existéncia de estudos apenas em paises
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desenvolvidos24 e o facto de eventos com prognostico favoravel tendencialmente
niio serem comunicados e, por isso, nio sendo incluidos nos estudos!1,14.21,27-28

Num estudo espanhol, concluiu-se que a incidéncia de CSIP aumentou apds a
introducdo da pratica de contacto pele-a-pele. A diferenca entre os valores de
incidéncia anteriores e posteriores a instituicdo desta pratica foram estatistica-
mente significativos, apontando para um aumento de aproximadamente 14 vezes,
entre estes periodos!?.

Momento de ocorréncia

Cerca de 65%, de um grupo de 398 casos, ocorreram durante as primeiras 24
horas de vida dos recém-nascidos!!. No entanto, outros autores sugerem a ocorrén-
cia de cerca de 73% dos casos durante as primeiras duas horas de vida, apontando
para um intervalo mediano de 70 minutos até ao colapso, em recém-nascidos sem
diagnoéstico de causa especifica, e para um intervalo de 195 minutos, naqueles
onde se chega a um diagnéstico®.

A interpretagdo destes resultados é igualmente limitada pelos critérios de
inclusdo utilizados, no entanto, diferentemente da variagdo ampla da incidéncia,
parece haver uma tendéncia transversal a ocorréncia de colapso nas primeiras
duas horas de vida. Segundo os estudos epidemiologicos de ambito nacional, a
mediana para a ocorréncia do colapso varia entre os 15 e os 70 minutos?-21-22.27,

Mortalidade

A percentagem de mortes entre os casos descritos varia entre cerca de 20% a
50%*9-11.27 Também estes dados devem ser interpretados com cautela ja que,
pela heterogeneidade anteriormente descrita, podem ndo traduzir uma estimativa
precisa da realidade.

ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia do CSIP ainda ndo ¢ bem compreendida. Atualmente destacam-
-se trés possiveis hipoteses etiologicas: colapso por causa precipitante; colapso por
asfixia pds-natal subita e inesperada ou colapso por causa indeterminada apos
realizacio de investigacio exaustiva e estudo post-mortem dos casos fatais!0.

Estas trés hipoteses surgiram ap6s um estudo post-mortem de vitimas mortais
de CSIP. Nesse estudo, concluiu-se que mais de 54% das vitimas apresentariam
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sinais sugestivos de patologia ndo anteriormente diagnosticada, tais como,
infecdes congénitas, anomalias estruturais congénitas, hipertensdo pulmonar,
doencas metabdlicas ou outras sindromes neonatais!®. A minoria dos casos,
inferior a 46%, apresentar-se-ia ou com sinais de asfixia, tais como petéquias e
pulmdes congestionados, apontando para uma asfixia pds-natal, ou sem qualquer
sinal sugestivo, apontando por outro lado para uma causa de morte indetermi-
nada. Outros autores obtiveram resultados semelhantes33.

Tendo em conta a defini¢do proposta pela Associacdo Britanica de Medicina
Perinatal, os casos em que se identifica patologia subjacente deveriam ter sido
excluidos?. Assim, temos como hipoteses etiolégicas: a asfixia pos-natal
acidental e, na sua auséncia, o colapso de causa indeterminada.

A asfixia pos-natal acidental, na auséncia de patologia diagnosticada, pode
associar-se a varios fatores: adogcdo de uma posicdo potencialmente asfixiante,
maior vulnerabilidade intrinseca a hipoxemia e a caracteristicas tipicas dos
recém-nascidos que lhes conferem maior vulnerabilidade a obstrugdo das vias
aéreas superiores, quando adota uma posigdo potencialmente asfixiante!0-11.21,
Nomeadamente, a tendéncia a flexdo do pescog¢o, uma lingua grande
relativamente a cavidade oral, resisténcia aumentada ao fluxo de ar nos pulmdes,
entre outras, tais como o periodo de fadiga pos-parto!0:21,34,

Virios autores!1-12.34 especularam sobre a possibilidade de uma disfungio ou
imaturidade no centro de controlo respiratorio estar na origem do CSIP, a par do
que esta descrito nos casos de ALTE!7.

Em Italia, varios autores decidiram testar esta hipotese através de um estudo
no qual se analisaram amostras de por¢des da ponte cerebral de 22 recém-
nascidos aparentemente saudaveis, vitimas de morte subita neonatal inesperada,
durante as primeiras horas de vida. Estes tinham entre 36 e 41 semanas de idade
gestacional ao nascimento, tendo o colapso ocorrido, em 12 dos 22 casos em
estudo, durante o contacto pele-a-pele35.

As amostras da ponte cerebral foram colhidas preservando os nucleos de
Kolliker-Fuse, complexos neuronais cruciais na coordenagdo respiratoria em
espécies animais, o complexo parafacial e os nucleos pré-Botzinger, ambos
igualmente associados com a coordenagio respiratdria e resposta a hipoxia34.

Verificou-se que 91.7% das vitimas de colapso durante o contacto pele-a-pele
(n=11/12) apresentavam hipoplasia dos nticleos de Kolliker-Fuse, em contraste
com apenas 20% dos casos nado relacionados com o CPP (#=2/10). A hipoplasia
destes nucleos pode dever-se a imaturidade do sistema respiratorio ou, por outro
lado, a apoptose ou atrofia ndo relacionadas com imaturidade.

Apesar do papel destes nticleos no controlo do ritmo respiratério ainda nao
estar bem estabelecido nos humanos, foi sugerido pelos autores que os resultados
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obtidos poderiam explicar a maior suscetibilidade intrinseca de alguns recém-
-nascidos a posi¢do de decubito ventral praticada durante o contacto pele-a-
pele3s.

Seria, portanto, importante realizar uma avaliacdo cuidadosa do sistema
nervoso central das vitimas de morte subita durante o CPP, em especial dos
nticleos de controlo respiratério referidos, durante o exame post-mortem39.

COMPLICACOES

Dos casos descritos, muitos foram os que culminaram em sequelas neurolo-
gicas ou morte. Tal como as estimativas de incidéncia e mortalidade, a estimativa
dos casos complicados varia largamente, encontrando-se referéncia a valores
entre 0s 17% e os 76%°-11,15,18,21-22,27

Numa estimativa publicada em 2013, concluiu-se que cerca de 50% dos 398
casos estudados culminaram em morte ¢ que, dos sobreviventes, cerca de 50% desen-
volveram sequelas neurologicas!!. A referéncia mais recente a ocorréncia de compli-
cagdes, sejam elas a morte ou sequelas sem ocorréncia de morte, data de 201810,
Nessa revisdo, estimou-se a ocorréncia de cerca de 39 a 56% de casos complicados.

As complicagdes descritas consistiram sobretudo em casos de encefalopatia
hipoxico-isquémica!l.

Encefalopatia hipoxico-isquémica

A encefalopatia hipoxico-isquémica € uma sindrome clinica definida como dis-
fungio do sistema nervoso central secunddria a processos de hipoxia e isquemia3”.
Esta sindrome caracteriza-se clinicamente por um quadro de altera¢ao do estado de
consciéncia, convulsdes e alteragdes ao exame neurologico, com destaque para as
alteragdes dos reflexos e do tonus muscular. Podem surgir também dificuldade
respiratoria e recusa alimentar38,

Para além da clinica sugestiva, o diagnostico requer investigacdo da etiologia
da encefalopatia, que deve ser orientada pelo quadro clinico e suspeitas diagnds-
ticas37-38,

A hipotermia induzida é comummente o tratamento de escolha39. Esta trata-se
de uma técnica segura e eficaz na reducdo da morbimortalidade na encefalopatia
hipoxico-isquémica moderada a grave (em recém-nascidos de idade gestacional
ao nascimento igual ou superior a 36 semanas, sujeitos a asfixia perinatal
aguda)40-41,
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A utilizagdo da hipotermia nos casos de CSIP ndo é, no entanto, consensual 1042,
Dos critérios necessarios a realizagdo da hipotermia terap€utica, sdo potencialmente
reuniveis: a necessidade mantida de manobras de reanimagdo aos 10 minutos de vida
e a ocorréncia de convulsdes ou encefalopatia moderada a grave, definida por
alteragdo do estado de consciéncia, tonus, reflexos ou da autonomia respiratoria3®. Os
primeiros autores a avaliar os resultados da hipotermia terapéutica aplicada ao CSIP
centraram-se em cinco casos que desenvolveram encefalopatia hipoxico-isquémica,
dos 26 em estudo, tendo quatro deles reunido os critérios definidos pelos autores para
a aplicacdo desta técnica. Os critérios utilizados foram encefalopatia de grau >2 e
convulsdes até seis horas apés o momento de asfixia. Destes quatro casos, trés
obtiveram um follow-up sem intercorréncias, durante os dois anos de acompa-
nhamento, mas o caso restante desenvolveu paralisia cerebral?!.

Nao ha, para ja, estudos que validem significativamente os efeitos benéficos
da aplicacdo desta técnica, no ambito do CSIP. Ainda assim, a hipotermia tera-
péutica continua a ser aplicada a estes casos21:42,

Morte subita e inesperada pos-natal

Nos casos em que ocorre morte subita, ou naqueles com deterioragdo que
culmina em morte, as repercussdes psicossociais sdo significativas, atingido nao
s6 as familias como também os profissionais de satde26:43.

A morte de um filho é um evento muito doloroso, especialmente quando
ocorre subitamente ou durante os primeiros dias de vida43.

Os familiares experienciam sentimentos de culpa, raiva e tristeza variaveis em
intensidade, modo e momento de manifestagio®3-44. Os profissionais de saide mani-
festam essencialmente culpa, ansiedade e sentimentos de incompeténcia ou impo-
téncia®3.

Atualmente, ainda nao existem estudos que incidam especificamente nas
repercussdes psicossociais dos casos de CSIP. No entanto, varios autores tém
investigado sobre a morte subita infantil, procurando construir propostas para a
abordagem desses casos que minimizem o sofrimento de quem contactou ou ¢
familiar das vitimas*3-44,

FATORES DE RISCO
E imprescindivel definir os fatores de risco implicados na fisiopatologia do

CSIP, principalmente aqueles que podem ser revertidos ou eliminados, de modo a
prevenir a sua ocorréncia.
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Num estudo de 2013, realizado a nivel nacional, na Suécia, apurou-se que mais
de 50% dos casos de CSIP ocorreram durante o dectbito ventral, em contacto pele-
-a-pele; 50% durante a primeira tentativa de amamentagdo; cerca de 12% num
momento de distragdo da mae com o smartphone; e cerca de 70% em filhos de
primiparas?!.

Os fatores de risco para CSIP podem ser sistematizados como situacionais ou
ambientais, relativos 2 mie, relativos ao recém-nascido, ou perinatais (Tabela 2)28.

Tabela 2
Fatores de risco para o colapso subito e inesperado pos-natal?
Maternos Do recém-nascido Perinatais Ambientais
Primiparidade Posicao de dectibito Parto complicado Contacto pele-a-pele
ventral (especialmente, (cesariana, necessidade de
durante o contacto procedimentos dolorosos
pele-a-pele) e/ou demorados)
Opioides até 24h Hiporreatividade Primeira tentativa
antes do evento de amamentagdo
Anestesia até 8h Distra¢do da mae e/ou

antes do evento dos familiares (incluindo

o uso do smartphone)

Administra¢ao de Vigilancia desadequada
sulfato de magnésio, pelos profissionais
durante o trabalho de satide

de parto

Fadiga ou sonoléncia

Apoio desadequado aos

familiares pelos profissionais
de satude (menor sensibilizagdo
para os sinais de alarme)

Seios volumosos
Obesidade
Nota. *Adaptado de Rodriguez et al 28,

Tluminag@o reduzida.

Temperatura ambiente baixa

Modelo do triplo risco

O modelo do triplo risco proposto em 1994 por Filiano e Kinney#> para
explicar a Sindrome da Morte Subita do Lactente parece aplicar-se ao Colapso
Stibito e Inesperado Pos-natal10-12,23,26,34.,46,

Adaptando as defini¢des originais do modelo do triplo risco, o CSIP pode ser
explicado pela interagdo de trés fatores: um recém-nascido especialmente
vulneravel; um periodo critico no desenvolvimento do controlo homeostatico e
agentes de stress exogeno. Assim, para a ocorréncia de um caso, teremos: um
recém-nascido com vulnerabilidade subjacente (ou fatores de risco intrinsecos)
que, durante um periodo critico do seu desenvolvimento, ¢ sujeito a agentes de
stress exdgenos (ou fatores de risco extrinsecos)4”.
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Periodo de vulnerabilidade no desenvolvimento de um recém-nascido

O periodo neonatal precoce, que ocorre dos 0 aos 7 dias, ¢ um momento de
grande vulnerabilidade. Nao s6 no pés-parto imediato, pela fadiga que o parto
acarreta, mas também na sua globalidade, pelas caracteristicas do proprio recém-
-nascido!l.

Durante a vida fetal, o microambiente cerebral contém niveis elevados de
neuro-moduladores, nomeadamente de adenosina e prostaglandinas, que
aumentam a tolerancia a hipoxia do parto, ja que reduzem as taxas metabolicas,
os movimentos fetais e, assim, o turnover energético2!. No periodo pés-parto,
ocorre um pico de secrecdo de catecolaminas, responsavel pelo aumento da
responsividade a estimulos2!-48. No entanto, este pico dura cerca duas horas pelo
que, posteriormente, a responsividade se encontra comparativamente diminuida,
com aumento do ténus vagal e menor tolerancia a hipoxia27-49.

Fatores de risco intrinsecos

Os fatores de risco intrinsecos, dificilmente modulaveis, sdo ainda pouco
compreendidos e até fonte de controvérsia. Relembra-se a hipdtese da existéncia
de anomalia no centro de controlo respiratorio pontico35, ou a associac¢do de risco
a existéncia de patologia, contrariamente a definicdo proposta pela Associagao
Britanica de Medicina Perinatal, que trata o CSIP como diagndstico de exclusio?.

A primiparidade materna foi a unica varidvel intrinseca estudada®1!.13-
14,19,21,26-28,32,34 que obteve significado estatisticol®.

Fatores de risco extrinsecos

Os fatores de risco extrinsecos apresentam maior potencial preventivo pela
possibilidade de evic¢do ou eliminagio que lhes é subjacente!0:50. Estes assentam
essencialmente em trés comportamentos:

(1) Adogao de posigdes que favorecem a oclusdo das vias aéreas superiores;

(2) Vigilancia ineficaz dos recém-nascidos pelas maes ou restantes familiares;

(3) Vigilancia ineficaz das maes e recém-nascidos pelos profissionais de satde.

A posicdo de decubito ventral, mantida durante os momentos de contacto
pele-a-pele e de primeira tentativa de amamentacgdo, parece ser o fator de risco
com maior for¢a de associagdo ao CSIP3.9-11,13-14,19,21-22,26-28,32,34,51 O risco
de oclusdo das vias aéreas superiores ¢ maior em decubito ventral e em situagdes
de proximidade com o corpo da mae, pela maior exposi¢ao as superficies moles
potencialmente asfixiantes do seu corpo — térax, seios e abdomen!9-26.28,52 Foi
proposto que a obesidade materna e o facto de a mae ter seios volumosos
poderiam igualmente contribuir para um maior risco de Colapso!9:26-28,50,
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Varios sdo os autores que apresentam resultados que indicam como fatores de
risco os momentos de contacto pele-a-pele e da primeira amamentagdo. A
literatura defende a forga desta associacdo em especial quando estes momentos
nao sdo vigiados adequadamente. A vigilancia descontinua ou ineficaz, realizada
quer pelos profissionais de satide, em especial pelos enfermeiros, quer pelos
familiares do recém-nascido, foi proposta como fator de risco por varios
autores?-11,13-14,19,21,26,32,34

Quando se utiliza o termo vigilancia “ineficaz”, fala-se sobretudo da
presuncao errada de bem-estar por parte dos pais e familiares. Esta pode dever-se
ao desconhecimento dos sinais de alarme a excluir, ou a influéncia de fatores
externos, como farmacos e procedimento realizados no peri-parto, caracteristicas
ambientais ou até smartphones!1-21.26.28,51 " A jgnorancia dos familiares
relativamente aos sinais de alarme pode resultar da reduzida experiéncia, como
podera ser o caso das primiparas; do reduzido apoio educacional oferecido pelos
profissionais de satde; ou de ambos!!-30,

A fadiga materna ¢ as alteragdes do seu estado de consciéncia podem
comprometer a vigilancia dos recém-nascidos. Estas alteracdes sdo frequentes no
periodo pos-parto, especialmente quando sdo executados procedimentos
dolorosos como a episiotomia, ou quando o trabalho de parto ¢ longo e
demorado!1:21,26-28,30,32,50-51 (O yso de opioides até 24 horas antes do colapso,
de anestesia (regional ou geral) até 8 horas antes, ou de sulfato de magnésio
durante o trabalho de parto estdo também descritos como fatores de risco do
CSIP!9:28, O parto por cesariana também foi mencionado na literatura por limitar
a mobilidade materna e estar associado a periodos de anestesia prolongados?.

Recentemente, propds-se como fator de risco a distracdo das maes com os
smartphones, durante os momentos de contacto com o recém-nascido. Os
momentos de distracdo na troca de mensagens ¢ na partilha fotos parecem
associar-se a ocorréncia de colapso!121,26,51,

A iluminacdo reduzida no quarto onde se encontra o RN foi também apontada
como um possivel fator facilitador da vigilancia ineficaz e, portanto, como fator
de risco do CSIP, a par da temperatura ambiente demasiado baixa>.

Relativamente a vigilancia executada pelos profissionais de saude, foi
descrito que intervalos superiores a 15 minutos sem observacao do recém-nascido
estariam associados a um risco superior de CSIP11,21.28,51,

O contacto pele-a-pele

O contacto pele-a-pele é recomendado pela Organizagdo Mundial da Satde®.
E uma pratica de humanizagdo de cuidados e deve ser realizada imediata ou
precocemente apos o parto, sem interrupgoes. Define-se pelo posicionamento do
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recém-nascido, nu ou apenas de fralda, sobre o téorax materno, tipicamente em
decubito ventral, e coberto por um lengol fino ao longo do corpo. Este contacto
deve durar pelo menos 1 hora33.

O contacto pele-a-pele confere vantagens protetoras ao recém-nascido, tais
como, melhoria da fungdo cardiorrespiratoria e da termorregulagdo; menor
probabilidade de hipoglicemias e hipotermia; reducdo da irritabilidade, choro e
dor; colonizagdo bacteriana com formagdo da microbiota intestinal; aumento da
adesdo a amamentacdo, responsavel pela melhoria do vinculo materno-infantil.
Associa-se também a reducdo da ansiedade materna, bem como a menor
incidéncia de hemorragias no pds-parto3-34-33,

Esta pratica ndo parece estar associada a efeitos negativos de curto ou longo-
-prazo’4, encontrando-se contraindicada apenas em recém-nascidos que
necessitem de cuidados especiais, nomeadamente aqueles com ma adaptacdo a
vida extrauterina ou com patologia médica>.

No entanto, é no contacto pele-a-pele que se retinem varias condigdes
apontados como fatores de risco para o CSIP, nomeadamente: realizagdo nas
primeiras duas horas pds-natal, momento com maior niimero de casos
relatados?-11; partilha de cama entre a mie e o recém-nascido, referida como fator
de risco por alguns autores-%11,13-14,19.21,32.34. posicdo de dectbito ventral;
potencial de oclusdo das vias aéreas por lencol ou estrutura mole (abdémen, térax
ou seios maternos)!9-26,28,52,

De facto, em 2012, na Alemanha, demonstrou-se o significado estatistico da
associacdo entre contacto pele-a-pele e CSIP — no mesmo estudo através do qual
se verificou a associagdo significativa entre a primiparidade e o CSIP19,
Relembre-se o aumento da incidéncia de CSIP de aproximadamente 14 vezes,
apos a introdugdo da pratica de contacto pele-a-pele!?.

Importa salientar que a realiza¢do desta pratica ndo é posta em causa pelos
autores>>. Sugere-se uma complementaridade com a vigilancia do recém-nascido,
durante este periodo de contacto, realizada quer pela mae e familiares, mas
sobretudo pelos profissionais de saude. Esta deve ser reforgada nos casos de
fadiga ou sonoléncia materna acrescida.

PREVENCAO

Segundo o modelo do triplo risco, trés sdao os fatores que explicam a fisio-
patologia do CSIP, tal como previamente descrito*®. Como todos os recém-
-nascidos passam inevitavelmente por um periodo critico no desenvolvimento, e
tém caracteristicas intrinsecas que lhes conferem vulnerabilidade, a atua¢do mais
eficaz parece centrar-se nos fatores extrinsecos e, portanto, modificaveis!0-26.50,
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Apesar das varias propostas desenvolvidas, ndo ha medidas comprovada-
mente efetivasd:25:51,

A detecao e atuag@o em patologias referidas como fatores de risco por alguns
dos autores foram excluidas desta discussdo por ndo respeitarem a definigdo de
CSIP4.

Portanto, para prevenir o Colapso Subito e Inesperado Pos-natal, deve atuar-
-se ndo s6 na educagdo dos profissionais de satide, como também dos familiares
dos recém-nascidos, procurando melhorar a vigilancia neonatal. A formagdo nao
deve dirigir-se apenas a modificacdo de fatores de risco, mas também a deteg¢ao
precoce de eventuais casos e a diminui¢do da progressao para potenciais
complicacdes20.

A prevencao do Colapso Subito e Inesperado Pds-natal assenta, assim, em 3
pilares:

(1) Organizagdo de protocolos de vigilancia do recém-nascido;

(2) Educacao das familias e formag¢ao dos profissionais de saude;

(3) Aplicacao dos conhecimentos adquiridos.

Para além das medidas de vigilancia, educagdo e formacao, outras podem ser
adotadas, tais como, manter uma temperatura ambiente constante ¢ adequada,
evitar a iluminagdo reduzida ou socorrer-se de doulas para melhorar a vigilancia
neonatal, bem como reduzir o tempo e a dificuldade do parto26-56.

Vigildncia do recém-nascido

Um estudo britanico concluiu que cerca de 77% dos casos de CSIP analisados
ocorreram sem a presenca de qualquer profissional de satide®.

A vigilancia frequente pelos profissionais de satde, designadamente pelos
enfermeiros, ¢ provavelmente uma das praticas mais efetivas na redugdo do risco
de CSIP5:26, Esta vigilancia deve ser efetuada segundo uma sequéncia
padronizada e pré-estabelecida, minimizando potenciais erros. As recomendagdes
ditam que cada enfermeira deve ser responsavel por ndo mais do que trés diades
recém-nascido-mae>.

A avaliagdo frequente do recém-nascido permite monitorizar o seu bem-estar
e potencialmente o risco de CSIP51:57, Quantificar este risco ¢, no entanto, dificil,
ja que o Colapso ¢ um evento subito e inesperado’”.

Em 2014 ¢ 2015, foram publicados dois protocolos distintos que almejavam
avaliar eficazmente o risco de CSIP, contribuindo para a reducdo da sua
incidéncia. Segundo os seus autores, estes protocolos possibilitam a identificagao
dos casos de colapso mais precocemente, permitindo uma atuagao mais célere e
eficaz30-51,
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O primeiro protocolo, proposto em 201450, foi avaliado a nivel de
aplicabilidade e eficacia, culminando em nova publicacio, em 201857, Nesta
avaliac@o, inquiriram-se enfermeiras sobre a avalia¢do de recém-nascidos através
do indice de Apgar e do novo método proposto, avaliando-se a sua atuagdo em 17
partos. Concluiu-se ser importante a avaliacdo correta da transi¢do para a vida
extrauterina, bem como a avaliacdo frequente do recém-nascido, especialmente
durante as suas primeiras horas de vida>7.

Um protocolo mais recente pretende promover a seguranga do contacto pele-
a-pele e da amamentagdo precoce. Para isso, sugerem-se avaliagdes aos 10
minutos ap6s o nascimento e de 30 em 30 minutos, nas primeiras duas horas apds
o nascimento3!. O foco destas avaliagdes deve ser principalmente o0 momento de
contacto pele-a-pele e as tentativas iniciais de amamentagdo, assegurando o
posicionamento seguro do recém-nascido durante o sono e as referidas praticas>>.

Apos as primeiras duas horas de vida, é proposta uma vigilancia frequente do
recém-nascido, adotando precaucdes semelhantes (Tabela 3)51. Alguns autores
defendem que, entre as duas e as 12 horas de vida, sejam realizadas pelo menos duas
observacdes e que, posteriormente, se realizem observagdes de 8 em 8 horas?>,

Tabela 3
Medidas preventivas do colapso subito e inesperado pos-natal?

Aos profissionais de satide * As primeiras duas horas de vida de um recém-nascido

» Nao deixar as maes sozinhas, especialmente se primiparas.

* Assegurar (e verificar) a posi¢ao adequada do recém-nascido, especialmente durante o contato pele-a-pele:
colocados sobre o torax em decubito ventral, mas com a face voltada para um dos lados, relativamente ao corpo
materno, e com nariz e boca bem visiveis e ndo obstruidos, com pescogo na linha média.

A posicao de decubito ventral do recém-nascido deve ser aceite apenas durante o contacto pele-a-pele
supervisionado.

Evitar a realiza¢do de contacto pele-a-pele em maes que receberam analgésicos e/ou parecem fatigadas, a menos
que a equipa de profissionais possa garantir a vigilancia continua da diade mae-recém-nascido.

* A primeira tentativa de amamentagao deve ser supervisionada.

Aos profissionais de saude ¢ Apos as primeiras duas horas de vida de um recém-nascido

A partilha de cama deve ser desencorajada se a mae estiver sonolenta ou se a diade mae-recém-nascido estiver
desacompanhada.

Os recém-nascidos encontrados a partilhar cama com a mae, que se encontra sonolenta ou a dormir, devem ser
colocados nos seus bergos.

A posigao de decubito lateral e ventral do recém-nascido deve ser desencorajada. A posi¢ao em decubito ventral do
recém-nascido deve ser aceite apenas durante o contacto pele-a-pele supervisionado.

. Dbevem Sler realizadas verificagdes recorrentes da diade. Estas incluem a correcao de potenciais fatores de risco
observados.

As mées e aos familiares

Quando o recém-nascido esta a dormir ou deitado no bergo, recomenda-se que esteja em decubito dorsal, evitando

coloca-lo em decubito ventral ou lateral.

A posigao de decubito ventral ¢ aceite apenas durante o contacto pele-a-pele (e apenas se a mae ndo estiver

sonolenta ou a dormir).

Durante o contacto pele-a-pele, o nariz e a boca devem estar sempre visiveis e ndo obstruidos: a face deve estar

afastada do corpo da mae o pescogo deve estar na linha média e ndo totalmente fletido ou estendido; a posi¢ao

correta € sobre o torax e ndo sobre os seios, entre eles ou sobre o abdémen.

« Evitar distragdes, como o uso de dispositivos eletronicos e smartphones, especialmente durante o contacto pele-a-
pele e a amamentagao.

* Se a mée se sentir cansada ou sonolenta, a crianga deve ser colocada no bergo.

* Deve haver supervisao durante as primeiras tentativas de amamentagao.

Nota. *Adaptado de Davanzo et al.51.
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E essencial atentar nos recém-nascidos, mas também nas mies. Determinados
grupos de risco merecem uma vigilancia ainda mais atenta, como ¢ o caso das
primiparas e das mies visivelmente fatigadas ou sonolentas?1:51. No caso de
fadiga observavel, deve incentivar-se a colocagdo dos recém-nascidos no bergo a
sua transferéncia ao pai ou a outro familiar>.

Varios sdo os paises onde foram recomendadas medidas semelhantes as
descritas, de modo a diminuir a morbimortalidade neonatal — Nova Zelandia38,
Italia25, Reino Unido>Y.

O tnico ponto negativo apontado a esta vigildncia mais frequente ¢ a
diminuigdo da privacidade das familias por interferéncia num momento tao Unico,
podendo até ser uma fonte de stress. E sugerido, ainda assim, que o beneficio das
intervengdes propostas as justifiqued!.

Destaca-se que a realizagao de monitorizacdo e documentacio frequente ou
continua dos sinais vitais, nomeadamente com recurso a oximetria de pulso
continua, ndo reuine consenso entre os autores. Esta vigilancia ndo parece
associar-se a um aumento significativo da seguranga do recém-nascido, mas sao
necessarios estudos dirigidos a avaliagdo dos resultados desta pratical0-51,

Educacgao das familias e formagdo dos profissionais de saude

A educagdo das familias ¢ indispensavel a prevencdo do CSIP e ao aumento
da seguranca do recém-nascido. Todas as familias devem ser abrangidas e nao
apenas as familias de maior risco, como as de mies primiparas?!.

Apesar de, apos a explicagdo dos fatores de risco de CSIP as familias, a
incidéncia de CSIP nao parecer diminuir, os casos descritos foram de menor
severidade, sugerindo que pais mais informados relacionam-se com um melhor
prognostico?!.

Deste modo, a par da vigilancia do recém-nascido, devem ser tomadas medidas
para educar os seus familiares a prevencdo. As informacgdes a ser transmitidas
devem abranger os cuidados basicos ao recém-nascido, as medidas preventivas a
adotar e os sinais de alarme a continuamente excluir’!. Os principais sinais de
alarme a ensinar aos familiares poderiam ser: a obstru¢ao de nariz ou boca, sinais
de dificuldade respiratoria (adejo nasal, tiragem, taquipneia, bradipneia, gemido,
cianose e apneias prolongadas) e sinais de instabilidade hemodindmica (palidez,
hiporresponsividade, hipotonia e hipotermia)>->1.60,

E indispensavel garantir que os momentos de transmissio de informacio as
familias procurem evitar alarmismos. Para isso, devem ser calendarizados nao s6
para o periodo poés-natal, como também para o periodo pré-natal. Apds a
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comunicagdo oral com as familias, devem ser entregues documentos informativos
que permitam aos familiares ler sobre o assunto mais tarde ou quando
desejarem>. H4 ja videos publicados a titulo ilustrativo nos quais se encena o
momento de comunicagio dos profissionais de satide com as maes28.

Os profissionais de saude devem, portanto, ser preparados ndo s6 para
identificar e abordar casos de CSIP, como também para educar as familias
relativamente a esta entidade e ainda para prestar apoio na eventualidade de
ocorréncia de alguma complicacdo?!. A formacdo dos profissionais de saude ¢é
por isso de extrema importancia, podendo realizar-se através de informagao
audiovisual, como os referidos videos, de informacdo escrita, por diretrizes,
recomendagdes, consensos ou guias informativos, ou presencialmente, em
apresentagdes, simulagdes ou momentos de partilha de casos. A realizacao de
campanhas semelhantes a Safe to Sleep de 1994, desenvolvida no ambito da
Sindrome da Morte Subita do Lactente e a partir da qual se reduziu
significativamente a incidéncia da mesma, podera também ser uma hipdtese para
divulgacdo, formacdo de profissionais de saude, educagdo de familias e
prevenc¢do do CSIP em sil0-52,

CONCLUSOES

O Colapso Subito e Inesperado Pos-natal conta ja com mais de 400 relatos de
caso distribuidos pelos continentes europeu, americano, asidtico e Oceania.

Apesar do niimero crescente de investigadores debrucados sobre estes casos,
ha ainda divergéncias significativas nas defini¢des e critérios de inclusao
utilizados, resultando em dados e conclusdes epidemioldgicas variaveis de autor
para autor, que requerem cautela na sua interpretagao.

Continuam também a existir investigadores que, contrariamente as
recomendagdes estabelecidas, incluem nas suas descricdes de casos recém-
nascidos com patologias identificadas ou cuja investigacdo post-mortem
determinou uma causa de morte especifica, contribuindo para a menor precisao
da evidéncia disponivel.

Os fatores de risco constituem possivelmente a area de estudo do CSIP que
retine maior convergéncia de dados. Os Unicos fatores de risco que alcangaram
significado estatistico foram o contacto pele-a-pele e a primiparidade. No
entanto, estdo descritos varios fatores de risco como o momento da primeira
tentativa de amamentacdo nao vigiado, a fadiga materna, variaveis relativas a
mae, ao recém-nascido, ao momento perinatal e, ainda, ao ambiente externo.
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Levanta-se a hipotese de que a distragdo dos familiares com os smartphones, no
periodo pds-natal, possa também aumentar o risco de colapso.

A existéncia de disfung¢do dos nucleos de Kolliker-Fuse nas vitimas mortais
de CSIP, aquando do contacto pele-a-pele, parece abrir portas para uma expli-
cacao fisiopatologica associada a disfung@o do centro de controlo respiratorio.

A nivel das medidas preventivas que parecem ser mais eficazes, destacam-se
a educacao das familias, nos periodos pré e pds-natal, e a vigilancia do recém-
nascido pelos profissionais de saude. Esta ultima deve ser assegurada com
especial cuidado durante os momentos de contacto pele-a-pele e da primeira
tentativa de amamentagdo, seguindo rotinas de avaliagdo padronizadas e em
intervalos regulares. A monitoriza¢@o dos sinais vitais do recém-nascido durante
estas visitas ndo ¢ consensual, levantando-se a questdo da perda de privacidade,
num momento de especial importancia para as familias.

Os profissionais de satde sdo pecas-chave na prevengdo de danos quer
fisicos, quer psicossociais, devendo receber formagao especifica e adequada para
estes casos. Salienta-se que familias e profissionais de saude devem estabelecer
uma relacdo de proximidade e abertura, de forma a evitar agravar a carga
psicossocial de casos de CSIP complicados.

Aguarda-se assim a implementacdo de um protocolo de prevencao e
abordagem destes casos em territorio nacional. Seria igualmente interessante a
criacdo de uma base de dados para futuros estudos de incidéncia nacionais, de
acordo com a definicdo proposta pelas guidelines britanicas. Do ponto de vista
cientifico, revelam-se promissores o estudo da influéncia da hipoplasia dos
Nucleos de Kolliker-Fuse na predisposigdo a asfixia stbita, estudos de eficacia e
efeitos da monitorizacdo continua das saturagdes de oxigénio e da realizagdo de
hipotermia induzida nos casos de encefalopatia, bem como estudos das
implicacdes psicossociais especificas desta patologia.
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Anexo

Modelo de colheita de historia clinica em casos de colapso subito e inesperado
pos-natal, durante a primeira semana de vida. Adaptado de Associa¢do Britdnica
de Medicina Perinatal*

MODELO DE HISTORIA CLINICA

Nome do profissional:
Data da colheita:
Historia obtida a partir de:

A. Detalhes dos pais

(Assegurar que a historia da mée e os registos da maternidade correspondem aos dos cuidados primarios.)

1. Detalhes maternos

Nome:

Data de nascimento:

Numero do processo:

Estado civil atual:

Profissdo:

Nacionalidade:

Etnia:

Condigdes ou patologias prévias a gravidez, incluindo infertilidade:
Nuamero de abortos prévios:

Numero de nados-mortos prévios:

Numero de nados-vivos prévios:

Historia de morte infantil prévia:

Historia familiar relevante, incluindo o estado atual de saude dos restantes filhos (se aplicavel):
A familia tem contato com os servigos sociais?

Tabagismo

Numero de cigarros fumados por dia antes da gravidez:
Numero de cigarros fumados por dia durante a gravidez:
Era fumadora a data do nascimento?

Fumou nas 24h antes do colapso?

Alcoolismo

Quantas unidades por semana durante a gravidez?
Quantas unidades nas 24 horas antes do colapso?

Consumo de substancias ilegais

Quais?

Quantas vezes durante a gravidez?

Houve abuso nas 24h anteriores ao colapso?

Se sim: de quais e quando foram tomadas em rela¢@o ao colapso?
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Anexo (cont.)

MODELO DE HISTORIA CLINICA

2. Detalhes paterno
(E importante avaliar, com sensibilidade e tato, se o pai putativo é o pai bioldgico.)

Nome do pai:

Data de nascimento:

Profissao:

Nacionalidade:

Etnia:

Tabagismo

Quantos cigarros fuma por dia?

Fumou nas 24h anteriores ao colapso?

Alcoolismo

Quantas unidades consome por semana?

Quantas unidades consumiu nas 24 horas antes do colapso?
Consumo de substancias ilegais

Quais?

Com que frequéncia?

Houve abuso nas 24h anteriores ao colapso?

Se sim: de que substancia e quando foi tomada em relagdo ao colapso?
Condigdes médicas ou patologias:

3. Histéria familiar de ambos os pais

Historico de consanguinidade?

Historia de 6bitos neonatais anteriores?

Patologias genéticas, neurologicas ou tromboticas?

Arvore genealdgica com pelo menos trés geragdes (incluindo técnicas de reproducio assistida):

B. Gravidez

Ultimo periodo menstrual:

Data prevista de nascimento:

Idade gestacional a data de entrada no hospital, antes do nascimento:

Indice de massa corporal materna a data de entrada no hospital, antes do nascimento:

A gravidez foi gemelar em alguma fase?

Se sim: qual a corionicidade?

Houve alguma alterag@o relativa ao crescimento fetal suposto?

Se sim: o crescimento foi reduzido ou excessivo?

(Anexar informagdes sobre o doppler, volume de liquido amnidtico ou perfil biofisico)
Houve alguma suspeita de anomalia fetal?

Preocupagdes ou patologias durante a gravidez (incluindo redugdo de movimentos fetais):
Farmacos tomados durante a gravidez (prescritos ou ndo):

Histéria de queda ou acidente durante a gravidez?

Qual era o estado de satide e disposicdo dos pais no momento do nascimento e do colapso?
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Anexo (cont.)

MODELO DE HISTORIA CLINICA

C. Trabalho de parto, parto e nascimento

Inicio do trabalho de parto: espontaneo / sem trabalho / induzido

Se induzido: por que método?

Se nao foi espontaneo: qual foi o0 motivo?

Houve rutura espontanea das membranas?

Quanto tempo antes do nascimento ocorreu a rutura das membranas? (em horas)
Duragéo primeiro estadio do parto: Duragao do segundo estadio do parto:
Parto: vaginal espontaneo/pélvico vaginal/férceps/ventosa/cesariana eletiva/cesariana de emergéncia
Se nao foi vaginal espontineo: qual o motivo da escolha do método realizado:

Lista de todos os farmacos administrados durante o trabalho de parto, incluindo anestesia peridural,
raquidiana e geral:

Lista de todos os procedimentos realizados durante o parto:

Houve preocupagdes especiais com o estado do feto, antes do nascimento?

a) Frequéncia cardiaca fetal:

b) Movimentos fetais:

¢) Volume de liquido amniético:

d) Liquido amnidtico meconial:

e) Infegdes materna:

f) Hemorragias vaginais:

Gestao do terceiro estadio do parto:

Peso placentario (g):

Aparéncia:

Perda de sangue materno estimada (ml):

Outras notas a salientar:

D. Detalhes do recém-nascido

Nome: N° do processo:
Data e hora do nascimento:

Género:

Idade gestacional (semanas):

Peso ao nascimento (g):

Comprimento ao nascimento (cm):

Perimetro cefélico ao nascimento (cm):

Ordem de nascimento (se multipla):

Indice de Apgar a0 1° min: ao 5° min: ao 10° min:
Intervalo de tempo até realizar respiragdes espontaneas (min):

Profissdo e grau de diferenciacdo do profissional mais experiente em reanimacdo, que esteve presente
durante o nascimento:

Que técnicas de reanimacao foram aplicada (se aplicavel)?

92



Anexo (cont.)

MODELO DE HISTORIA CLINICA

E. Circunsténcias do colapso

Data do colapso:  Hora do colapso:

Hora em que o recém-nascido foi reconhecido como saudavel (ou vivo) pela tltima vez?

Descricdo da aparéncia do recém-nascido, nesse momento:

Em que servigo e ala hospitalar ocorreu o colapso?

Que profissionais de saude estiveram envolvidos nos cuidados ao recém-nascido, nos momentos
anteriores ao colapso?

Quem estava presente no momento do colapso?

Quem estava responsavel pela supervisdo do recém-nascido antes do colapso?

Quem identificou o colapso?

Com quem estava o recém-nascido nesse momento?

O que ¢ que o recém-nascido tinha vestido?

Em que cama estava o recém-nascido no momento do colapso?

Localizagdo e posicionamento em relagdo ao cuidador ou a0 meio ambiente:

Estava a alimentar-se no momento do colapso: 1) ndo se alimentou desde o nascimento ou 2) quanto
tempo antes do colapso se alimentou (horas e minutos)? com aleitamento materno exclusivo? ou 3)
estava a alimentar-se no momento do colapso: por amamentagdo, por biberdo, copo, seringa ou sonda
nasogastrica?

Que tipos de leite recebeu desde o nascimento?

Houve alguma preocupagéo com a alimentagao antes do colapso?

E. Circunsténcias do colapso

Nas 8 horas prévias ao colapso, a mae tomou algum farmaco (incluindo medicamentos de venda livre),
recebeu analgesia (incluindo anestesia epidural / raquidiana) ou seda¢ao? Se sim, detalhar:

A mae foi submetida a algum procedimento no momento do colapso, como episiotomia? Se sim,
detalhar:

Qual era o grau de fadiga da mae no momento do colapso (por exemplo, a dormir, sedada, exausta):

O recém-nascido recebeu algum farmaco ou imunizagao desde o nascimento?

Houve alguma preocupagdo anterior ao colapso (por exemplo, com respiragdo, cor, devido a choro,
atividade)?

Foi identificado algum defeito congénito antes do colapso?
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Anexo (cont.)

MODELO DE HISTORIA CLINICA

E. Circunstincias do colapso

Ou algum dos itens seguintes:

a) Ictericia

b) Infecao

¢) Hipoglicemia

d) Policitemia

¢) Recusa alimentar

f) Outros

Avaliagao no momento do colapso:

Frequéncia respiratoria:

Frequéncia cardiaca:

Cor:

Toénus:

Detalhes da reanimagdo ap6s o colapso (incluindo intervalo de tempo até atingir frequéncia cardiaca
>100, até as primeiras respiragoes, necessidade de VPP/intubacdo/massagem cardiaca/reanimagao/
medicacao, lesdes observadas, hemorragia oro-nasal):

Nomes, profissao e grau de diferenciagdo de todos os intervenientes na reanimagao:

A reanimagdo foi bem-sucedida?

Sim: Com transferéncia para a unidade de cuidados intensivos a (momento):

Nio: Obito antes ou durante a reanimacio?
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ABSTRACT

Introduction: Sudden Unexpected Postnatal Collapse can be defined as a
cardiorespiratory arrest occurring in apparently healthy newborns during their first
seven days of life. Although rare, it is getting attention from the scientific
community because of its unexpected character, its association with skin-to-skin
contact and specially because it culminates frequently in death or severe sequelae
in those who survive. In addition to the physical consequences, it is also associated
with psychosocial repercussions on family members and health professionals. 22
cases were registered in Portugal from 2010 until July 2018.
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Objectives: This bibliographic review aims to present this entity synthetically,
as well as potential preventive measures to be applied by Portuguese institutions,
similarly to what is already happening in other countries.

Methodology: PubMed and PsycINFO databases were used in the searching
process. In the absence of specific Medical Subject Heading, the terms “postnatal”,
“newborn*”, “neonatal”, “collapse”, “sudden”, “unexpected” and “sudden
unexpected postnatal collapse” were combined. Inclusion criteria were: collapse up
to the seventh day of life, newborns of at least 34 weeks of age and apparently
healthy newborns at the time of birth. Exclusion criteria were: gestational age less
than 34 weeks, previous diagnosis of pathology and/or congenital malformations,
fifth minute Apgar less than 8 and collapse after the seventh day of life. The
references of the selected articles were cross-searched. Articles that help clarify key
topics were also consulted.

Development: Its incidence ranges from 2.6 to 133 cases/100 000 live births,
the majority occurring during the first 24 hours of life. Between nearly 20% to 50%
of the cases have culminated in death. Survivors often develop hypoxic-ischemic
encephalopathy. The disfunction of Kélliker-Fuse nucleus might be involved in the
physiopathology. Statistically significant risk factors for this collapse are
unsupervised skin-to-skin contact and primiparity. Several measures and protocols
have been developed in order to prevent the collapse, to manage its occurrence and
avoid severe psychosocial consequences in family and health professionals.

Conclusions: Epidemiological estimates vary between wide ranges of values
and should be interpreted cautiously. New etiological hypotheses have already been
proposed for future study. Multiple risk factors seem to be involved. The preventive
measures which appear to be most effective include parental education and
surveillance of the mother and the baby, at regular intervals and according to a
standard protocol.
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