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A classificacao diagnostica das perturbacoes
da satiide mental da primeira infancia: Uma

experiéncia clinica (*)

A questdo da classificagdo diagndstica das
perturba¢des mentais da crianga e, mais especi-
ficamente, do lactente é alvo de controvérsia e
debate. A prova-lo estd, por um lado, a diversi-
dade de sistemas de classificacdo (Mazet, 1998),
a que poderfamos chamar de «privados» (Rutter
& Gould, 1985), dada a sua estreita ligagdo ao
enquadramento tedrico psicopatolégico dos seus
autores, de aplicacgdo dificilmente generalizdvel.
Por outro lado, demonstra-o a dificuldade em de-
finir o «objecto de aplicacfo do diagndstico» e
em atingir um certo consenso para se tentar re-
solver o conflito entre psicopatologia e classifi-
cagfo diagndstica (Guédeney, 1998).

De facto, um grande niimero de clinicos, € so-
bretudo os que tém formacido psicanalitica e
uma prética de orientagdo psicodindmica, tém
manifestado um certo desinteresse, mesmo uma
resisténcia, em relagéio a aplicagdo de sistemas
de classificacio diagnéstica em satide mental in-
fantil. As criticas principais baseiam-se na cons-
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tatagdo da importancia que as perturbagdes da
relacdo tém no desencadear das perturbagdes psi-
copatoldgicas do bebé, no caracter sobretudo pre-
ventivo das intervengdes e no facto de a orien-
tacfo terapéutica depender bastante mais do fun-
cionamento mental do bebé no quadro da sua re-
lagdo com os pais do que das manifesta¢des sin-
tomadticas ou comportamentais que ele possa apre-
sentar.

Do mesmo modo, dado o impacto emocional
que o trabalho clinico com bebés tem sobre o te-
rapeuta, o processo diagndstico é muitas vezes
considerado como uma resisténcia contra os
afectos nele desencadeados pela situag@o clinica.
Assim, este processo seria prejudicial a compre-
ensdo clinica e a evolucdo do caso, na medida
em que impediria o acesso do terapeuta aos
seus proprios afectos contra-transferenciais e
portanto & compreensdo da comunicagéo latente
dos pacientes. Isto, de facto, pode passar-se, so-
bretudo nas situacdes em que a necessidade de
classificar a perturbag@o se sobrepde a necessi-
dade de a compreender.

Outras dificuldades encontradas na aplicagdo
e na escolha de classificagdes diagndsticas foram
enunciadas por Guédeney (1998) e Mazet
(1998). Arriscando, talvez, repetir algumas das
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suas ideias, propomo-nos descrever os passos
que nos-levaram:

1. A utilizar uma classifica¢do diagnéstica

2. A escolher a DC 0-3 (Zero to Three, 1994)

3. A beneficiar com os novos contributos cli-
nicos desta experiéncia.

1. A UTILIZAGAO DE UM SISTEMA DE
CLASSIFICAGCAO DIAGNOSTICA

No contexto da politica de organizagio de ser-
vicos de cuidados de saide mental infantil, so-
mos continuamente confrontados com um certo
nimero de questdes, Necessitamos, nomeada-
mente, de justificar a nossa existéncia como um
servigo especializado de saide mental da primei-
ra infincia, de definir as necessidades e estabe-
lecer prioridades para o desenvolvimento de pro-
gramas especificos, segundo a frequéncia ou a
gravidade de determinadas perturbagdes.

Para além disso, o direito das criangas, ndo
apenas a receber tratamento, mas também & pro-
tec¢do do Estado (tribunal, servigo social, poli-
tica de adop¢des) depende da caracterizag@o tdo
precisa quanto possivel das perturbagGes e do
risco.

Comecemos por caracterizar resumidamente a
populacdo que nos procura. De 1997 a 2000, a
UPI atendeu em primeira consulta 527 criangas
até aos quatro anos, a sua grande maioria
(67,2%) enviada por médicos, quer do Servigo
Nacional de Saide quer privados. A média de
idades situa-se a volta dos 26 meses, com uma
predominancia de rapazes (2:1). O nivel socio-
-econémico apresenta uma distribui¢do quase
normal, mas com um predominio de familias
pertencendo as classes média e média-baixa,
(67,7%) correspondendo as classes 3 e 4 do tes-
te de Graffar (1956), modificado para a popu-
lagdo portuguesa. Os motivos de consulta sio
dominados pelos problemas de comportamento
(30,6%), seguindo-se os problemas relacionados
com o ambiente e a parentalidade (14,2%), os
problemas funcionais (de sono e alimentares)
(13,1%), os atrasos de linguagem (11,6%), as
manifestacdes de ansiedade (7,2%) e os proble-
mas de socializac¢do (6,8%).

No inicio da actividade da UPI, o nosso inte-
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resse clinico estava focado nas perturbagdes da
interacc¢do e nas suas consequéncias para os be-
bés, mas & medida que a nossa actividade se de-
senvolveu, fomos sendo confrontados com uma
maior diversidade de quadros clinicos que colo-
cavam novas questdes diagndsticas, de interven-
¢do terapéutica mais variada e de avaliagdo mais
dificil.

Com o objectivo de melhorar o nosso traba-
lho, a necessidade de sistematizar os nossos da-
dos clinicos comecou a fazer-se sentir de forma
premente. De facto, sempre considerdmos possi-
vel tratar de forma correcta os bebés e ajudar as
familias sem o recurso a um sistema de classifi-
cacdo diagnéstica. No entanto, parecia bem di-
ficil avancar nos nossos conhecimentos através
dos estudos de caso individual. A fim de poder-
mos usar a nossa experiéncia de forma mais ge-
neralizada, ou de podermos comunicd-la a ou-
tros, era necessdrio realizar o esfor¢o de organi-
zar e sistematizar os dados clinicos num quadro
nosografico de referéncia especifico e adaptado
ao estudo clinico da psicopatologia do bebé.

Para além disso, os estudos catamnésicos e de
follow-up, tdo importantes para um melhor co-
nhecimento da evolugio e do prognéstico das
perturbacdes mentais, s6 se podem efectuar den-
tro de um quadro diagndstico de referéncia pre-
ciso.

Chegados a este ponto, pareceu-nos indis-
pensdvel introduzir uma classifica¢do diagndsti-
ca na nossa pratica clinica.

Naturalmente, a introducgéo de um sistema de
classificacdo diagnéstica na pratica clinica de
uma equipa de orientacdo psicanalitica fez-se
num processo recheado de hesitagdes em relagéo
a escolha da classificagdo, bem como de resis-
téncias em relagdo a mudanca epistemoldgica
que este processo implica.

No entanto, ao longo destes 8 anos de experi-
éncia, percorremos um longo caminho, nomea-
damente em relag@o 4 forma como encaramos a
crianga e a especificidade da sua perturbagdo,
como avaliamos a eficdcia das intervengdes e no
processo de decisdo em relagdo ao desenvolvi-
mento de programas terapéuticos.

Nao temos, contudo, o sentimento de haver-
mos perdido a nossa identidade de grupo, funcio-
nando segundo um modelo psicodindmico que
privilegia a compreensao do sintoma no funcio-
namento psiquico da crianca e na relagio pais-



—criaﬁga, bem como a dimensdo relacional da
prépria observacdo. Com efeito, a discussio de
casos e os procedimentos clinicos habituais com
que toda a equipa se identificava nfo sofreram
alteragdo. Organizdmos, no entanto, um tempo
de reunifio suplementar destinado a discussdo
diagnéstica com o duplo objectivo de proporcio-
nar formacéo continua neste dominio, por um la-
do, e a recolha e organizacdo de dados, por ou-
tro.

Os resultados que atingimos, nomeadamente
em relacfio a avaliacfo da nossa actividade clini-
ca (Rodrigues et al., 1996), em que toda a equipa
participou num esforco comum, contribuiram
para o estabelecimento de uma nova fase no fun-
cionamento do grupo. Podemos igualmente afir-
mar que a actividade diagndstica sistemdtica
acrescentou consisténcia ao nosso trabalho, ao
nos fornecer novas perspectivas clinicas e ao
alargar os nossos conhecimentos.

2. AESCOLHA DA DC: 0-3

Comec¢amos por desenvolver a nossa propria
classificacdo privada, baseada, naturalmente, nos
Nossos pressupostos tedricos sobre a primeira in-
fancia. Abandonamos este processo rapidamente
pois verificimos que cobria de forma bastante
insuficiente o conjunto das perturbagdes clinicas
e lhe faltava coeréncia.

De seguida, experimentdmos outras classifica-
¢oes, sem melhores resultados. Em geral, os siste-
mas de classifica¢fo eram pouco equilibrados e
pouco discriminatérios, focados sobre perturba-
¢oes especificas, como o proposto por Justin Call
(1983) centrado nas perturbacdes da vinculagdo,
ou o proposto por Kreisler (1989), que considera
a maioria das perturbagées do bebé como per-
turbacdes psicossomadticas. A DSM III-R (APA,
1987) — e a sua sucessora, DSM IV (APA, 1994)
— tinha-se mostrado totalmente inadequada, re-
ferindo-se a um nimero muito limitado de per-
turbagdes da primeira infancia e sem ter em
conta as especificidades desta idade.

Em Chicago, em 1993, aquando da realizagdo
do Congresso Mundial de Psiquiatria do
Lactente, através de Robert Emde tomamos co-
nhecimento do trabalho da Diagnostic task-force
da NCCIP, actualmente Zero to Three: National
Center for Infants Toddlers and Families (Oso-

fsky, 1998), organizagdo ndo governamental
Norte Americana de especialistas em saide men-
tal da primeira infincia. Entusiasmados com a
ideia, um de nés deslocou-se a Dallas em 1994,
a0 9.° «Zero to Three National Training Institu-
te», para se reunir com os membros deste grupo,
melhor conhecer as suas propostas e discutir a
possibilidade de utilizarmos esta classificagio
em Portugal e, eventualmente, na Europa.

Ao tomarmos conhecimento do sistema de
classificacdo diagndstica DC: 0-3, pareceu-nos
que se tratava de um sistema que reunia as con-
di¢des necessdrias para se tornar a classificagdo
de referéncia para a primeira infancia, a ser usa-
da por um grande nimero de diferentes profis-
sionais, mesmo pertencendo a contextos cultu-
rais diferentes. Assim, a DC: 0-3 cobre de ma-
neira bastante completa as perturbagdes psico-
patolégicas do bebé e é equilibrada, contemplan-
do de forma mais ou menos equitativa os dife-
rentes sindromas. Para além disso, esta classifi-
cacdo introduzia conceitos novos que pareciam
ndo sé tuteis mas também necessdrios para a pra-
tica clinica (por ex., as Perturbacdes Regulaté-
rias ou a Perturbagdes da Relacdo do Eixo II).

3. CONTRIBUICOES CLINICAS

A introdug¢do da DC: 0-3 na nossa prética, im-
plicando um esforco considerdvel de adaptacio
ao novo método, provocou na equipa movimen-
tos contraditérios de adesdo e de recusa. As
inevitaveis resisténcias a mudanca puderam ser
ultrapassadas a2 medida que os resultados pra-
ticos apareciam.

Com efeito, a DC: 0-3, com a introdugdo de
novas categorias nosograficas, fez-nos modificar
alguns dos nossos conceitos psicopatoldgicos.
Assim, alguns conceitos pareceram ter perdido a
sua utilidade, como o conceito de «simbiose», e
outros diagndsticos ditos «do desenvolvimento»
perdiam também o seu interesse, cOmo as «per-
turbagdes da separacdo/individuagéo» ou a «psi-
cose precoce».

Entretanto, a «vinculag¢do», que estdvamos
acostumados a considerar como ligada aos pro-
cessos psicoldgicos essenciais ao estabelecimen-
to da relagdo de objecto, torna-se um conceito
bastante mais limitado, ligado as condi¢cdes ex-
ternas vividas pelo bebé.
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Por outro lado, as perturbacdes do afecto,
nomeadamente a depressdo infantil, com os seus
critérios especificos, corresponderam a uma evi-
déncia clinica.

A énfase colocada sobre a perturbacio na
crianca (no Eixo I) e a discriminagdo de certas
categorias, como as Perturbacdes Regulatérias,
com os seus diferentes tipos, levaram-nos a estar
bastante mais atentos as caracteristicas especifi-
cas da crianga, tais como a reactividade aos esti-
mulos externos, a sua capacidade de integragio
da informacéo e de planear a acgédo, e também a
um melhor detalhe nas suas manifesta¢des sin-
tomdticas. Assim, a DC: 0-3 permitiu-nos fazer
uma separagdo mais clara entré a perturbagdo da
crianga (Eixo I) e a perturbagio da relagio (Eixo
II), levando a uma'identificagio mais rigorosa
dos factores etiopatogénicos ou pelo menos a de-
finir melhor o papel de cada um destes factores.

No que diz respeito ao Eixo II, a separacéo
entre 0s aspectos comportamentais, a tonalidade

afectiva e o envolvimento emocional dos pais in-
troduz uma maior precis@o na defini¢fo da per-
turbagdo.

O Eixo III é uma solugfo elegante, que integra
a informacio clinica obtida noutras especialida-
des ou relativamente ao desenvolvimento e dd
oportunidade para outras intervencdes terapéuti-
cas.

O Eixo IV permite a avaliacio do impacto
global do stress psicossocial. Mantém-se, por ve-
zes a confusdo entre factor de stress ou factor
causal. *

O Eixo V constituiu um meio para uma refle-
xdo aprofundada sobre o nivel de funcionamento
da crianga, se bem que nem sempre nos termos
que nos sdo propostos pelos autores, como vere-
mos mais a frente.

Com efeito, este sistema de classificagéo in-
troduziu algumas mudangas na nossa maneira de
pensar, mas nfo necessariamente na nossa ma-
neira de proceder.

QUADRO 1
Modelo Psicodindmico de compreensdo das perturbag¢des mentais da primeira infancia

Mie

Representagdes Maternas
Conflitos Inconscientes
Rela¢des do Passado

Bebé

Manifesta¢des Sintomadticas e
do Comportamento

Nivel de
Desenvolvimento do Self

foor gl

| Perturbacio da Relagédo |

| Perturbagio da Crianga j

Orientagdo Terapéutica
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QUADRO 2
Sistema de Classificagdo DC: 0-3

Perturbagdo da Crianga

Perturbagdo da Relagdo

A

\j

EIXO1 EIXO II

1. Melhor separagio entre perturbagdes da crianga e da relagéo

2. Avaliagdo mais precisa da evolugdo terapéutica

3. Novos conceitos clinicos

QUADRO 3
Distribui¢do Diagndstica no Eixo I da DC: 0-3
n %

Sem Diagndstico 123 23,3%
Atraso de Desenvolvimento 41 7,8%
Perturbagdo de Stress Traumatico 11 2,1%
Perturbagdo do Afecto 126 23,9%
Perturbagdo de Adaptacio 27 5,1%
Perturbagdo Regulatéria 31 5,9%
Perturbagdo do comportamento do Sono 7 1,3%
Perturbagdo do comportamento Alimentar 11 2,1%
Perturbagdo Multissistémica do Desenvolvimento 50 9,5%
Sem Diagnéstico devido a Idade 45 8,5%
Desconhecido/diferido 55 10,4%
Total 527 100,0%

Se bem que a utilizag¢do da DC: 0-3 tenha per-
mitido ajustamentos terapéuticos através da cla-
rificacdo que introduziu no nosso processo diag-
ndstico, conservamos o nosso modelo de avalia-
¢do e de compreensdo clinica para definir os nos-
sos objectivos terapéuticos (Quadro 1) e introdu-
zimos este novo modelo nas avaliag¢Ges terapéu-
ticas e nos estudos catamnésicos (Quadro 2).

Assim, pudemos elaborar uma base de dados
clinica do servigo, cuja distribui¢do diagndstica
nos Eixos I e II para os anos 1997 a 2000 € apre-
sentada nos Quadros 3 e 4. Constata-se a exis-
téncia de uma distribui¢io de diagndsticos por
todas as categorias principais da DC: 0-3, com

particular importancia para as Perturbag¢des do
Afecto (23,9%). De realgar o peso significativo
das Perturbacdes Multissistémicas do Desen-
volvimento (50 casos em 4 anos), patologia que
confere um elevado grau de incapacidade para as
criangas e para as familias, frequentemente asso-
ciada a uma evolugdo lenta, de prognéstico in-
certo e que exige uma intervengdo intensiva
com a mobilizacdo de diversos recursos.
Constatamos igualmente que em cerca de

57% dos casos (n=301) existia um diagnéstico
no Eixo II (Quadro 4), o que estd de acordo com
a indicag¢do terapéutica mais frequente, a psico- .
terapia mie/crianga (Cordeiro, 1997).
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QUADRO 4
Distribui¢do Diagndstica no Eixo Il da DC: 0-3

n %
Sem Diagnéstico 226 42,9%
Com Diagnéstico 301 57,1%
Total 527 100,0%

Num estudo de avaliac¢do da intervengdo para
identificar os factores que respondem melhor a
nossa intervenc¢do, a utilizacdo da escala PIR-
GAS de avaliag@io da relagdo pais/crianga (que
faz parte integrante da DC: 0-3) no inicio da
intervengio e ao fim de 18 a 24 meses, permitiu-
nos verificar que as boas evolucdes nas relagdes
(uma cotagdo diferencial superior a 20) estavam
associadas de forma significativa com a mais
baixa idade da crianga (inferior a 24 meses) no
inicio do tratamento (p=0,012) (Cordeiro, 1997).

4. DIFICULDADES E SOLUCOES
ENCONTRADAS NA APLICACAO DA DC: 0-3

Aquando da aplicagdo e discussdo da DC: 0-3,
surgiram alguns problemas resultantes das limi-
tacdes ligadas aos critérios diagnésticos (Caldei-
ra da Silva, 1996; Cordeiro, 1996).

Comecemos por um certo desequilibrio em re-
lag@o ao detalhe com que sdo descritas algumas
categorias no Eixo L.

1. As Perturbacdes da Ansiedade abrangem,
em nossa opinido, um grupo muito vasto de ma-
nifestacdes clinicas e os seus critérios ndo des-
crevem de forma suficiente nem a intensidade,
nem a qualidade da ansiedade. O tipo de ansie-
dade estd, ndo apenas muito ligado ao nivel de
desenvolvimento psiquico da crianga, mas tam-
bém as suas manifesta¢des fenomenoldgicas va-
riam com a idade, a intensidade e os mecanismos
de defesa postos em marcha (ao nivel do corpo,
do pensamento ou do comportamento).

Assim, do mesmo modo que hd subcategorias
para as Perturbacdes do Humor, parece-nos que
seria util poder distinguir entre diferentes tipos
de Perturbagdo da Ansiedade.
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Exemplo Clinico: A Sara € uma menina com
uma anorexia, com vémitos quando € forcada e
uma severa selectividade alimentar. Os pais,
preocupados com a perturbagio alimentar, consi-
deravam que, de resto, a sua filha tinha um bom
desenvolvimento. A Sara € uma menina muito
magra, palida e fragil e que parece mais um me-
nino do que uma menina. Mostra-se triste e ini-
bida mas estd muito atenta e vigilante. Evita no-
toriamente o contacto com a mie. Esta, pouco
simpdtica, parece muito rigida e bastante fria,
demonstrando um certo agastamento face as difi-
culdades da filha. Submetia-a a uma rotina pou-
co adaptada a sua idade e impedia a sua sociali-
zacdo com outras criangas. Apesar de a Sara pas-
sar o dia todo com a mie, € o pai que se encarre-
ga das refei¢des, da sua higiene ou de a levar a
passear.

E o pai que a traz as sessdes de terapia, dada a
recusa da mde em aceitar o tratamento. As difi-
culdades da Sara manifestaram-se muito rapida-
mente durante as sessdes. Apesar de um nivel in-
telectual elevado, era incapaz de organizar um
jogo simbdlico, confundindo fantasia e realidade
ou limitava a sua actividade a imitagao do jogo
da terapeuta. O discurso tornava-se por vezes in-
coerente e repetia fora de contexto frases que
certamente teria ouvido aos seus pais. Por vezes
ficava muito excitada sem poder controlar as
suas emogoes.

Pareceu-nos que a ansiedade desta crianca era
muito profunda, devido a um sentimento de coe-
sdo insuficiente do self, o que lhe originava
perturbacdes do sentido da realidade e do pensa-
mento. Neste caso, considerdmos o diagndstico
de Perturbacdo da Ansiedade, que nos pareceu,
no entanto, insuficiente. Seria necessario distin-
guir estes casos de outras situagcdes em que as



manifesta¢des de ansiedade sdo de outra ordem
totalmente diferente, que vdo mais no sentido da
intensidade da ansiedade manifesta (os medos,
as dificuldades de sono, a ansiedade de separa-
¢d0), como veremos noutro exemplo.

2. As Perturbacdes Regulatérias, que sdo uma
das mais importantes inovagoes desta classifica-
¢do diagndstica, levantam igualmente algumas
dificuldades, tanto mais que os instrumentos
que podem confirmar a existéncia destas pertur-
bagdes estdo ainda em fase de desenvolvimento.

No entanto, a medida que nos fomos familia-
rizando com o sistema, este tornou-se mais inte-
grado e 1til na nossa prética. Neste movimento
de aproximagdo da classificagdo a clinica, fomo-
nos apercebendo. que num nimero significativo
de criangas, em que as Perturbagdes do Afecto
eram consideradas pelos técnicos como a pertur-
bacdo dominante, parecia possivel presumir no
seu passado-ou identificar na observacdo Pertur-
bagdes Regulatdrias associadas.

Face ao dilema sobre qual o objecto principal
da atencdo clinica (a Perturbagio do Afecto) e o
que, em termos do diagndstico, deveria receber
precedéncia (a Perturbacdo Regulatéria), esco-
lhemos utilizar um diagndstico conjunto, isto &,
um diagnéstico de co-morbilidade.

Assim, na decisdo terapéutica privilegiamos o
diagnéstico principal, a Perturbacéo do Afecto,
ndo deixando de ter em conta a perturbagio re-
gulatéria e a sua influéncia na organizacdo da
experiéncia, sem, no entanto, multiplicar as in-
tervengdes terapéuticas.

Coloca-se igualmente a questio da idade da
crianga na altura em que se propde o diagndstico
de Perturbacdo Regulatéria. Em criangas mais
velhas, mesmo quando tiveram dificuldades pre-
coces de regulacdo, os sintomas possuem uma
dimensdo mental e reflectem a reac¢éo ao sofri-
mento ou a sua dificuldade em responder aos no-
vos desafios do desenvolvimento.

Estas questdes levantam o problema da géne-
se das Perturbacdes do Afecto. A utilizagdo do
conceito de co-morbilidade contorna a questdo, a
qual ndo deixa, no entanto de persistir.

Vejamos o exemplo de Vera: Aos 21 meses
tem uma anorexia importante, tendo sido obser-
vada pela primeira vez. Trata-se de uma menina
fragil, alerta e aparentemente muito independen-

te, satisfeita por poder jogar e explorar o ambi-
ente, mas guardando uma certa distincia em re-
lagdo ao adulto.

A mae conta que Vera foi uma bebé muito ir-
ritdvel, dificil de acalmar, hiper-reactiva aos
sons siibitos ou muito intensos e as mudancas de
posicdo. Tinha dificuldades alimentares e do so-
no e era uma bebé muito séria, com reacgdes ao
estranho intensas.

A avaliacdo mostra uma menina inteligente,
muito héabil do ponto de vista da motricidade
fina, com boas capacidades de linguagem, de
atengdo e de socializacio.

A mie era afectuosa e empdtica, um pouco
permissiva demais, o que escondia a sua dificul-
dade em estabelecer uma relacdo de intimidade
com a sua filha. Preferia estimular a autonomia
da crianga, ja um pouco demasiado em avango.
As perturbagdes regulatérias precoces de Vera
pareciam ter sido ultrapassadas, a perturbacdo
alimentar desapareceu bastante rapidamente e a
mae recebeu apoio na relagdo com a sua filha.

Aos 3 anos, Vera comega com medos intensos
e generalizados em relacéo a situagdes novas e
as mudancas, a espacos ou pessoas novas. Fica
colada aos pais, em grande sofrimento e demora
um tempo considerdvel a recuperar destas crises.
Tem pesadelos e reac¢des de panico subitas e co-
meca a isolar-se.

Poderiamos classificar esta perturba¢do como
uma Perturbacdo Regulatéria. Mas pareceu-nos
que os sintomas de Vera reflectem sobretudo a
incapacidade de a crianga resolver a ansiedade
ligada ao desenvolvimento psico-sexual no con-
texto do seu conflito edipiano. A perturbacgio re-
gulatdria teve certamente consequéncias impor-
tantes para a qualidade da organizagdo da expe-
riéncia da crianca e certamente influenciou as
manifestagdes sintomdticas. Assim, citando
Stanley Greenspan (1993), nés temos tendéncia a
considerar «as perturbacdes regulatérias como
padrdes de risco intermedidrio para os sintomas
e as perturba¢des mais tardias».

Uma vez mais, o nosso diagndstico principal
foi o de Perturbagdo da Ansiedade, uma vez que
esta era a nossa principal preocupagdo clinica, e
a perturbagdo regulatéria foi considerada como
co-morbilidade.

Em nossa opinido, estes dois exemplos ilus- |
tram bem a necessidade de considerar a co-mor-
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bilidade e de estabelecer uma melhor discrimina-
¢do das PerturbacSes da Ansiedade.

3. Falta-nos ainda acrescentar que no Eixo I,
aquelas que sdo apelidadas de categorias residu-
ais (a Perturbagdo do Comportamento Alimentar
e a Perturbagdo do Comportamento do Sono) de-
finem-se sobretudo por critérios de exclusio, o
que € manifestamente insuficiente para a iden-
tificagdo do sindroma. No entanto, o peso deste
tipo de sintomas justifica a sua existéncia, sendo
certo que algumas vezes recorremos ao conceito
de co-morbilidade na sua utilizacéo.

O Eixo II revelou-se de uma grande utilidade
clinica mas os problemas surgiram em relag@o as
trés dimensdes da perturbagéo relacional. A DC:
0-3, sugere que a:qualidade comportamental da
relagdo, uma-vez que é mais objectivavel, seja o
factor determinante do diagnéstico. No entanto,
para a compreensdo clinica e para a orientagdo
terapéutica, as outras duas dimensdes sio cruci-
ais e tem acontecido que os diagndsticos nas trés
dimensdes nio coincidem. Assim, considerando
que as trés dimensdes contém informagao clinica
relevante, nés preferimos classificar e registar
cada dimensdo separadamente. Isto difere do
conceito de Perturbacdo Mista, que implica va-
riagdes na qualidade da relagdo ao longo do
tempo e segundo os contextos.

O Eixo V tem-se revelado de aplicacdo dificil
na prética clinica para a maioria dos casos. Os
seus diferentes niveis parecem dar pouca infor-
magdo quer para o diagndstico, quer para a ava-
liagdo do tratamento. Um de nds observou que a
utilizacdo da escala do nivel funcional de desen-
volvimento emocional € de grande utilidade nos
casos de Perturbagoes da Relagdo e da Comuni-
cacdo, que sdo tratados através da abordagem
Floor-time (Greenspan, 1992), uma vez que per-
mite identificar e aferir o nivel da intervengéio do
terapeuta em relacéo ao nivel de funcionamento
da crianga (ver artigo neste volume sobre o
modelo DIR). O Eixo V nfo tem sido, portanto,
utilizado de maneira sistemaética na nossa equipa.

5. CONCLUSOES

A nossa experiéncia tem mostrado que a utili-
zagdo de uma classificagido diagndstica € indis-
pensdvel para o desenvolvimento e o aprofunda-
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mento das nossas discussdes sobre a clinica psi-
copatoldgica da primeira infincia. O sistema de
classificagdo DC: 0-3 parece adaptar-se bem is
necessidades clinicas da nossa especialidade
(Caldeira da Silva, 1996). Com o objectivo de se
obter um maior consenso e uma maior comuni-
cagdo entre os profissionais, hd toda a vantagem
em divulgar esta classificagdo. Apenas a sua uti-
lizagdo na prética permite uma maior proximi-
dade entre classificag@o e psicopatologia e pode-
rd dar lugar a discussdes frutuosas entre diferen-
tes equipas.
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RESUMO

A utilizagdo de sistemas de classificacido diagnds-
tica em satide mental da primeira infancia € um assun-
to controverso. A partir da sua experiéncia clinica, os
autores descrevem o processo que os levou a escolha
da DC: 0-3. Descreve-se o contributo deste sistema de
classificagdo para a prdtica clinica, assim como os
resultados obtidos. Discute-se as vantagens e dificul-
dades na utilizagdo dos diferentes eixos da DC: 0-3
com a ajuda de vinhetas clinicas.

Palavras-chave: Classifica¢do diagndstica, primeira
infincia, pratica clinica.

ABSTRACT

The use of diagnostic classifications in infancy and
early childhood clinical practice is a controversial is-
sue. Based on their clinical experience, the authors
describe the steps that led them towards selecting DC:
0-3 as a reference framework. The new inputs brought
from this framework to clinical practice, as well as
results from its application are presented. Some advan-
tages and pitfalls of the practical usage of the different
axes of DC: 0-3 are discussed, with reference to clini-
cal vignettes.

Key words: Diagnostic classification, infancy, clini-
cal practice.
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