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INTRODUCAO

A reflexdo tem sido uma constante ao longo
de muitos anos que vimos a observar e a seguir
criangas com autismo ou psicoses precoces.

De um olhar fascinado e atento a uma procura
tedrica, tem sido um largo caminho que nos
leva a pensar que precisariamos de um outro tan-
to tempo para melhor entender estas situagdes.
Com os anos, as duvidas avolumam-se e cada
caso obriga a uma reflexdo e a um estudo cada
vez mais exigente. Sera dessa elaboracao e teori-
zacao permanentes gue conseguiremos construir
modélos de intervencdo que nos permitem
prosseguir sem desanimos.

(*) Psicanalista e Psiquiatra da Infancia e da Adoles-
céncia do Departamento de Pedopsiquiatria do Hos-
pital D. Estefania.

(**) Educadora Especializada do Departamento de
Pedopsiquiatria do Hospital D. Estefania.

N&o é nossa intencdo, no ambito deste tra-
balho, fazermos uma abordagem ampla sobre as
hipbteses etioldgicas e patogénicas do autismo, e
pormos em discussdo os debates acesos e, por
vezes, inconciliaveis, das diferentes posicfes
tedricas, tais como psicanaliticas, cognitivistas,
comportamentalistas, neurobioldgicas, face a es-
tas perturbagdes graves e que aparecem precoce-
mente na infancia.

Com base na experiéncia adquirida ao longo
dos anos, limitar-nos-emos a prop6r um progra-
ma de intervencao terapéutica através de acgdes
diversificadas, tendo em conta cada um dos pla-
nos considerados. Temos em atenc¢do que nao se
deve reduzir a crianga a um somatorio de sinto-
mas ou défices que é necessario corrigir, como
se tratasse de uma maquina avariada. Pelo con-
trario, é necessario fazer-se uma abordagem
compreensiva no plano psicopatologico e sob
uma perspectiva dinamica, ndo esquecendo tam-
bém a necessidade de medidas educativas.

Temos que salientar que, em relagdo as psi-
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coses da infancia, incluindo o autismo, se devem
excluir as explica¢des reducionistas, sejam orga-
nogenéticas ou psicogenéticas, na medida em
gue a organizacao da vida mental precoce apoia-
se em factores interdependentes, quer do campo
bioldgico quer do campo relacional.

Estudos actuais relativos as interacgfes pre-
coces tanto na América como na Europa (refe-
réncias bibliograficas), mostram que nas fases
iniciais do desenvolvimento, entre a mée e a
crianga estabelece-se uma dialéctica transacional
tdo estreita que toda a falha num registo modi-
fica necessariamente o outro. Esta necessidade
de compreender o lugar que a crianga ocupa na
réde familiar (ndo tem nada a ver com uma
opcdo psicogenética simplista) tem em atencéo
as reorganizagfes progressivas do desenvolvi-
mento e perceber os efeitos que a perturbagdo
provoca no sistema intrafamiliar.

Esta forma de ver o problema permite-nos
introduzir meios terapéuticos diversificados e
educativos, articulando-os entre si.

O Centro de Saude Mental Infantil e Juvenil
de Lisboa deu os primeiros passos pela méo de
Jodo dos Santos e Margarida Mendo. Na altura,
0 Hospital Jalio de Matos tinha cedido ao Cen-
tro, em fase de instalacdo, os pavilhdes infantis.

Com o saber e a vontade, para a altura revo-
lucionaria, de Jodo dos Santos e a tranquilidade e
ecletismo de Margarida Mendo, nascia um Hos-
pital de Dia com técnicos jovens, sedentos de sa-
ber e apostados em que a Saude Mental podia
criar raizes.

Tudo isto se passava em 1967 / 68 e como diz
0 poeta, se «0 sonho comanda a vida», todos
apostamos que seria possivel ajudar aqueles me-
ninos a sonhar ...

No final da década de 60, o Pavilhdo Infantil
no Hospital Julio de Matos, num pais cinzento e
bolorento, era uma estrela da manha. Estudava-
-se, discutia-se, formavam-se técnicos que, duma
forma correcta, podiam trabalhar ao lado das
equipas de salde mental dos paises da Europa
que faziam escola. Situacdo esta muitas vezes
comprovada em estagios e encontros com cole-
gas de trabalho. Cada médico ou qualquer outro
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técnico que chegasse ao Hospital de Dia, era-lhe
entregue uma crianga de quem ficava responsa-
vel uma hora por dia. Nada era explicado, o que
deixava a pessoa desorientada mas numa tentati-
va desesperada de encontrar uma forma de co-
municar com a crianca que, muitas vezes, ndo
tinha linguagem. Era uma espécie de «prova de
fogo» que Jodo dos Santos utilizava para avaliar
as capacidades terapéuticas dos técnicos. SO
posteriormente, em reunides, era apresentada e
discutida a situacao clinica.

O Hospital de Dia funcionava a tempo total,
como apoio ao Servico de Internamento e rece-
bendo criangas em ambulatdrio, predominando
as autistas e outros estados ja muito deficitarios.
Funcionava em pequenos grupos e muitas das
criangas tinham terapias individuais, tais como
maternalizacdo, psicoterapia, psicomotricidade,
apoios psicopedag06gicos.

Havia também actividades de conjunto como
passeios, refeicBes e festas que ajudavam a que
os dias fossem diferentes e que a festa fizesse
parte da vida.

Tentava-se que as criangas internadas passas-
sem os fins de semana com a familia. Fazia-se
trabalho com as escolas onde algumas delas
estavam integradas e, 0 mais possivel, ajudava-
mos a que a vida no Hospital de Dia fosse verda-
deira, afectiva e com esperanca.

O saber era construido e partilhado e todos
tinham uma palavra a dizer. A supervisdo era
semanal, ajudando na construcdo de um modelo
de intervencao.

Porqué repegar em tudo isto? Ndo por uma
posicdo saudosista, mas unicamente porque ao
ler, passados quase 30 anos, as descri¢cdes de
Hochmann (1990), nos revemos no nosso come-
¢O e somos obrigados a pensar que, para a época,
apostamos num modélo revolucionario que, por
vicissitudes varias das quais todos temos culpas,
deixamos cair e hoje vemo-nos em 1997 sem
internamento, sem hospital de dia, com areas su-
perpovoadas, com casos desesperados e com
uma total incapacidade politica de resolver os
problemas.

Contudo, pensamos muitas vezes que foram
os duros anos no Hospital Jalio de Matos com
situacdes tdo graves que nos ensinaram a criar
modelos de intervencéo alternativos que hoje de
alguma forma tentamos manter vivos.



A partir de 1986, comecamos a desenvolver
intervencdes terapéuticas em pequenos grupos
gue seguem metodologias diversas, integrando
criancas com quadros psicopatolégicos diferen-
tes (psicoses, borderline, depressbes, mutismo),
cujo principio € o de promover o que é mobiliza-
vel na crianca e na dinamica familiar.

Com base nesta longa experiéncia, da qual
pouco se tem escrito e divulgado, nas discusses
havidas acerca da préatica e na pesquisa bibliogra-
fica, iremos tracar um programa de intervencéo.

E evidente que toda a crianga nomeadamente
a crianga autista/psicética necessita de ter acesso
a um programa de cuidados terapéuticos bem
estruturado, organizado e adaptado a cada caso.

Como se sabe, 0 Autismo € uma perturbacéo
muito grave, marcado pela complexidade e pelas
profundas lacunas ainda existentes quanto ao
conhecimento da sua etiopatogenia, € que tem
dado origem a conflitos polémicos entre as di-
ferentes escolas que, quanto a nés, nao nos pare-
cem fazer sentido, sobretudo quando se é con-
frontado com ataques profundamente injustos e
que sdo baseados numa falsa visdo da Psicana-
lise, revelando uma profunda ignoréncia da parte
de quem os profere, dando origem a «controvér-
sias absurdas, acusac@es de nocividade, proces-
sos de intencdo...», cujo caracter desolador foi
sublinhado por Serge Lebovici (1990). Muitos
destes debates ndo sdo mais do que ataques pes-
soais que atingem o limite do primarismo e que
nada tém a ver com um debate cientifico de
ideias. Assim, por exemplo, Bruno Bettelheim
(Schopler, 1996) tem sido uma das bandeiras
levantadas contra os psicanalistas, ignorando
que ele ndo utilizou 0 modelo conceptual psica-
nalitico para explicar o autismo, mas estabeleceu
a analogia entre a sua prépria experiéncia de vi-
da passada nos campos de morte nazis e o fun-
cionamento mental do autista. Bruno Bettelheim
constroi o conceito de «situacdo extrema»,
destrutiva, que leva a desumanizagéo do indivi-
duo, e pergunta se as criancas autistas ndo teriam
vivido alguma coisa de semelhante para chega-
rem a retirada do mundo, tal como ele observou
nos campos de concentragdo (vejam-se as des-
cri¢bes de Primo Levi na sua obra «Se isto é um

Homemy». Alias, quer o psiquiatra quer o escritor
acabaram por se suicidarem). Mais vale tentar-
mos uma compreensdo crescente do autismo in-
fantil, estudando o que os diversos autores nos
forem trazendo, do que entrarmos em polémicas
estéreis. Pode perguntar-se: porque é que o autis-
mo levanta tantas discussdes apaixonadas? Tal-
vez devido a um conjunto de razdes que «vao
dos movimentos afectivos mais profundos — de
amor e 6dio — até a motivacdo levantada pelas
interrogacdes sobre a génese e o funcionamento
do psiquismo...» (R. Perron & D. Ribas, 1994).

Fica-se com a ideia que se vdo perdendo
oportunidades em se aproveitar os debates entre
os especialistas que defendem ideias tdo diver-
gentes. Como sdo possiveis estas atitudes, numa
época em que reina a transdisciplinaridade? E
curioso salientar que a literatura psicanalitica
destes Gltimos anos em relagdo ao autismo e
psicoses precoces, revela uma visdo abrangente,
expectante, face as investigacbes neurobioldgi-
cas, defendendo a necessidade de organizar pro-
gramas terapéuticos também mais alargados e
ndo simplesmente restritos as psicoterapias. Em
contrapartida, outras correntes, assumindo uma
posicdo sectaria e irracional, condenam e até
contraindicam as psicoterapias como factor de
agravamento!

Por todas estas raz@es, e porque diariamente
somos confrontados com o drama e a angustia
destas criancas e suas familias, as intervengfes
ndo se devem reduzir a um sé tipo, qualquer que
ele seja, mas pelo contrario, devera ser neces-
sario 0 apoio de meios terapéuticos diversifica-
dos e educativos, num conjunto de intervengdes
que se possam articular.

Sinteticamente, e de acordo com a nossa ex-
periéncia, o protocolo de intervengdo, devera
passar pela seguintes etapas:

1) Diagnostico psicopatolégico precoce: deve-
ré ser feito entre 0s 18 meses e 0s 2 anos de
idade.

2) Investigacdo somatica e neuroldgica:

- Exame somatico e neuroldgico
- E.E.G. e radiografia do craneo
- Um «scanner» cerebral ou uma RMN
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(ressonancia magnética nuclear) para pes-
quisa de sinais precoces de uma esclerose
tuberosa, de toxoplasmose, etc.
- Exploragdes clinicas e electrofisioldgicas
da audicéo e da viséo
- Exames bioquimicos sanguinios e urina-
rios (acido Urico, monoaminas)
- Exame genético (cromossoma X Fragil ou
outras alteragcdes do cromossoma X)
- Exploracdo da fungdo tiroideia

3) Accdo sobre a crianga: intervengdes ao ni-
vel do corpo, psicomotricidade, «materna-
lizac8o», psicoterapia; medidas psicopeda-
gbgicas

4) Ajuda pratica e psicologica a familia (pais
e irméos). Eventualmente terapia familiar,
na auséncia da crianca doente

5) Integracdo sécio-escolar, pelo menos par-
cial.

S&o particularmente importantes as reunides
de sintese regulares, para coordenar e integrar as
diferentes formas de terapias utilizadas num de-
terminado programa, para além das supervisdes.

Para autistas adolescentes e adultos e ocasio-
nalmente criangas pequenas, seria por vezes ne-
cessario temporariamente recorrer a lares ou Cen-
tros de Dia especializados, como existem noutros
paises da Europa, estruturas que ndo se encon-
tram em Portugal (pelo menos para criangas).

No Autismo de Kanner, raramente se encon-
tram sinais neurolégicos patentes, mas tem sido
detectadas as seguintes doencas: Fenilcetondria,
embriopatia (rubéola), espasmos infantis, outros
tipos de epilepsia (em particular psicomotoras),
esclerose tuberosa, neurofibromatose, sindrome
de Moebius, sindrome de Rett, anomalias do cro-
mossoma X, herpes (encefalite), outras infeccbes
virais, tais como a toxoplasmose, sindrome de
Cornélia de Lange, distrofia muscular de Du-
chenne, mucopolisacaridose.

Gillberg (1990) e outros autores consideram
que o Autismo esta frequentemente associado
com os diagndésticos citados, havendo outros
que referem as formas «idiopaticas» (Schopler,
1996), quando ndo sdo encontrados factores or-
ganicos. Sera destas formas idiopéaticas que nos
vamos ocupar.

210

PROJECTO DE INTERVENGCAO

Este projecto, em termos gerais, sofrera modi-
ficacdes de acordo com a idade em que é feito o
diagnostico, se bem que habitualmente s6 che-
guem ao Servico por volta dos 3-4 anos.

O objectivo fundamental da nossa intervengédo
sera o de melhorar a comunicagdo da crianga com
0 seu meio, devido a grande importancia que re-
presenta para o desenvolvimento psiquico, pelo
gue sera necessario ajudar cada um dos protago-
nistas nessas trocas, para melhor poderem dispor
das suas capacidades. E isto porque temos em
atencdo que a nossa preocupacgdo nao incide ex-
clusivamente sobre a falha de uma determinada
funcéo isolada (linguagem, por exemplo) mas so-
bre a criangca como um todo e, por consequéncia,
sendo assim necessario intervir globalmente.

Assim, poder-se-a utilizar o seguinte esquema:

1) A proposta terapéutica que fazemos é, num
primeiro tempo, a de sessdes individuais com a
Educadora (ou outro terapeuta), 3 a 5 sessfes por
semana, durante 30 a 45 minutos (duragdo va-
riavel e nunca inferior a 3 anos). Para designar
este espaco terapéutico é preferivel o termo de
«maternage» ou de «maternalizagdo» (Coimbra
de Matos, 1979), se bem que alguns autores fran-
ceses (Hochmann et al., por exemplo) prefiram
falar em «cuidados», por se tratar de uma de-
signacdo mais abrangente porque ndo implica
somente a psicoterapia, mas igualmente as abor-
dagens institucionais, educativas e reeducativas.

A maternalizacdo é uma terapia reconstrutiva
que recria a relacdo mée-bebé com a verbaliza-
cdo das experiéncias em linguagem materna.
Sera um espago acolhedor, onde crianca e tera-
peuta vao viver situa¢es importantes, situagdes
essas que valem por aquilo que evocam. No
fundo, a maternalizagdo é um estar simbidtico,
gue ajuda a desenhar um caminho e que tem
como finalidade permitir a crianga enfrentar os
seus terrores e descobrir o prazer. E o prazer na
vida, na relagdo, enfim, o ser capaz de gostar de
si e de ser gostada.

A terapeuta vai desempenhar um papel muito
importante pois ird «emprestar» a crianca toda a
sua capacidade de «réverie», uma vez que a
fantasia, o jogo nédo fazem parte do mundo des-
tas criancas. Mais importante do que as palavras,
¢ a voz ou antes a melodia que acompanha a pa-



lavra, tal como a mée quando embala o seu bebé,
utiliza cantigas encantatorias que o tranquilizam
e que sd sdo entendidas por ambos.

A terapeuta funciona para a crianga como
«continente», que recebe de uma forma indestru-
tivel, as agressfes tanto verbais, quando ja uti-
liza a linguagem, como motoras, sendo capaz de
Ihes dar sentido. No caso do autista, por vezes é
necessario procurar fisicamente a crianga quando
esta numa retirada estereotipada ou numa posi-
¢do perigosa, ou procurar prop0r diversas areas
de jogos de trocas, impedindo uma automuti-
lagdo. Com o autista é preciso nao ter medo de o
conter ndo s6 psiquicamente mas também, por
vezes, fisicamente.

Com os autistas, o saber esperar, 0 ndo ter
pressa, € qualquer coisa de muito importante,
para também eles poderem adquirir a capacidade
de poder esperar, implicando ja uma certa capa-
cidade de mentalizacéo.

Estar-se com uma crianga autista, é olhar para
a crianca que se foi e que vive em n@s, é termos
a proximidade necessaria e a maleabilidade para
empatizarmos com o seu sofrimento, com uma
angustia de morte, escondida por uma carapaca,
sem nos esquecermos da distancia terapéutica
que isso implica.

Assim a terapeuta, individualmente com a
crianca (e também em grupo, se bem que mais
dificilmente), vai dando um sentido as agitacGes
ritualizadas, as manifestacdes ecolalicas, aju-
dando-a, a pouco e pouco, a sair de uma relacéo,
a partida exclusivamente dual, e a estabelecer
ligages, ao investir outras actividades. E deste
modo que se vai estruturando uma relagéo a par-
tir deste encontro entre a crianca e o adulto dis-
ponivel que serve de «continente» as suas pro-
jecces intolerdveis e as quais lhes vai dando
significacdo. Ao fim e ao cabo, trata-se de uma
psicoterapia, no sentido lato do termo, antes
gue possa intervir um psicanalista, se isso for
realizavel. A experiéncia tem-nos ensinado que
0s educadores ou professores que connosco tém
trabalhado sdo sensiveis, intuitivos e criativos
junto destas criangas, constituindo um suporte
importante para a crianca e familia, permitindo
alcangar etapas do desenvolvimento que teste-
munham mudangas apreciaveis. E importante
para o terapeuta ou qualquer educador prevenir-
se, de modo a ndo se pdr em condicdes de ser

completamente ultrapassado, fornecendo a
crianga 0 maximo de suporte as suas primeiras
emergéncias da capacidade de representacdo.
Ter em atencdo se a crianca faz equagdes simbo-
licas do lado «delirante» em que as «coisas» sdo
0 objecto ou equivalentes simbolicos na via do
desabrochar do simbolismo.

Finalmente, podemos dizer como outros auto-
res, que esta actividade da educadora com a crian-
¢a vai inscrever-se num quadro rigoroso que pode
ser definido pela regra das trés unidades:

- Unidade de local — importa que esta inter-
vencao se inscreva num espago proprio, dife-
rente do espaco familiar e do espaco escolar,
um local especifico claramente identificado
pela crianca e sua familia.

Unidade de tempo — as trocas entre a crianca
e 0 adulto devem ser & hora fixa, ter uma du-
ragdo claramente definida e que corresponda
as possibilidades da terapeuta (na pratica, a
experiéncia mostra que a capacidade em
manter um interesse pela crianga e pelo que
se passa com ela, raramente ultrapassa uma
hora). A periodicidade também tem a sua
importancia e pode dizer-se que, menos de 3
sessdes por semana, torna dificil dar um
sentido e uma continuidade numa relagéo te-
rapéutica com uma crianga autista.

Unidade de accdo — é a mais dificil de des-
crever. Que fazer junto a uma crianga que
ndo sabe nem falar nem brincar e cujo
comportamento esta longe de pér em cena de
maneira simbdlica as angustias profundas? E
a maternalizacdo, como ja foi referido ante-
riormente, que vai ajudar a crianga a criar o
desejo de construir a sua propria historia,
criar o prazer na relagdo, dar vida ao seu
mundo psiquico e povoa-lo de pensamentos
e abrir-lhes o caminho para o mundo fabulo-
so da fantasia.

2) Na impossibilidade de seguir uma terapia
individual, a crianca sera admitida num pequeno
Grupo Terapéutico (3 a 4 criangas no total), de
preferéncia com 2 terapeutas, ao ritmo de duas
vezes por semana, durante cerca de 1 hora, em
regime ambulatério. Como temos referido a pro-
posito do Nucleo de Terapia Intensiva, este gru-
po terd uma estrutura andloga e aparece como 0

211



substituto do Hospital de Dia, cuja organizacdo é
muito mais complexa. Trata-se de uma interven-
¢do em «tempo parcial», criando-se um «espago-
-tempo» transicional, tornando possivel a crianga
uma nova experiéncia relacional, sem ruptura
com a experiéncia quotidiana (como no N.T.I.
mas com a sua propria especificidade). Eventual-
mente em terapia individual (maternalizacdo)
podera também ser admitida no grupo, se se
achar que podera beneficiar no contacto com ou-
tras criangas, a preceder a sua entrada na escola,
por exemplo.

Ao retomarmos o seguimento dos autistas em
pequenos grupos temos que ter em atencdo que
representa uma nova experiéncia, que pouco
terd a ver com a que foi feita no passado, em vir-
tude da evolugdo dos conhecimentos tedricos
nessa area. Sao as experiéncias dos autores fran-
ceses de trabalho com pequenos grupos de crian-
cas gravemente psicoticas ou autistas, que nos
entusiasmaram a tentar mais esta via. JA em
1982, G. Haag descreveu nesses grupos, o apa-
recimento de uma intensidade imediata do «efei-
to-grupo», rapidamente revelado por certas
criangas quando, com o arco, tentavam rodear o
grupo ou meterem-se no interior do préprio arco.
Estes e outros aspectos levar-nos-ao ao estudo de
varias nogdes introduzidas por Bion e Didier
Anzieu, tais como ideal do grupo, a ilusdo e o
«envelope» grupal (D. Anzieu, 1975).

S6 depois de estabelecida uma relagdo sufi-
cientemente significativa com a terapeuta e, de
igual modo com o Grupo, que a crianga podera
suportar o contacto fisico e entdo beneficiar de
outras terapias.

3) Trabalho de mediagdo com a dgua

Pensamos na necessidade de algumas activi-
dades com &gua para promover este «cresci-
mento psiquico»: 1) a piscina, em que ha imer-
S80 e um corpo-a-corpo da crianga com a (0) te-
rapeuta; 2) a banheira, ndo sé para cuidados cor-
porais, mas facilitar a regressao e a constitui¢do
de um continente-pele; 3) além destas duas acti-
vidades vamos propdr um jogo com a agua (pa-
tinhar com as mé&os ou objectos), sem imerséo
total do corpo e diante de um espelho — é o0 «pa-
taugeoire» dos franceses (P. Lafforgue, 1993).
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Nesta Gltima actividade, o principio da inter-

vencdo é duplo:

1) A crianga brinca com a agua e com o que a
rodeia: mobilizando o corpo, pode langar a
agua em jacto, utilizando varios processos. O
adulto pode participar no jogo, langar agua,
envolver a crianca, fazer massagens, etc.

2) A presenca do adulto é necesséria para per-
mitir a simbolizagdo. Ele d& um sentido & ex-
periéncia vivida pela crianga através de um
«banho» de palavras e pelas suas interven-
¢des corporais. O projecto ndo é a interpre-
tacdo da transferéncia mas comentar o que é
sentido pela crianga e dar um sentido aos
jogos, as emocdes, a capacidade de pensar.

Os momentos do despir, secar e vestir, sdo
muito ricos em material de comunicacdo em
criangas que muitas vezes ndo tém outra lingua-
gem relacional a ndo ser a corporal e regressiva.

Pode ver-se neste trabalho, a tripla dimenséo
de uma ajuda maternal «suficientemente satisfa-
toria» no sentido de Winnicott, com o «holding»
(o pegar na crianga), o «handling» (maneira co-
mo a crianga é tratada, manipulada) e o «object
presenting» (presenca do objecto).

As sessOes serdo, a maior parte das vezes, in-
dividuais, mas excepcionalmente juntar-se-do
duas crian¢as ou quando tém uma ligagdo «ade-
siva» ou sdo gémeas.

Esta técnica, além de poder constituir um lo-
cal de observacdo-diagndstico, é também um lo-
cal organizador terapéutico para as angustias
arcaicas e os bloqueios confusionais. Além dis-
so, tem a vantagem de que as manifestacdes
agressivas e destrutivas sejam deste modo mais
facilmente trabalhadas, visto que os ataques a
agua ndo tém consequéncias tdo desagradaveis,
como se fossem dirigidas ao corpo da terapeuta
0u aos objectos do gabinete.

Parece indispensavel uma supervisao, se se
quer ficar disponivel e criativo com tais patolo-
gias. Assim, defendemos a necessidade de arti-
culacédo e de cooperacdo entre as diferentes pes-
soas implicadas, de modo a ndo serem invadidas
pelas angustias e pelos movimentos destrutivos
da crianca. E também para enfrentarem os sen-



timentos de impoténcia e de desanimo, face a
lentiddo das evolugdes, das paragens e das re-
gressoes.

4) PACK (psicoterapia de mediagdo corporal)

Estas técnicas com o corpo e com a 4gua, lon-
gamente utilizadas na Psiquiatria classica, tém
sido cada vez mais revitalizadas e apoiadas em
suportes tedricos mais modernos.

Paralelamente, uma das disciplinas da Histo-
ria da Cultura, dominada pela transdisciplina-
ridade, cuja «problematizagdo esta na ordem do
dia, sdo as chamadas artes do corpo» (Jornal de
Letras, 1995). Assim, estas artes, «socorreram-se
de um aparelho teérico da filosofia, nomeada-
mente da estética para justificar a sua poética»
(A. Pinto Ribeiro, no referido Jornal), se bem
que haja antecedentes no século XIX e princi-
pios do século XX (Apollinaire, Mallarmé e
Cocteau). Também paralelamente, ao nivel da
psiquiatria, ha uma revitalizagdo destas técnicas
que tém a ver com o corpo e que foram outrora
muito utilizadas, antes da introducéo dos Neuro-
lépticos.

O PACK foi introduzido no ex-C.S.M.1.J.L.,
na Clinica da Juventude, por Coimbra de Matos
e Santiago Quintas, nos anos 80, mas s6 em
1992, na Clinica da Encarnagdo, se comegou a
aplicar em criangas e adolescentes (autistas e
esquizofrénicas).

Nalgumas situacGes, apesar da relacdo ja pre-
viamente estabelecida com a terapeuta, a inten-
sidade do estado de angustia ndo permitia a
criangca submeter-se ao envolvimento com as
toalhas, pelo que foi necessario modificar a
técnica — que era introduzi-la numa bacia com
agua quente. A presenca da mae junto da crianca,
ambos «envolvidos» pela enfermeira, represen-
tava um papel fundamental no seu reencontro.

Parafraseando a ideia de Bion, consideram-se
que todas as tecnicas de mediacdo com a agua -
sd0 «continentes» para poder vir a pensar 0s
pensamentos. As sessdes com as criangas, quer
no corpo-a-corpo com a terapeuta quer utilizan-
do as técnicas de mediacdo, sdo trabalhadas co-
mo uma «réverie» materna, permitindo a consti-
tuicdo de um Eu-pele e a separacdo do Eu/néo-
Eu, do dentro/fora.

Mas todo este material tem de ser trabalhado
numa equipa capaz de pensar, conter e acom-

panhar as evolucdes de um Eu em formacéo. Os
terapeutas tém que ter a capacidade em fazer as
ligacBes e dar um sentido as producdes ou as
bizarrias da crianga, aparentemente vazias ou
sem sentido.

5) Psicomotricidade

Também serd indicada depois da crianca ter
estabelecido uma relagéo positiva com a terapeu-
ta e sobretudo naquelas que tenham perturbactes
significativas na area da psicomotricidade. No
entanto, todas beneficiariam desta intervencao
porque a psicomotricidade, além de melhorar a
coordenacdo motora, pode constituir uma ajuda
para a integracdo de uma imagem corporal frag-
mentada e das estereotipias que passam a ser
menos evidentes. De igual modo, certos gestos
aparentemente sem finalidade, podem ser inte-
grados na motricidade global. Ora isto ndo se faz
através de uma pressao exercida sobre a crianca,
mas a partir da orientacdo das suas actividades
espontaneas para outros centros de interesse,
que as desviam das repeti¢fes autosensuais.

6) Psicoterapia

A psicoterapia em sentido estrito é introduzi-
da mais tarde, sé quando a crianca adquire uma
certa capacidade de jogar e utilizar a linguagem.

Por vezes dao resultados notaveis e, sobretu-
do, muito nos ensinam sobre o funcionamento
mental da crianca. A questdo é que exigem con-
dices dificeis de reunir para poderem ser gene-
ralizadas: psicoterapeutas em nimero suficiente
e suficientemente qualificados; ritmo regular e
namero suficiente de sessdes por semana; coope-
racdo das familias que nem sempre é possivel
por varias razes.

Sabemos que quando a psicoterapia da efeitos
positivos, estes se repercutem na melhoria da
aprendizagem, por isso ndo é aconselhavel aban-
donar esta pratica.

7) Meios psicopedagdgicos

Também sdo necessarias medidas educativas
para estas criancas porgque concorrem para a
sua melhoria. Muitas delas dispdem de bons
potenciais intelectuais que no entanto ndo sdo
actualizados devido as dificuldades de comuni-
cacao.

Podera ser utilizada a técnica da «comunica-
cdo assistida» que foi inventada pela pedagoga
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australiana Rosemary Crossley, fundadora da
DEAL Communication Center que existe desde
1986 em Melbourn. R. Crossley, num primeiro
tempo, utilizou o seu método (anos 80) com pa-
raliticos espasticos, alargando depois a outros
grupos nomeadamente ao dos autistas.

8) Intervencdo na familia (eventualmente visi-
tas domiciliarias)

Ajudar uma crianca autista ou melhor, assu-
mir 0 seguimento de uma crianca autista, € uma
tarefa que implica a familia. O trabalho com esta
deve prosseguir paralelamente e constituir um 3.°
continente (Hochmann, 1990) para a angustia e
as projeccdes dos pais. Estes tém que ser ajuda-
dos a restabelecer a sua autoestima, sempre pro-
fundamente abalada nestas situaces. Ndo deve-
mos estar preocupados com um trabalho psicote-
rapéutico estrito, porque habitualmente néo cor-
responde a um pedido expresso. Aparece neles a
necessidade de obter respostas quanto a etiologia
e a nossa atitude em evitar o debate ou manifes-
tar ignorancia sobre a origem da doenga, nem
sempre os satisfaz. Os pais acabam sempre por
introduzir as suas proprias concepgfes (cons-
cientes e inconscientes) e isso leva-os a falarem
da primeira infancia dos filhos e das suas proé-
prias infancias. Ndo devemos interpretar e dar-
-lhes o valor causal que eles proprios nos su-
gerem. Todos 0s autores que se tém dedicado a
apoiar estes pais duvidam que possa ser benéfico
o esclarecimento dos fantasmas inconscientes e 0
lugar que eles ocupam na propria histéria dos
pais.

A colaboragdo com os pais também os vai
colocar numa posi¢do mais activa e até na
procura de solugdes, porquanto sdo eles que
conhecem bem a crianca. Se um dos progenito-
res ndo «vé» o filho real, é raro que o outro ndo
seja mais realista e dai a necessidade de termos a
colaborac¢éo dos dois.

Se ndo conseguimos ter uma profunda simpa-
tia por estes pais, pela culpabilidade que mani-
festam, pelo sofrimento que acarreta ter uma
crianga que pode alterar todo o equilibrio fami-
liar e se a confianca ndo se estabelece, 0 nosso
trabalho serd infrutifero. Em todo este processo
eles nunca devem ser excluidos, muito menos
acusados, porque ninguém conscientemente é
responsavel pela perturbacdo dos filhos.

N&o temos modelos rigidos — as maes podem
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assistir a algumas sessdes, quer estando no mes-
mo gabinete quer visualizando a crianga e a tera-
peuta através do espelho unidireccional, mas na
companhia de um outro técnico, preferencial-
mente o médico, permitindo dar explicagdes do
que se vai observando e entender e receber as
reaccdes emotivas das maes. Temos experiéncia
de situacBes em que a mée elege a educadora co-
mo sua terapeuta, estabelecendo com ela uma re-
lacdo privilegiada. Outras vezes, fazemos inter-
vencdes em casal. Poder-se-a também apoia-los
em grupo.

Os resultados da nossa experiéncia de longos
anos, de uma intervencdo bi-focal — sobre a
crianca e 0s pais — tem-nos encorajado a prosse-
guir e a tentar melhorar as nossas intervencgoes.

9) O trabalho com o jardim de infancia e com
a escola

De uma maneira geral, as criangas ja nos
aparecem integradas no Jardim de Infancia. Caso
contrério, algum tempo apo6s o inicio da terapia,
é-lhes dada essa orienta¢do que poderd também
ajudar a aliviar a situacdo da mée.

A relagdo directa com as educadoras e com 0s
professores parece-nos indispensavel para man-
ter as criangas integradas no meio natural.

Defendemos a integragdo das criangas no en-
sino regular, mas ndo de modo massificado e por
decreto, para ndo se transformar numa solucéo
do faz-de-conta. E um trabalho delicado e que
exige um apoio suficientemente eficaz dos técni-
cos de salde mental infantil.

10) Terapéuticas medicamentosas

Os medicamentos sedativos e ansioliticos sdo
ineficazes. Tém sido propostos Neurolépticos,
mas € muito dificil prever a sua ac¢do sobre uma
determinada crianga, porque reagem de maneira
diferente a cada Neuroléptico. E preciso tentar
encontrar o melhor medicamento e a posologia
correcta e tem que haver uma vigilancia muito
cuidadosa. Podem surgir efeitos major indeseja-
veis, tais como sintomas extrapiramidais e dis-
quinésias.

Como em certos autistas ha concentragdo ele-
vada de serotonina sanguinea, tem-se prescrito a
fenfluramina. Outros autores dizem que néo pro-
voca quaisquer resultados, pelo que se concluiu
que a utilizacdo geral da fenfluramina ndo pode



ser actualmente recomendada (Gualtieri e col.,
1987) .

Regimes ricos em vitaminas e magnésio tém
sido recomendados, mas faltam trabalhos cien-
tificos comprovativos da sua eficécia.

11) Vinhetas clinicas

Apresentamos trés vinhetas dos muitos casos
seguidos neste Departamento e que tiveram
evolucdes diferentes, mas que exigiram investi-
mentos muito importantes da nossa parte e da
parte dos pais, sem 0s quais 0s resultados teriam
sido diferentes.

Para estes trés casos, vamos utilizar trés clas-
sificacBes: DSM 1V, a de Francis Tustin e a de
Schopler (ver Figura 1).

CASO 1 : Alfredo foi observado a 1.2 vez com
trés anos e meio, tendo actualmente 12 anos.
N&o tinha linguagem e o olhar era tangencial.
Deambulava pelo gabinete sem qualquer activi-
dade intencional, mas em circulo, e rindo sem
qualquer motivagéo aparente.

Era filho Unico de um casal jovem, de meio
socio-econdmico muito precério. Os pais tinham
horérios de trabalho desencontrados e muitas
vezes o Alfredo ficava s6zinho em casa, e na ca-
ma esperava pela chegada de um deles. Quando
nos chegaram estavam totalmente desorientados,
manifestando atitudes completamente desade-
quadas face ao filho.

Foi proposta uma terapia bi-semanal com a
educadora; e com a enfermeira estabeleceu-se
um programa de ajuda a mée, no sentido de reor-
ganizar a vida familiar, através de entrevistas no
Servigo ou de Visitas Domiciliarias. Paralela-
mente encaminhou-se a crianga para um Jardim
de Infancia, cuja integracdo foi extremamente
dificil. As dificuldades foram ultrapassadas por-
gue houve uma boa colaboragdo com a institui-
cdo.

A intervencdo da Educadora ndo se limitou a
crianca; o seu apoio estendeu-se a mée e, por ve-
zes, também ao pai. Esses contactos permitiram
uma forte alianca com eles, que se sentiram
apoiados e valorizados no seu papel, ajudando-
-0s a restabelecer a sua auto-estima. N&o s6 a
relagdo com a crianca foi restabelecida, como
foram capazes de reorganizarem a vida, deixan-
do o bairro degradado em que viviam e passando
a habitar uma casa propria nos arredores de
Lisboa, para onde se mudaram quando o filho
(com 8 anos ) entrou para a 1.2 classe.

A evolucdo do Alfredo processou-se lenta-
mente e sem grandes sobressaltos. Paulatinamen-
te passou a dar-se conta da presenca da Educa-
dora que, de forma ndo intrusiva, tentava estabe-
lecer um contacto com ele. A partir desse mo-
mento, ainda sem olhar, conseguiu parar e pare-
cia atento as suas palavras e solicita¢fes. Foi in-
troduzido o jogo do «cache-cache», enfim, se-
guindo o percurso que os bebés fazem até brin-

FIGURA 1

DSM IV
Perturbagdo invasiva
do desenvolvimento

SCHOPLER

TUSTIN

CASO 1
Perturbacéo autistica

Autismo grave

Autismo primario

CASO 2
Perturbacdo autistica

Autismo grave

Autismo primario

CASO 3
Perturbacdo autistica

Autismo médio
moderado

Autismo secundario
psicogéneo
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car com sentido. A descoberta do jogo do faz-de-
conta foi um deslumbramento para o Alfredo.

No 2.° ano de terapia comecou a falar com um
timbre de voz particular, monocordico, sem qual-
quer modelacgdo da voz. A sua psicomotricidade
era pouco diferenciada, particularmente a motri-
cidade fina. Além disso, outro sintoma muito in-
comodo para Alfredo era a baba incontrolavel
que durou até aos 8 anos. Por indicacdo da Tera-
peuta da fala, nas sess6es foram introduzidos jo-
gos para exercitar toda a musculatura da regido
bucal, tais como apanhar rebugados da mesa com
a boca, chupar palhinhas para fazer bolas de
sabdo, etc. A solucédo deste problema foi impor-
tante para o Alfredo, porque era uma situagédo
causadora de grande sofrimento.

Ao desaparecerem os tracos autistas, surgiram
crises asmatiformes de uma certa gravidade e
todas as doencas infantis. Comegaram depois a
instalarem-se os tracos da série obsessiva.

Aos 6 anos iniciou um apoio psicomotor devi-
do as dificuldades apresentadas nessa area. O
grafismo era pobre e bizarro, mas também foi
evoluindo. Para espanto de todos nés, a escolari-
dade foi feita sem problemas de maior, tendo nés
o0 cuidado de manter o segredo profissional, mas
estando disponiveis para a professora.

Actualmente o Alfredo frequenta o 5.° ano de
escolaridade, com excelente rendimento, mas
as suas dificuldades de relacionamento com o0s
outros, a sua rigidez no comportamento, a intole-
rancia e a auséncia de humor, dificultaram a sua
adaptacdo ao novo meio escolar.

Apesar da evolucdo feita, o prognostico conti-
nua reservado (0 que ira acontecer na adolescén-
cia?), pois sabemos que se mantém o nicleo
autista, embora encapsulado. O seguimento pas-
sou a semanal e consideramos importante manté-
-lo, pois sera a Unica porta que lhe permitia fan-
tasia e para o sonho.

CASO 2: Tomas tinha 3 anos quando foi
observado a 1.2 vez (ja frequentava um Infan-
tario) e estd actualmente com 10 anos de idade.
Apresentava um desenvolvimento fisico ade-
quado, um olhar vazio com evitamento. Apre-
sentava muitas estereotipias tais como movi-
mentos das méos em asa de borboleta, balancea-
mentos do corpo, no sentido antero-posterior,
auto e heteroagress@es. Ndo tinha linguagem —
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dava urros e risos despropositados. N&o suporta-
va qualquer aproximagdo fisica, parecia um
pequeno selvagem. Trazia sempre consigo
objectos «inuteis»: pacotes de gelados ja utiliza-
dos e copos vazios de iogurte.

Era 0 2.° filho de um casal jovem, de bom ni-
vel sécio-econémico, regressados da América do
Sul. A mée fez uma depressdo muito grave du-
rante a gravidez e veio sézinha para Portugal ter
0 bebé. A depressdo da mae prolongou-se depois
do nascimento do filho e foi quando melhorou
gue procurou ajuda. O marido que tem a vida
organizada fora do pais vem irregularmente a
Portugal.

Propbs-se um seguimento tri-semanal a crian-
¢a e a ajuda a esta mée foi também efectuada
pela Educadora, face a situacdo abanddnica da
mée que, também ela, precisava de ser materna-
lizada.

Os primeiros meses da terapia foram dificeis,
devido a incapacidade de Tomas estabelecer
contacto. A Educadora, falando quase em surdi-
na, tentava dar sentido aos seus medos, as suas
raivas, sem aparente reaccao da parte da crianca.
No 3.° més, ja com 30 sess0es, deixou ser tocado
nas costas, enquanto lhe cantarolava, mas por
breves segundos. Imediatamente fugiu e auto-
agrediu-se violentamente, num verdadeiro movi-
mento de «autodestruicdo». Sera que se podem
considerar estas manifestacbes como o produto
de um masoquismo primario erogéneo, pressu-
pondo uma certa libido nestas criangas, como
referiu G. Haag (1977)? Ao falar do receio de
amar e ser amado, acalmava e, por breves ins-
tantes, parecia dar-se 0 «encontro», mas era
sempre brevissimo. Tem que se ter muito apego
a vida para ndo se desistir, para ndo apanhar o
comboio da ndo-vida em que estas criancas
viajam. E facil entender a desisténcia destas
mées perante as ndo-reac¢bes da crianca.

No final do 1.° ano de seguimento passou a re-
conhecer a educadora; por breves momentos
deixava-se pegar e tocar, se bem que sempre de
costas e ndo a olhando. Pouco depois evoluiu pa-
ra uma forma de comportamento incorporativo,
mordendo a educadora e manifestando uma in-
tensa angustia.

No 2.° ano de terapia, 0 Tomas parecia estar
menos ausente. As estereotipias tornaram-se
mais passageiras. Comecou a olhar e a interes-
sar-se pelo rosto da Educadora.



No 3.° ano, comegou a interessar-se pelos
placards dos gelados «OLA», maiores que ele e
gue eram transportados para todo o lado. A
reaccdo de anguUstia desencadeada quando se
tentava evitar que os ndo transportasse, levou-
-nos a pensar o papel protector de «duplo folheto
da pele» que eles representam. Nesta altura,
ainda sem linguagem, o Tomas comecou a de-
monstrar um particular interesse pelo desenho.

Actualmente, limita-se a dizer algumas pala-
vras, com timbre metalico. Houve uma mudanca
do olhar, ndo em relagdo as pessoas que ainda
receia, mas sim em relacéo as coisas. O seu olhar
parece «poisar», «absorver», possivelmente tam-
bém de modo incorporativo, 0 que explicara
gue os desenhos que até ai eram praticamente
inexistentes e com um grafismo muito elementar,
comegassem a aparecer com uma grande quali-
dade no trago, na cor e no pormenor. A exactidao
com que executa os anuncios publicitarios
revelam uma memdria quase fotografica, embora
se considere que a rigqueza do movimento e a
utilizacdo de cores quentes, terdo muito mais a
ver com o despontar da vivacidade e da violéncia
das emocdes e, por consequéncia, da relacdo de
objecto. Quem desenha como esta crianga, tera
seguramente um mundo interno povoado, mas
ainda no néo-dito?

Em relacdo a estes aspectos, Meltzer (1975)
dizia que as criancas autistas mostravam-lhe a
que ponto «0 amoroso, o0 artista e 0 sabio sdo
uma Unica e mesma pessoa». Assim, a forma
fundamental de encontro e de comunicacdo da
Educadora com o Tomas, foi através do desenho.
Se bem que néo falasse, ele ria-se face as suas
intervencdes.

Simultaneamente surgiram comportamentos
ritualizados, ja mais da linha obsessiva.

A crianca esteve sempre integrada no ensino
regular, beneficiando do contacto com criancas
normais e tendo adquirido algumas regras do
grupo. Continuava no entanto sem aprendiza-
gem, visto que ndo falava.

Foram vividos 6 anos de grande partilha. A
terapia foi interrompida porque mée e filho par-
tiram para a companhia do pai (outro continen-
te). Fica-nos um sentimento estranho. O Tomas
deixou 0 mundo do autismo? O que lhe ficou? O
gue ganhou? Quem desenha o que ele desenha

ndo sera para mantermos a esperanca? Seré que
valeu a pena?

CASO 3: Bruno tinha 3 anos e meio quando
foi observado pela 1.2 vez. Actualmente tem 11
anos. Era uma crianga muito bonita que evitava
o0 contacto do olhar e ficava agitada e angustiada
guando a interaccdo com a observadora era for-
cada. Explorava o espago aparentemente sem
nexo, passando por cima dos cadeirGes como se
nao 0s «visse». Por vezes, irrompia em crises de
intensa angustia, tentando a Educadora encon-
trar-lhes algum sentido e que, no contexto da sua
historia familiar e pessoal, estava ligado ao
terror da morte. Na comunicacdo verbal que,
embora com algum significado, mas muito po-
bre, surgia com frequéncia a ecolalia. Tinha
reaccdes intensas de zanga quando eram intro-
duzidas quaisquer mudangas. Por vezes, fixava o
seu interesse num objecto, aparentemente insigni-
ficante, sendo dificil desviar dele a sua atencéo.
Esta crianca, além disso, tinha uma grave insonia
silenciosa, que foi o sintoma que persistiu du-
rante mais anos. As primeiras melhoras surgiram
quando foram interpretados os medos de nature-
za persecutdria e sobretudo depressiva, que 0
tinham levado a retirada autistica. Alids, come-
cou também a surgir a primeira manifestacao
auto-erotica, o chuchar o dedo, sinal que tinha
atingido um certo nivel relacional, caminho
aberto para uma evolucgdo positiva.

Era o filho mais novo de pais culturalmente
diferenciados e que estabeleceram uma forte
alianca terapéutica, tornando-se também «alia-
dos» no tratamento do filho.

Desde o inicio que ele segue uma terapia
com a educadora tri-semanal., com entrevistas ao
casal que, depois de terem sido semanais durante
bastante tempo, passaram a ser muito mais espa-
cadas.

Esteve integrado num Jardim de Infancia
regular e depois transitou para a escola primaria
(ensino regular), onde terminou com éxito o0 4.°
ano de escolaridade. Inicia este ano o0 5.° ano
num colégio de ensino integrado, numa turma de
efectivos reduzidos, por nos parecer correspon-
der a um meio mais contentor.

Apesar da boa evolucéo feita, é um rapazinho
com dificuldades ao nivel da socializagdo sobre-
tudo na relagdo com os seus pares. Tem um bom
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nivel intelectual e apresenta uma organizacédo
obsessiva do Eu, provavelmente como forma de
manter a coesdo do «self» .

Como em todos 0s casos, a entrada na adoles-
céncia destas criangas, pde-nos reservas e defen-
demos a necessidade de prosseguir 0s seguimen-
tos.

BREVE SINTESE DESTAS INTERVENGOES

Continuamos a considerar que pouco se sabe
sobre a psicose e sobre 0 autismo, que havera se-
guramente todo um campo a ser descoberto e
que nos trara ensinamentos importantes.

Os resultados que por vezes conseguimos
com algumas situac@es sdo tdo gratificantes que
nos ajudam a prosseguir e a ndo desanimar. Se
conseguirmos ajudar algumas criangas autistas
ou psicoticas a terem prazer na vida, na relacéo;
se conseguirmos ambientes estaveis e estimulan-
tes — estaremos seguramente a baixar o nimero
de débeis que enchem certos estabelecimentos
do nosso pais.

As transformacGes que vdo aparecendo na
crianca, através das intervengdes que atras des-
crevemos, ndo sdo devidas a aprendizagens
forgadas e repetitivas, mas inscrevem-se num
espaco psiquico interior que se foi formando, re-
conhecendo o dentro e o fora e a aproximar-se da
simbolizagdo, de inicio extremamente precéria e
com oscilacdes.

N&o podemos esquecer que estes movimentos
de reintegracdo das criangas psicoticas, nao se-
guem as etapas de um desenvolvimento normal.
Por exemplo, pode acontecer que a crianca seja
capaz de emitir palavras, mas este aspecto ndo é
acompanhado pela evolucdo dos processos de
individualizacdo.

Deve ajudar-se a crianga a contornar as desar-
monias persistentes, para apoiar 0s novos meios
de comunicacao e de expressao que se manifes-
tam nas zonas de abertura.

Achamos indispensavel focar que as terapias
feitas com as criangas psicoéticas e autistas im-
plicam uma disponibilidade total e um prazer e
concordamos com Hochmann (1990), quando
diz que se estabelece «um delirio a dois, vivido
por breves momentos, varias vezes por semana.
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Com efeito, é desta ilusdo que tem inicio a co-
munica¢do humana, sem a qual a vida ndo tem
sentido. Pensamos que podemos dizer que nos
mantivemos vivos porque sempre sonhamos re-
inventar a vida e ter prazer na partilha.

Em conclusédo e parafraseando Wittgenstein,
diremos que 0 nosso trabalho se compde de duas
partes: a que se apresenta aqui e aquela que cor-
responde a tudo o que ndo escrevemos sendo es-
ta, sem duvida, a mais importante.
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RESUMO

O Autismo é uma perturbagdo grave, caracterizado

pela complexidade da sua etiopatogenia, sendo o
objectivo deste trabalho tracar um Projecto de Inter-
vencdo Terapéutica que devera ser bi-focal (crianca,
pais). No que diz respeito a crianga, esta passara pela
«maternagems e/ou por um pequeno grupo, as quais se
seguem, em tempos diferentes, de acordo com a evolu-
¢do, outras terapias nomeadamente as de mediacéo,
psicomotricidade, psicoterapia. Sdo sumariamente
apresentadas trés vinhetas clinicas.

Palavras-chave: Autismo/psicoses precoces, estra-
tégias terapéuticas, maternalizagdo/outras.

ABSTRACT

This paper deals with the treatment of autistic
children and their parents. Mothering therapy is pre-
sented, as well as other therapies, such as PACK, Psy-
chomotricity, Psychotherapy and others. Three clinical
examples are presented.

Key words: Autistic and early psychosis, strategy
therapeutic, mothering therapy and so on.
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