
timo aspecto nem sempre o consegue fazer de forma
actualizada. Em certos casos procura também apre-
sentar as diferentes abordagens teóricas feitas em rela-
ção a perturbações específicas (é o caso, por exemplo,
do delírio e da agressividade).  Não o faz, porém, em
relação a perturbações em que isso se justificaria de
sobremaneira: ansiedade, depressão, alucinações, etc.

No entanto, considerando que a finalidade principal
do livro é mostrar qual a forma de vivenciar e o com-
portamento patológico, isto é, uma psicopatologia
descritiva entendida como patologia do psicológico,
pode afirmar-se que essa finalidade é atingida de
forma muito sistematizada. Ou seja, o leitor tem aces-
so a uma descrição muito completa e organizada das
vivências e dos comportamentos que podem aparecer
em diferentes estados de perturbação mental. Inclusi-
vamente, trata de aspectos que não é fácil encontrar
sistematizados em textos de psicopatologia geral, no-
meadamente uma descrição detalhada das perturbações
da consciência do Eu, das perturbações da vivência do
tempo e das perturbações da energia vital. Porém, não
esteja à espera de aceder a qualquer conhecimento de
psicopatologia compreensiva, uma vez que esta não
fez parte dos objectivos da obra.

A meu ver, um dos problemas deste livro é o
primeiro capítulo, intitulado «Para uma psicopatologia
geral». Como o próprio autor já deixava antever no
prólogo, a redacção é confusa do ponto de vista con-
ceptual e, por vezes, mesmo praticamente incompreen-
sível. É relativamente evidente que esse problema
tem a ver em parte com uma tradução e uma revisão
técnica pouco cuidadas, mas ao mesmo tempo também
se verifica que esse primeiro capítulo é pouco atraente
para quem se inicia, uma vez que não apresenta com a
clareza desejável a delimitação do objecto de estudo
da psicopatologia, os objectivos da psicopatologia
geral nem os diferentes níveis do discurso psicopato-
lógico. Ao mesmo tempo, a apresentação do problema
da diferenciação do normal em relação ao patológico é
pouco interessante e as diferentes abordagens teóricas
que podem existir em psicopatologia não são tratadas
de forma completa, enquanto que as apresentadas o
são geralmente de forma insuficiente superficial. 

Ou seja: como livro de psicopatologia descritiva é
um bom livro. Contudo, o primeiro capítulo dissuade
qualquer leitor e há o perigo das primeiras impressões
ficarem e promoverem abandono rápido de novas lei-
turas. Seja como for, esta introdução à psicopatologia
geral continua a ter utilidade para o interno de psiquia-
tria em fase de formação inicial. Para o estudante de
psicologia não tem tanto interesse, uma vez que não
contempla as abordagens compreensivas e, mesmo em
relação à psicopatologia descritiva está muito para
além do necessário. O que não quer dizer que não pos-
sa ser usado como livro de consulta.

José A. Carvalho Teixeira

TÉCNICAS PSICOTERÁPICAS MÃE/BEBÉ –
ESTUDOS CLÍNICOS E TÉCNICOS (1993) –
Bertrand Cramer & Francisco Palacio-Espasa.
Porto Alegre: Artes Médicas.

Uma boa definição das terapias conjuntas breves é
a seguinte: estas terapias têm como objectivo um
«tratamento sectorial do conflito entre mãe e filho,
através de uma redistribuição das projecções parentais
e uma modificação das interacções patogénicas a elas
ligadas, afectando simultaneamente os investimentos
que a criança pode fazer. Não se pretende modificar
em profundidade o funcionamento psíquico da mãe, ou
do filho, no seu conjunto...» (Cramer & Palacio-Espa-
sa, 1993).

As psicoterapias conjuntas mãe-bebé são indicadas
quando o processo de reconhecimento do filho é blo-
queado, e há a repetição de um investimento confli-
tuoso na sua representação, que apela ao reapareci-
mento de conflitos antigos, perpetuados pela incapa-
cidade de fazer o luto de imagos infantis. Mas estas
terapias só devem ser postas em prática quando se con-
seguir determinar um foco principal cuja interpretação
desfaça a patologia interaccional, e se a patologia não
for um distúrbio muito profundo do apego.

A possibilidade de se efectuarem terapias breves
mãe-bebé deve-se a dois factos: à grande mobilidade
psíquica específica deste período pós-parto; e à limita-
ção sectorial das psicopatologias interaccionais mais
frequentes.

A psicoterapia breve mãe-bebé tem as seguintes
características: a criança tem de estar presente; tenta-se
compreender o funcionamento psíquico da mãe que
tem um filho pequeno; a via de ingresso na consulta é
a informação, que a mãe dá, dum sintoma do filho e
não dela.

Mas a sua principal característica é que elas estão
mais voltadas para a relação (entre mães e filhos com
menos de 24 meses) do que para um indivíduo, isto
porque, a maioria das expressões psicopatológicas da
primeira idade são melhor apreendidas numa situação
de interacção entre mãe e filho, o que permite descre-
vê-las como perturbações relacionais.

As sessões da terapia breve mãe-bebé ultrapassam
com frequência os 45/50 minutos habituais, podendo
ultrapassar os 60 minutos, para que não se interrompa
de forma rígida as muitas associações que são geral-
mente produzidas, e para permitir a observação de se-
quências interactivas de diferentes registos, e de vários
modos de interacção segundo a temática fantasmática
ou o conflito correspondente.

O número de sessões varia de acordo com o caso,
mas na modalidade de terapia breve varia de 4 a 12
sessões, situando-se a média nas 6 sessões; normal-
mente ao ritmo de uma sessão por semana.

Como o objecto da terapia é a relação mãe-filho o
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formato mais frequente das psicoterapias da primeira
infância é a 3: mãe, filho e terapeuta.

O setting das terapias mãe-bebé deve favorecer si-
multaneamente a capacidade de associação da mãe e a
troca, o mais livre e «associativa» possível, entre mãe
e filho.

O terapeuta é activo ao nível das intervenções, e ao
nível da observação visual das trocas mãe-bebé; e é se-
lectivo, limitando as suas interpretações ao campo dos
conflitos mãe-bebé e seus equivalentes na história da
mãe.

No pós-parto cria-se uma forma particular do fun-
cionamento psíquico e da psicopatologia correspon-
dente. Tanto Bibring, como Winnicott, falaram no fun-
cionamento psicológico pós-parto como se tratasse de
uma loucura saudável, normal.

O que ocorre neste período é que toda uma série de
investimentos narcísicos e pulsionais, que até aí esta-
vam contidos no intrapsíquico da mãe, começam a
espalhar-se no espaço interpessoal da relação com a
criança real e fantasiada. Como a mãe vê a criança tan-
to como fazendo parte do seu espaço intrapsíquico
como do seu espaço extrapsíquico, irão surgir determi-
nadas confusões (entre self e não-self) e externaliza-
ções (projecção de conteúdos psíquicos maternos na
criança). O bebé torna-se a imagem viva de objectos
internos antes recalcados ou clivados. A interacção
mãe-filho é a situação na qual as pulsões são actuadas.

Em suas contribuições às interacções, o bebé irá
materializar os argumentos fantasmáticos dos pais,
confirmando as suas representações, tornando real, nas
trocas interpessoais, o que até então nada mais tinha
sido do que uma fantasia dos pais. Porém, também for-
nece uma nova dimensão: ele cria a «preocupação ma-
ternal primária», solicitando um comprometimento
relacional e pulsional nunca antes vivido pelos pais.
Além disso, as suas características próprias e o seu
funcionamento particular vão inflectir as relações
pais-filho, imprimindo-lhe uma marca determinante.

No desenvolvimento normal os conteúdos psíquicos
que saíram do seu habitat natural, recaindo no filho,
são lentamente reabsorvidos, de uma forma mais ou
menos completa. A criança vai conservar sempre a
marca das projecções parentais, porém, de acordo
com a sua individuação, irá separar-se da representa-
ção do self parental. Sabe-se que este processo é lento,
e nunca está concluído.

Estas modificações ocorridas no pós-parto, também
podem ser reorganizadas de uma maneira súbita, atra-
vés de interpretações simples durante as psicoterapias
conjuntas. Observa-se então um duplo efeito: primeira-
mente um insight fulgurante, acompanhado pela «des-
coberta» do filho com novos olhos; depois uma reinte-
gração dos elementos projectados no espaço intrapsí-
quico da mãe.

Nas terapias mãe-bebé dá-se uma confrontação en-
tre os dados intrapsíquicos (principalmente da mãe) e
os dados interactivos (interacção real). Ao mesmo
tempo que escuta o discurso materno, o terapeuta as-

siste às trocas mãe-filho e participa nas trocas mãe-
terapeuta-filho. Chamamos a isto «abordagem bifo-
cal», pois o terapeuta observa enquanto escuta o dis-
curso materno.

Nas terapias conjuntas a interacção pode ser consi-
derada como resultado de angústias, de conflitos, e de
defesas. Quando o terapeuta observa a materialização
de uma atitude defensiva ao nível da interacção deve
tentar percebê-la, interpretando-a para a mãe como
sendo um acto correlacionado com as suas defesas in-
trapsíquicas. O impacto terapêutico, desta interpreta-
ção no momento, é maior do que se a interpretação se
limitasse unicamente ao nível intrapsíquico.

Todos estes factores quando se apresentam simul-
taneamente no discurso materno e na interacção entre
mãe e filho, formam o que se designa por «Sequência
Interactiva Sintomática».

A sequência interactiva sintomática pode ser defini-
da como uma dramatização, com a colocação em acto
na troca mãe-filho de um conflito central da mãe, no
qual o filho é chamado a participar. A interacção real
esclarece o conteúdo do conflito e revela o impacto
que as defesas intrapsíquicas da mãe têm no seu com-
portamento. A recorrência dessas sequências provoca
uma patologia interactiva, cujos feitos imediatos sobre
a criança podem ser observados (Cramer & Palacio-
Espasa, 1993). A experiência clínica revela aconteci-
mentos em que há uma coincidência entre o enunciado
de um conflito ou fantasia da mãe e uma confirmação
comportamental do filho, como se ele reagisse ao con-
teúdo psíquico enunciado.

Esta sequência interactiva sintomática é uma ex-
pressão focalizada do conflito que preside à formação
do sintoma principal; e, como tal, é utilizada pelo tera-
peuta para compreender o problema central, orientan-
do as suas interpretações num determinado sentido.

A diferença mais importante entre as terapias con-
juntas mãe-bebé e a psicanálise diz respeito ao desen-
volvimento cronológico das mudanças: nas terapias
conjuntas mãe-bebé rapidamente ocorrem importantes
mudanças manifestas; a partir da segunda ou terceira
sessão, a mãe faz referências a uma mudança sub-
jectiva (uma modificação da sua angústia e da visão
que tinha do seu filho), podendo ser observadas mu-
danças objectivas da criança e da interacção. O motivo
pelo qual são obtidas rapidamente grandes modifica-
ções nas terapias mãe-bebé, é o de que não se tenta
modificar todo o funcionamento psíquico da mãe,
mas apenas a área dos investimentos que esta faz no
filho.

Outro factor que diferencia a psicanálise (ou outras
terapias convencionais) da terapia conjunta mãe-bebé
é que devido à brevidade desta última há uma focali-
zação, que vai permitir apreender apenas um pequeno
número de causas essenciais de mudanças.

Através da terapia conjunta mãe-bebé modificam-se
os investimentos e as representações que a mãe tem do
filho; isto é visível principalmente ao nível da redução
das projecções parentais sobre o filho, operando-se
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uma modificação ao nível da interacção. Quando a te-
rapia é bem sucedida, verifica-se que os investimentos
do filho sobre a mãe também se modificam, mas esta
mudança é secundária à modificação dos investimen-
tos maternos no filho.

Para que uma terapia seja considerada breve é ne-
cessário que paciente e terapeuta consigam definir
conjuntamente uma problemática central ligada a um
conflito e a uma fantasia básica do paciente, que se re-
pete nas relações mais importantes; portanto, tem que
haver a definição e interpretação dum foco conflitivo.
A definição desta área de intervenção orienta o insight. 

Nas terapias mãe-bebé, especificamente, o terapeu-
ta procura localizar o foco para conseguir chegar à
interpretação do conflito presente com o filho, em ter-
mos de conflitos equivalentes, inconscientes e passa-
dos da mãe.

Estudos realizados evidenciam, nas psicoterapias
breves, uma distribuição muito simétrica do volume
verbal entre paciente e terapeuta. Uma das razões ex-
plicativas para este facto é a de que há um esforço para
uma rápida definição do foco e para a sua manutenção.

Um estudo realizado por Cramer e Palacio-Espasa
(1993) permitiu verificar que o terapeuta apresenta um
longo período de latência em que assume uma posição
atenta e aberta, passando depois para um nível de acti-
vidade elevado, no qual opera um fechamento, locali-
zando um núcleo interpretativo.

Na primeira sessão a mãe é posta a par do limite
temporal da terapia: o terapeuta enuncia que irá ver a

mãe e filho durante uma série de cerca de 6 sessões. O
fim da terapia dá-se quando o conflito principal tiver
sido interpretado e elaborado, assistindo-se a uma re-
dução das projecções e a uma diminuição da angústia
materna, que irá produzir uma mudança das represen-
tações que a mãe tem do filho e, por vezes, dela pró-
pria como mãe. A natureza das interacções frequen-
temente muda de forma muito manifesta, e o sintoma
principal desaparece ou diminui.

Se a transferência conflitiva sobre o filho se rebater
sobre o terapeuta, deve propor-se à mãe uma terapia
individual.

Cramer e Palacio-Espasa (1993) estudaram os re-
sultados terapêuticos das terapias breves e das catam-
néses anos após o fim do tratamento. Verificaram que
ao fim de 6 a 12 meses após o término da terapia não
há retorno do sintoma, nem emergência de sintomas de
substituição; e que ocorre uma certa melhora, nas in-
teracções mãe-bebé, depois de terminada a terapia.

O que as terapias conjuntas breves podem oferecer
é uma desparasitação, na relação materna com o filho,
dos investimentos pertencentes aos conflitos pessoais
da mãe. Isto permite, geralmente, o desenvolvimento
do processo de personalização e objectalização do fi-
lho pela mãe. No nível interactivo, isto traduz-se, fre-
quentemente de forma imediata e visível, por uma har-
monização das trocas, trazendo um reinicio das comu-
nicações e gratificações recíprocas.

Eva Pereira
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