
A questão da classificação diagnóstica das
perturbações mentais da criança e, mais especi-
ficamente, do lactente é alvo de controvérsia e
debate. A prová-lo está, por um lado, a diversi-
dade de sistemas de classificação (Mazet, 1998),
a que poderíamos chamar de «privados» (Rutter
& Gould, 1985), dada a sua estreita ligação ao
enquadramento teórico psicopatológico dos seus
autores, de aplicação dificilmente generalizável.
Por outro lado, demonstra-o a dificuldade em de-
finir o «objecto de aplicação do diagnóstico» e
em atingir um certo consenso para se tentar re-
solver o conflito entre psicopatologia e classifi-
cação diagnóstica (Guédeney, 1998).

De facto, um grande número de clínicos, e so-
bretudo os que têm formação psicanalítica e
uma prática de orientação psicodinâmica, têm
manifestado um certo desinteresse, mesmo uma
resistência, em relação à aplicação de sistemas
de classificação diagnóstica em saúde mental in-
fantil. As críticas principais baseiam-se na cons-

tatação da importância que as perturbações da
relação têm no desencadear das perturbações psi-
copatológicas do bebé, no carácter sobretudo pre-
ventivo das intervenções e no facto de a orien-
tação terapêutica depender bastante mais do fun-
cionamento mental do bebé no quadro da sua re-
lação com os pais do que das manifestações sin-
tomáticas ou comportamentais que ele possa apre-
sentar.

Do mesmo modo, dado o impacto emocional
que o trabalho clínico com bebés tem sobre o te-
rapeuta, o processo diagnóstico é muitas vezes
considerado como uma resistência contra os
afectos nele desencadeados pela situação clínica.
Assim, este processo seria prejudicial à compre-
ensão clínica e à evolução do caso, na medida
em que impediria o acesso do terapeuta aos
seus próprios afectos contra-transferenciais e
portanto à compreensão da comunicação latente
dos pacientes. Isto, de facto, pode passar-se, so-
bretudo nas situações em que a necessidade de
classificar a perturbação se sobrepõe à necessi-
dade de a compreender.

Outras dificuldades encontradas na aplicação
e na escolha de classificações diagnósticas 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 classificação diagnóstica
2. A escolher a DC 0-3 (Zero to Three, 1994)
3. A beneficiar com os novos contributos clí-

nicos desta experiência.

1. A UTILIZAÇÃO DE UM SISTEMA DE
CLASSIFICAÇÃO DIAGNÓSTICA

No contexto da política de organização de ser-
viços de cuidados de saúde mental infantil, so-
mos continuamente confrontados com um certo
número de questões. Necessitamos, nomeada-
mente, de justificar a nossa existência como um
serviço especializado de saúde mental da primei-
ra infância, de definir as necessidades e estabe-
lecer prioridades para o desenvolvimento de pro-
gramas específicos, segundo a frequência ou a
gravidade de determinadas perturbações.

Para além disso, o direito das crianças, não
apenas a receber tratamento, mas também à pro-
tecção do Estado (tribunal, serviço social, polí-
tica de adopções) depende da caracterização tão
precisa quanto possível das perturbações e do
risco.

Comecemos por caracterizar resumidamente a
população que nos procura. De 1997 a 2000, a
UPI atendeu em primeira consulta 527 crianças
até aos quatro anos, a sua grande maioria
(67,2%) enviada por médicos, quer do Serviço
Nacional de Saúde quer privados. A média de
idades situa-se à volta dos 26 meses, com uma
predominância de rapazes (2:1). O nível socio-
-económico apresenta uma distribuição quase
normal, mas com um predomínio de famílias
pertencendo às classes média e média-baixa,
(67,7%) correspondendo às classes 3 e 4 do tes-
te de Graffar (1956), modificado para a popu-
lação portuguesa. Os motivos de consulta são
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
manifestações de ansiedade (7,2%) e os proble-
mas de socialização (6,8%).

No início da actividade da UPI, o nosso inte-

resse clínico estava focado nas perturbações da
interacção e nas suas consequências para os be-
bés, mas à medida que a nossa actividade se de-
senvolveu, fomos sendo confrontados com uma
maior diversidade de quadros clínicos que colo-
cavam novas questões diagnósticas, de interven-
ção terapêutica mais variada e de avaliação mais
difícil. 

Com o objectivo de melhorar o nosso traba-
lho, a necessidade de sistematizar os nossos da-
dos clínicos começou a fazer-se sentir de forma
premente. De facto, sempre considerámos possí-
vel tratar de forma correcta os bebés e ajudar as
famílias sem o recurso a um sistema de classifi-
cação diagnóstica. No entanto, parecia bem di-
fícil avançar nos nossos conhecimentos através
dos estudos de caso individual. A fim de poder-
mos usar a nossa experiência de forma mais ge-
neralizada, ou de podermos comunicá-la a ou-
tros, era necessário realizar o esforço de organi-
zar e sistematizar os dados clínicos num quadro
nosográfico de referência específico e adaptado
ao estudo clínico da psicopatologia do bebé.

Para além disso, os estudos catamnésicos e de
follow-up, tão importantes para um melhor co-
nhecimento da evolução e do prognóstico das
perturbações mentais, só se podem efectuar den-
tro de um quadro diagnóstico de referência pre-
ciso.

Chegados a este ponto, pareceu-nos indis-
pensável introduzir uma classificação diagnósti-
ca na nossa prática clínica.

Naturalmente, a introdução de um sistema de
classificação diagnóstica na prática clínica de
uma equipa de orientação psicanalítica fez-se
num processo recheado de hesitações em relação
à escolha da classificação, bem como de resis-
tências em relação à mudança epistemológica
que este processo implica.

No entanto, ao longo destes 8 anos de experi-
ência, percorremos um longo caminho, nomea-
damente em relação à forma como encaramos a
criança e a especificidade da sua perturbação,
como avaliamos a eficácia das intervenções e no
processo de decisão em relação ao desenvolvi-
mento de programas terapêuticos.

Não temos, contudo, o sentimento de haver-
mos perdido a nossa identidade de grupo, funcio-
nando segundo um modelo psicodinâmico que
privilegia a compreensão do sintoma no funcio-
namento psíquico da criança e na relação pais-
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-criança, bem como a dimensão relacional da
própria observação. Com efeito, a discussão de
casos e os procedimentos clínicos habituais com
que toda a equipa se identificava não sofreram
alteração. Organizámos, no entanto, um tempo
de reunião suplementar destinado à discussão
diagnóstica com o duplo objectivo de proporcio-
nar formação contínua neste domínio, por um la-
do, e a recolha e organização de dados, por ou-
tro.

Os resultados que atingimos, nomeadamente
em relação à avaliação da nossa actividade clíni-
ca (Rodrigues et al., 1996), em que toda a equipa
participou num esforço comum, contribuíram
para o estabelecimento de uma nova fase no fun-
cionamento do grupo. Podemos igualmente afir-
mar que a actividade diagnóstica sistemática
acrescentou consistência ao nosso trabalho, ao
nos fornecer novas perspectivas clínicas e ao
alargar os nossos conhecimentos.

2. A ESCOLHA DA DC: 0-3

Começámos por desenvolver a nossa própria
classificação privada, baseada, naturalmente, nos
nossos pressupostos teóricos sobre a primeira in-
fância. Abandonámos este processo rapidamente
pois verificámos que cobria de forma bastante
insuficiente o conjunto das perturbações clínicas
e lhe faltava coerência.

De seguida, experimentámos outras classifica-
ções, sem melhores resultados. Em geral, os siste-
mas de classificação eram pouco equilibrados e
pouco discriminatórios, focados sobre perturba-
ções específicas, como o proposto por Justin Call
(1983) centrado nas perturbações da vinculação,
ou o proposto por Kreisler (1989), que considera
a maioria das perturbações do bebé como per-
turbações psicossomáticas. A DSM III-R (APA,
1987) – e a sua sucessora, DSM IV (APA, 1994)
– tinha-se mostrado totalmente inadequada, re-
ferindo-se a um número muito limitado de per-
turbações da primeira infância e sem ter em
conta as especificidades desta idade.

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

fsky, 1998), organização não governamental
Norte Americana de especialistas em saúde men-
tal da primeira infância. Entusiasmados com a
ideia, um de nós deslocou-se a Dallas em 1994,
ao 9.º «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 classificação
em Portugal e, eventualmente, na Europa.

Ao tomarmos conhecimento do sistema de
classificação diagnóstica DC: 0-3, pareceu-nos
que se tratava de um sistema que reunia as con-
dições necessárias para se tornar a classificação
de referência para a primeira infância, a ser usa-
da por um grande número de diferentes profis-
sionais, mesmo pertencendo a contextos cultu-
rais diferentes. Assim, a DC: 0-3 cobre de ma-
neira bastante completa as perturbações psico-
patológicas do bebé e é equilibrada, contemplan-
do de forma mais ou menos equitativa os dife-
rentes síndromas. Para além disso, esta classifi-
cação introduzia conceitos novos que pareciam
não só úteis mas também necessários para a prá-
tica clínica (por ex., as Perturbações Regulató-
rias ou a Perturbações da Relação do Eixo II).

3. CONTRIBUIÇÕES CLÍNICAS

A introdução da DC: 0-3 na nossa prática, im-
plicando um esforço considerável de adaptação
ao novo método, provocou na equipa movimen-
tos contraditórios de adesão e de recusa. As
inevitáveis resistências à mudança puderam ser
ultrapassadas à medida que os resultados prá-
ticos apareciam.

Com efeito, a DC: 0-3, com a introdução de
novas categorias nosográficas, fez-nos modificar
alguns dos nossos conceitos psicopatológicos.
Assim, alguns conceitos pareceram ter perdido a
sua utilidade, como o conceito de «simbiose», e
outros diagnósticos ditos «do desenvolvimento»
perdiam também o seu interesse, como as «per-
turbações da separação/individuação» ou a «psi-
cose precoce».

Entretanto, a «vinculação», que estávamos
acostumados a considerar como ligada aos pro-
cessos psicológicos essenciais ao estabelecimen-
to da relação de objecto, torna-se um conceito
bastante mais limitado, ligado às condições ex-
ternas vividas pelo bebé.
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Por outro lado, as perturbações do afecto,
nomeadamente a depressão infantil, com os seus
critérios específicos, corresponderam a uma evi-
dência clínica.

A ênfase colocada sobre a perturbação na
criança (no Eixo I) e a discriminação de certas
categorias, como as Perturbações Regulatórias,
com os seus diferentes tipos, levaram-nos a estar
bastante mais atentos às características específi-
cas da criança, tais como a reactividade aos estí-
mulos externos, a sua capacidade de integração
da informação e de planear a acção, e também a
um melhor detalhe nas suas manifestações sin-
tomáticas. Assim, a DC: 0-3 permitiu-nos fazer
uma separação mais clara entre a perturbação da
criança (Eixo I) e a perturbação da relação (Eixo
II), levando a uma identificação 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 separação
entre os aspectos comportamentais, a tonalidade

afectiva e o envolvimento emocional dos pais in-
troduz uma maior precisão na definição da per-
turbação.

O Eixo III é uma solução elegante, que integra
a informação clínica obtida noutras especialida-
des ou relativamente ao desenvolvimento e dá
oportunidade para outras intervenções terapêuti-
cas.

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

O Eixo V constituiu um meio para uma refle-
xão aprofundada sobre o nível de funcionamento
da criança, se bem que nem sempre nos termos
que nos são propostos pelos autores, como vere-
mos mais à frente.

Com efeito, este sistema de classificação in-
troduziu algumas mudanças na nossa maneira de
pensar, mas não necessariamente na nossa ma-
neira de proceder.
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QUADRO 1
Modelo Psicodinâmico de compreensão das perturbações mentais da primeira infância

Mãe Bebé

Representações Maternas
Conflitos Inconscientes

Relações do Passado

Manifestações Sintomáticas e 
do Comportamento

Nível de
Desenvolvimento do Self

Perturbação da Relação

Perturbação da Criança

Orientação Terapêutica



Se bem que a utilização da DC: 0-3 tenha per-
mitido ajustamentos terapêuticos através da cla-
rificação que introduziu no nosso processo diag-
nóstico, conservámos o nosso modelo de avalia-
ção e de compreensão clínica para definir os nos-
sos objectivos terapêuticos (Quadro 1) e introdu-
zimos este novo modelo nas avaliações terapêu-
ticas e nos estudos catamnésicos (Quadro 2).

Assim, pudemos elaborar uma base de dados
clínica do serviço, cuja distribuição diagnóstica
nos Eixos I e II para os anos 1997 a 2000 é apre-
sentada nos Quadros 3 e 4. Constata-se a exis-
tência de uma distribuição de diagnósticos por
todas as categorias principais da DC: 0-3, com

particular importância para as Perturbações do
Afecto (23,9%). De realçar o peso significativo
das Perturbações Multissistémicas do Desen-
volvimento (50 casos em 4 anos), patologia que
confere um elevado grau de incapacidade para as
crianças e para as famílias, frequentemente asso-
ciada a uma evolução lenta, de prognóstico in-
certo e que exige uma intervenção intensiva
com a mobilização de diversos recursos.

Constatamos igualmente que em cerca de
57% dos casos (n=301) existia um diagnóstico
no Eixo II (Quadro 4), o que está de acordo com
a indicação terapêutica mais frequente, a psico-
terapia mãe/criança (Cordeiro, 1997).
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QUADRO 2
Sistema de Classificação DC: 0-3

Perturbação da Criança
EIXO I

Perturbação da Relação
EIXO II

1. Melhor separação entre perturbações da criança e da relação
2. Avaliação mais precisa da evolução terapêutica
3. Novos conceitos clínicos

QUADRO 3
Distribuição Diagnóstica no Eixo I da DC: 0-3

n %

Sem Diagnóstico 123 23,3%
Atraso de Desenvolvimento 41 7,8%
Perturbação de Stress Traumático 11 2,1%
Perturbação do Afecto 126 23,9%
Perturbação de Adaptação 27 5,1%
Perturbação Regulatória 31 5,9%
Perturbação do comportamento do Sono 7 1,3%
Perturbação do comportamento Alimentar 11 2,1%
Perturbação Multissistémica do Desenvolvimento 50 9,5%
Sem Diagnóstico devido à Idade 45 8,5%
Desconhecido/diferido 55 10,4%
Total 527 100,0% 



Num estudo de avaliação da intervenção para
identificar os factores que respondem melhor à
nossa intervenção, a utilização da escala PIR-
GAS de avaliação da relação pais/criança (que
faz parte integrante da DC: 0-3) no início da
intervenção e ao fim de 18 a 24 meses, permitiu-
nos verificar que as boas evoluções nas relações
(uma cotação diferencial superior a 20) estavam
associadas de forma significativa com a mais
baixa idade da criança (inferior a 24 meses) no
início do tratamento (p=0,012) (Cordeiro, 1997).

4. DIFICULDADES E SOLUÇÕES
ENCONTRADAS NA APLICAÇÃO DA DC: 0-3

Aquando da aplicação e discussão da DC: 0-3,
surgiram alguns problemas resultantes das limi-
tações ligadas aos critérios diagnósticos (Caldei-
ra da Silva, 1996; Cordeiro, 1996).

Comecemos por um certo desequilíbrio em re-
lação ao detalhe com que são descritas algumas
categorias no Eixo I.

1. As Perturbações da Ansiedade abrangem,
em nossa opinião, um grupo muito vasto de ma-
nifestações clínicas e os seus critérios não des-
crevem de forma suficiente nem a intensidade,
nem a qualidade da ansiedade. O tipo de ansie-
dade está, não apenas muito ligado ao nível de
desenvolvimento psíquico da criança, mas tam-
bém as suas manifestações fenomenológicas va-
riam com a idade, a intensidade e os mecanismos
de defesa postos em marcha (ao nível do corpo,
do pensamento ou do comportamento).

Assim, do mesmo modo que há subcategorias
para as Perturbações do Humor, parece-nos que
seria útil poder distinguir entre diferentes tipos
de Perturbação da Ansiedade.

Exemplo Clínico: A Sara é uma menina com
uma anorexia, com vómitos quando é forçada e
uma severa selectividade alimentar. Os pais,
preocupados com a perturbação alimentar, consi-
deravam que, de resto, a sua filha tinha um bom
desenvolvimento. A Sara é uma menina muito
magra, pálida e frágil e que parece mais um me-
nino do que uma menina. Mostra-se triste e ini-
bida mas está muito atenta e vigilante. Evita no-
toriamente o contacto com a mãe. Esta, pouco
simpática, parece muito rígida e bastante fria,
demonstrando um certo agastamento face às difi-
culdades da filha. Submetia-a a uma rotina pou-
co adaptada à sua idade e impedia a sua sociali-
zação com outras crianças. Apesar de a Sara pas-
sar o dia todo com a mãe, é o pai que se encarre-
ga das refeições, da sua higiene ou de a levar a
passear.

É o pai que a traz às sessões de terapia, dada a
recusa da mãe em aceitar o tratamento. As difi-
culdades da Sara manifestaram-se muito rapida-
mente durante as sessões. Apesar de um nível in-
telectual elevado, era incapaz de organizar um
jogo simbólico, confundindo fantasia e realidade
ou limitava a sua actividade à imitação 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 emoções.

Pareceu-nos que a ansiedade desta criança era
muito profunda, devido a um sentimento de coe-
são insuficiente do self, o que lhe originava
perturbações do sentido da realidade e do pensa-
mento. Neste caso, considerámos o diagnóstico
de Perturbação da Ansiedade, que nos pareceu,
no entanto, insuficiente. Seria necessário distin-
guir estes casos de outras situações em que as
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QUADRO 4
Distribuição Diagnóstica no Eixo II da DC: 0-3

n %

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



manifestações de ansiedade são de outra ordem
totalmente diferente, que vão mais no sentido da
intensidade da ansiedade manifesta (os medos,
as dificuldades de sono, a ansiedade de separa-
ção), como veremos noutro exemplo.

2. As Perturbações Regulatórias, que são uma
das mais importantes inovações desta classifica-
ção diagnóstica, levantam igualmente algumas
dificuldades, tanto mais que os instrumentos
que podem confirmar a existência destas pertur-
bações estão ainda em fase de desenvolvimento.

No entanto, à medida que nos fomos familia-
rizando com o sistema, este tornou-se mais inte-
grado e útil na nossa prática. Neste movimento
de aproximação da classificação à clínica, fomo-
nos apercebendo que num número significativo
de crianças, em que as Perturbações do Afecto
eram consideradas pelos técnicos como a pertur-
bação dominante, parecia possível presumir no
seu passado ou identificar na observação Pertur-
bações Regulatórias associadas.

Face ao dilema sobre qual o objecto principal
da atenção clínica (a Perturbação do Afecto) e o
que, em termos do diagnóstico, deveria receber
precedência (a Perturbação Regulatória), esco-
lhemos utilizar um diagnóstico conjunto, isto é,
um diagnóstico de co-morbilidade.

Assim, na decisão terapêutica privilegiamos o
diagnóstico principal, a Perturbação do Afecto,
não deixando de ter em conta a perturbação re-
gulatória e a sua influência na organização da
experiência, sem, no entanto, multiplicar as in-
tervenções terapêuticas.

Coloca-se igualmente a questão da idade da
criança na altura em que se propõe o diagnóstico
de Perturbação Regulatória. Em crianças mais
velhas, mesmo quando tiveram dificuldades pre-
coces de regulação, os sintomas possuem uma
dimensão mental e reflectem a reacção ao sofri-
mento ou à sua dificuldade em responder aos no-
vos desafios do desenvolvimento.

Estas questões levantam o problema da géne-
se das Perturbações do Afecto. A utilização do
conceito de co-morbilidade contorna a questão, a
qual não 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
frágil, alerta e aparentemente muito independen-

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

A mãe conta que Vera foi uma bebé muito ir-
ritável, difícil de acalmar, hiper-reactiva aos
sons súbitos ou muito intensos e às mudanças de
posição. Tinha dificuldades alimentares e do so-
no e era uma bebé muito séria, com reacções ao
estranho intensas.

A avaliação mostra uma menina inteligente,
muito hábil do ponto de vista da motricidade
fina, com boas capacidades de linguagem, de
atenção e de socialização.

A mãe era afectuosa e empática, um pouco
permissiva demais, o que escondia a sua dificul-
dade em estabelecer uma relação de intimidade
com a sua filha. Preferia estimular a autonomia
da criança, já um pouco demasiado em avanço.
As perturbações regulatórias precoces de Vera
pareciam ter sido ultrapassadas, a perturbação
alimentar desapareceu bastante rapidamente e a
mãe recebeu apoio na relação com a sua filha.

Aos 3 anos, Vera começa com medos intensos
e generalizados em relação a situações novas e
às mudanças, a espaços ou pessoas novas. Fica
colada aos pais, em grande sofrimento e demora
um tempo considerável a recuperar destas crises.
Tem pesadelos e reacções de pânico súbitas e co-
meça a isolar-se.

Poderíamos classificar esta perturbação como
uma Perturbação Regulatória. Mas pareceu-nos
que os sintomas de Vera reflectem sobretudo a
incapacidade de a criança resolver a ansiedade
ligada ao desenvolvimento psico-sexual no con-
texto do seu conflito edipiano. A perturbação re-
gulatória teve certamente consequências impor-
tantes para a qualidade da organização da expe-
riência da criança e certamente influenciou as
manifestações sintomáticas. Assim, citando
Stanley Greenspan (1993), nós temos tendência a
considerar «as perturbações regulatórias como
padrões de risco intermediário para os sintomas
e as perturbações mais tardias».

Uma vez mais, o nosso diagnóstico principal
foi o de Perturbação da Ansiedade, uma vez que
esta era a nossa principal preocupação clínica, e
a perturbação regulatória foi considerada como
co-morbilidade.

Em nossa opinião, estes dois exemplos ilus-
tram bem a necessidade de considerar a co-mor-
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bilidade e de estabelecer uma melhor discrimina-
ção das Perturbações da Ansiedade.

3. Falta-nos ainda acrescentar que no Eixo I,
aquelas que são apelidadas de categorias residu-
ais (a Perturbação do Comportamento Alimentar
e a Perturbação do Comportamento do Sono) de-
finem-se sobretudo por critérios de exclusão, o
que é manifestamente insuficiente para a iden-
tificação do síndroma. No entanto, o peso deste
tipo de sintomas justifica a sua existência, sendo
certo que algumas vezes recorremos ao conceito
de co-morbilidade na sua utilização.

O Eixo II revelou-se de uma grande utilidade
clínica mas os problemas surgiram em relação às
três dimensões da perturbação relacional. A DC:
0-3, sugere que a qualidade comportamental da
relação, uma vez que é mais objectivável, seja o
factor determinante do diagnóstico. No entanto,
para a compreensão clínica e para a orientação
terapêutica, as outras duas dimensões são cruci-
ais e tem acontecido que os diagnósticos nas três
dimensões não coincidem. Assim, considerando
que as três dimensões contêm informação clínica
relevante, nós preferimos classificar e registar
cada dimensão separadamente. Isto difere do
conceito de Perturbação Mista, que implica va-
riações na qualidade da relação ao longo do
tempo e segundo os contextos.

O Eixo V tem-se revelado de aplicação difícil
na prática clínica para a maioria dos casos. Os
seus diferentes níveis parecem dar pouca infor-
mação quer para o diagnóstico, quer para a ava-
liação do tratamento. Um de nós observou que a
utilização da escala do nível funcional de desen-
volvimento emocional é de grande utilidade nos
casos de Perturbações da Relação e da Comuni-
cação, que são tratados através da abordagem
Floor-time (Greenspan, 1992), uma vez que per-
mite identificar e aferir o nível da intervenção do
terapeuta em relação ao nível de funcionamento
da criança (ver artigo neste volume sobre o
modelo DIR). O Eixo V não tem sido, portanto,
utilizado de maneira sistemática na nossa equipa.

5. CONCLUSÕES

A nossa experiência tem mostrado que a utili-
zação de uma classificação diagnóstica é indis-
pensável para o desenvolvimento e o aprofunda-

mento das nossas discussões sobre a clínica psi-
copatológica da primeira infância. O sistema de
classificação DC: 0-3 parece adaptar-se bem às
necessidades clínicas da nossa especialidade
(Caldeira da Silva, 1996). Com o objectivo de se
obter um maior consenso e uma maior comuni-
cação entre os profissionais, há toda a vantagem
em divulgar esta classificação. Apenas a sua uti-
lização na prática permite uma maior proximi-
dade entre classificação e psicopatologia e pode-
rá dar lugar a discussões frutuosas entre diferen-
tes equipas.  
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RESUMO

A utilização de sistemas de classificação diagnós-
tica em saúde mental da primeira infância é um assun-
to controverso. A partir da sua experiência clínica, os
autores descrevem o processo que os levou à escolha
da DC: 0-3. Descreve-se o contributo deste sistema de
classificação para a prática clínica, assim como os
resultados obtidos. Discute-se as vantagens e dificul-
dades na utilização dos diferentes eixos da DC: 0-3
com a ajuda de vinhetas clínicas.

Palavras-chave: Classificação diagnóstica, primeira
infância, prática clínica.

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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