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RESUMO DA DISSERTAGAO DE MESTRADO

ESTUDO SOBRE A INFLUENCIA DE FACTORES EMOCIONAIS
MATERNOS NO DESENVOLVIMENTO PRECOCE DO BEBE

O objectivo principal desta investigacdo consistiu em tentar compreender de
que forma os factores emocionais maternos podem influenciar o
desenvolvimento precoce de um individuo. Partindo de teorias psicanaliticas da
“Relacdo de Objecto”, procurou-se criar um instrumento que permitisse um
rapido diagndstico de situagbes de risco de desenvolvimento de patologia

mental futura, em bebés

Foi delineada a seguinte hipotese: Maes com niveis de auto-estima elevados
tém mais recursos para lidar com os seus bebés, diminuindo o risco de

desenvolvimento de patologia mental.

A amostra correspondeu a uma amostra de conveniéncia. e foi recolhida,
essencialmente, na sede e em gabinetes da Associagio “Ajuda de Mae”, sendo
constituida por 31 méaes, com bebés de idades compreendidas entre os 4 e os

12 meses.

Foram utilizados dois instrumentos: uma adaptacdo de The Maternal Self-
Report Inventory de Shea e Tronik (1988), realizada por Galvao (2002) e a
Escala de Apgar de Saude Mental (instrumento criado para este estudo com o

proposito de calcular o indice de risco de ocorréncia de patologia posterior).

Os dados recolhidos através do Inventario de Auto-estima Materna e da Escala
de Apgar de Saude Mental sofreram uma analise quantitativa, mediante
técnicas estatisticas, tendo sido ainda utilizado um programa de computador
estatistico: SPSS. O teste estatistico utilizado foi o coeficiente de correlacio de

Spearman.



Os resultados indicam que: a aceitabilidade da funcdo materna, os sentimentos
respeitantes a gravidez, parto e p6s parto e a expectativa de competéncias
maternas relacionam-se de uma forma directa e inter-influenciam-se; quanto
mais sinais de satide o bebé demonstre, menore-s sdo as condigdes para o
acontecimento de perturbagdes; quanto maior o suporte sentido pela mae, mais
disponivel esta para fazer face as angustias relacionadas com as alteragdes de
vida inerentes ao nascimento de um filho; quanto maior o suporte familiar
sentido, maior é a possibilidade de serem detectadas situagdes clinicas
atipicas; mées que apresentam um suporte familiar marcado, poderdo fazer
com maior facilidade delegacdo de competéncias maternas, potenciando
perturbacdes ao nivel da relagdo mae-bebé e, consequentemente, a ocorréncia

de situacdes clinicas atipicas mais frequentes.

Tendo em consideracéo as correlages emergentes entre os dois instrumentos
utilizados, pondera-se que, apesar de existir uma tendéncia para a confirmagao
da hip6tese de partida, a sua aceitagdo é precipitada.

De facto, considera-se imprescindivel um aumento substancial da dimensao da

amostra.

Palavras-chave: Primeira Infancia; Prevencgéo; Parentalidade



SUMMARY OF THE MASTERS DISSERTATION

STUDY OF THE INFLUENCE OF MATERNAL EMOTIONAL
FACTORS ON THE EARLY DEVELOPMENT OF THE BABY

The main aim of this research consisted of attempting to understand in what
way the maternal emotional factors may influence the early development of a
person. Commencing from psychoanalytic theories of “Relagdo de Objecto”
(Object Relationship), an attempt was made to create an instrument that would
allow for a swift diagnosis of situations of risk in the development of future

mental pathology in babies.

The following hypothesis was devised: Mothers with high levels of self-esteem
have more resources to deal with their babies, decreasing the risk of developing
mental pathology.

The sample corresponded to a sample of convenience and was collected,
mainly, from the head-office and from offices of the “Ajuda de Mae” Association,
being made up of 31 mothers with babies between the ages of 4 and 12

months.

Two instruments were used: an adaptation of The Maternal Self-Report
Inventory by Shea and Tronik (1988), carried out by Galvdo (2002) and the
Apgar Scale for Mental Health (an instrument created for this study with the

objective of calculating the risk index of post pathology occurrence).

The data gathered through the Maternal Self-esteem Inventory and the Apgar
Scale for Mental Health underwent a quantitative analysis, by means of
statistical techniques, a statistics computer program was also used: SPSS. The

statistic test used was the Spearman correlation coefficient.

The resuits indicate that the acceptability of the maternal role, the feelings in
respect to the pregnancy, birth and post natal, and the maternal competence
expectancy are related in a direct way and inter-influence; the more signs of

health the baby shows, the less the conditions for disturbances to occur; the



more support the mother feels, the more available she is to face the anguishes
related to the alterations in her life inherent to the birth of a child; the rhore
family support is felt, the higher the possibility of detecting atypical clinical
situations; mothers who present noticeable family support, may be able to
delegate their maternal competences more easily, potentiating disturbances as
far as the mother-baby relationship level is concerned and, consequently, the
occurrence of more frequent atypical clinical situations.

Taking the emergent correlations between the two instruments that were used
into consideration, one should contemplate that, although a tendency for

confirming the initial possibility exists, acceptance of it should not be rushed
into.

In fact, a substantial increase in the number of samples is considered essential.

Key Words: Early Infancy; Prevention; Parenthood
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Introdugao

O interesse na tematica da Profilaxia em Saude Mental advém, em grande
medida, da oportunidade de integrar e perceber as estratégias de intervengao
utilizadas numa equipa de Salude Mental do Departamento de Pedopsiquiatria
do Hospital da Estefania, bem como numa equipa de um Projecto de

Prevencgdo em escolas de zonas de habitagdo social.

De facto, embora o tipo de intervengcbes em cada equipa ocorresse a niveis
diferentes, e apesar do esforgo e boa vontade dos técnicos, foi possivel
constatar que as condigdes precdrias, o elevado nimero de situagbes e a sua
gravidade n&o permitiam, na maioria dos casos, respostas efectivas.

As criangas, com idades compreendidas entre os 3 e os 12 anos,
apresentavam frequentemente problematicas complexas, a diversos niveis
(emocionais, fisicos, familiares, sociais, econdmicos, etc.) conduzindo a uma
necessidade de encaminhamento para instituicbes especializadas que, por sua
vez, se encontram sobrecarregadas e, como tal, com graves dificuldades em

concretizar um trabalho consequente.

Embora a Equipa do Projecto de Prevengdo em escolas pretendesse realizar
um trabalho que permitisse a promogcdo de Saude Mental, concretamente
deparou-se com criangas e familias que manifestavam caréncias heterogéneas
graves e patologias ja instaladas. A intervencéo acabou por visar a resolugéo
das problematicas ou a redug@o dos prejuizos causados pelas mesmas.

Assim, a Prevencéo em Portugal tem geralmente um caracter terciario, € muito
dispendiosa (sobretudo porque decorre tardiamente) e pouco eficaz (dado as

dificuldades apresentadas pelas populacbes abrangidas).



Em termos epistemologicos, os modelos teéricos que servem de base as
intervengées em Saude Mental tém por base o modelo médico, em que a

Saude corresponde a auséncia de Patologia.

Apesar da importancia e valor deste tipo de intervencdes, consideramos que,
por si s0, representa um esforgo manifestamente insuficiente face a realidade
do pais. Toma-se portanto fundamental desenvolver modelos, instrumentos e
criar estratégias que possibilitem uma prevengdo eficaz, anterior ac
aparecimento de patologias instaladas.

E neste contexto que o presente trabalho foi desenvolvido. Procurou-se
recolher conceitos e modelos tedricos considerados pertinentes para o
aprofundamento desta tematica e posteriormente procedeu-se & construcéo de
um instrumento que permitisse realizar uma previsdo de risco de
desenvolvimento de patologia e possibilitasse, a longo prazo, langar alguma luz
em questdes como:
- Qual a importancia da relagdo primaria no desenvolvimento de um
individuo?
- Qual a importancia do ambiente (familiar, social e cultural) no
desenvolvimento de um individuo?
- Sera que a ndo presenga de determinados indicadores psicologicos
saudaveis implica o desenvolvimento de patologia futura, num individuo®?
- Se sim, havera correlacdo entre a auséncia de um conjunto de
determinados indicadores psicoldgicos saudaveis e uma patologia
especifica?
- Sera que uma intervengéo profilactica, nesta fase do desenvolvimento,
impede o surgimento de uma patologia posterior?
- Sera que uma intervengdo profilactica, nesta fase do desenvolvimento,
tem taxas de sucesso superiores a uma intervencéo realizada numa

etapa de desenvolvimento do individuo posterior & aqui focada?

Apesar da revisdo tedrica presente neste estudo, evidenciar essenciaimente
modelos, teorias e perspectivas cujo enfoque é feito na relagdo mée-bebé, &

fundamental que seja desde ja referido que a linha de pensamento que rege



esta investigacdo pressupfe a nogdo de unidade originaria, de Pérez-
Sanchéz e Nuaria Abelld6. Este conceito subentende que “o pai, quando
contempla o bebé, pressupde e tem presente a mae; quando a mée contempla
o bebé, pressupbe e tem presente o pai; e, por Ultimo, quando o bebé
contempla um dos progenitores pressupde e tem presente o outro” (Coelho
Rosa, 2006). Ou seja, a importdncia do pai no desenvolvimento de um
individuo n&o é considerada menor, apenas se sentiu necessidade de restringir
o proprio objecto de estudo da investigac@o, e portanto, optou-se por salientar
os aspectos tedricos que se prendem com a relagéo mae-bebé.

Assim, este trabalho corresponde a um estudo exploratério, na medida em que
procura abrir perspectivas para novas investigacdes que possibilitem a
resposta as questdes mencionadas anteriormente.

Deste modo, e mais especificamente, o presente estudo representa o

levantamento de:

a) Modelos de compreensdo das competéncias do bebé no primeiro ano de
vida como: o modelo de Spitz, 0 modelo de Mazet & Stoleru, 0 modelo de
James Anthony, o modelo de Wertheim;

b) Conceitos considerados como fundamentais para a compreens&o do
desenvolvimento como: trauma, risco, vulnerabilidade/ invulnerabilidade e
resiliéncia.

c) Um conjunto de sintomas e de sinais, no ambito do desenvolvimento da
gravidez e do primeiro ano de vida, que permitam diagnésticos incisivos e
claros;

d) Um conjunto de indicadores de saude, durante a primeira infancia, que
viabilizem a organizacdo de um indice de recursos de saude (Apgar de
Saude Mental), de facil utilizacdo nos Centros de Satde, nos Centros de
Desenvolvimento ou nos hospitais e que possibilite elaborar estimativas
precisas de progndstico em criangas, no primeiro ano de vida.

e) Indicadores psicolégicos que, em conjunto com o indice de recursos de
saude, nos permitam um calculo mais ou menos preciso do
desenvolvimento psicoldgico.



Indicadores de Desenvolvimento / Modelos e
Conceitos-Chave

Neste capitulo é feita uma andlise de alguns conceitos e modelos que se
consideram pertinentes para o delineamento de estratégias e intervengbes ao
nivel da prevengdo. Assim, sdo tidos em conta os contributos de E. James
Anthony e o modelo de Wertheim, entre outros autores, e aprofundados termos
que funcionam como indicadores no que se refere ao desenvolvimento,
saudavel ou patolégico, de um individuo, nomeadamente o0s conceitos de
trauma, risco, vulnerabilidade / invulnerabilidade e resiliéncia.

A perspectiva de E. James Anthony n&o pode deixar de ser tida em conta, ja
que propde um novo modelo de estudo do individuo, devidamente integrado.

De facto, para se poder estudar um individuo deve-se ter em conta a familia em
que este se encontra inserido. Este modelo, denominado por modelo
desenvolvimental/transaccional, engloba ndo apenas o desenvolvimento do
sujeito em termos individuais mas também tem em consideracio a familia onde
esta inserido. Deste modo, no desenvolvimento do individuo sdo consideradas
ndo apenas as caracteristicas especificas inatas mas também as
caracteristicas que sédo criadas e/ou transformadas pelas socializagdes mais
relevantes — as familiares.

No que diz respeito a forma como se aborda a relacdo e a integracdo do
individuo na familia, podemos agrupar as posi¢ées tedricas em trés grupos, a
que faremos uma breve mencao de forma a contextualizar a importancia que
para nés tem o0 modelo de Anthony.



Modelo de Desenvolvimento proposto por Anthony

Um dos modelos da especial énfase ao individuo na familia assim como as
suas respostas intra-psiquicas. A familia é considerada como constituida por
diferentes individuos em que as desordens internalizadas podem apresentar
repercussdes sobre a vida familiar. A esta perspectiva pode-se denominar de

"modelo desenvolvimental”.

A segunda abordagem considera a familia enquanto grupo que comunica e no
seio do qual se produzem interacgdes, em que o individuo é visto como uma
parte em relagéo com o todo. A psicologia e a psicopatologia sdo definidas pelo
seu caracter familiar. A este modelo podemos designar por “"modelo
transaccional”.

O terceiro modelo, proposto por Anthony (1974), considera a abordagem
transaccional mas tendo em conta, para além das variagbes existentes a um
nivel individual, também as mudangas conscientes, pré-conscientes e
inconscientes; as identificagbes cruzadas e sistematicas da personalidade, da
consciéncia e da pulsdo, e os confrontos inevitaveis enire os modos de
funcionamento maturos e imaturos. Tem ainda em conta o eixo temporal da
evolucdo da familia, considerando-a como um grupo que atravessa diversos
estados de desenvolvimento. Este modelo poderia ser denominado por
"modelo integracionista" na medida em que concilia a abordagem
desenvolvimental com a transaccional.

E cada vez mais dificil negar o caracter mituo e interpessoal dos processos de
desenvolvimento psiquico, como por exemplo a forma como os pais reagem

aos diversos estados de desenvolvimento que o seu filho atravessa.

Segundo esta perspectiva, a psicologia e a psicopatologia sofrem uma
complexificagdo na medida em que ocorre a transferéncia de sentimentos e



nl

atitudes da familia de origem para a "familia de orientag&o™. Ou seja, a familia

do passado e a familia do presente continuam em interacgao.

Com o desenvolvimento da familia, o individuo tende a desenvolver a sua
prépria identidade que, na realidade, é resultante do sistema de identificacdes
operantes no grupo.

No inicio da vida familiar, o grupo pode apresentar uma imagem confusa e
flutuante, mas passado pouco mais de 5 anos verifica-se a consolidagéo da
identidade familiar. Os diferentes membros apresentam as mesmas
caracteristicas basilares da personalidade, os mesmos pontos de vista, os
mesmos mecanismos de defesa, o mesmo humor, a mesma linguagem e,
quando se zangam e entram em conflito, a mesma psicopatologia com o
mesmo tipo de sintomas. Ou seja, ha uma menor variabilidade dentro da

familia e uma grande susceptibilidade as manifestages comuns.

Assim, quando as criancas atingem a adolescéncia, os problemas especificos
da identidade, caracteristicos deste estadio, interfferem com todos os
problemas de identidade emergentes no estado de laténcia, no interior da
familia, podendo resultar numa difuséo da identidade familiar.

No que respeita a psicopatologia, verificam-se determinadas tendéncias
patolégicas que contribuem para dar um cunho especifico & familia. Eo
sistema de identificagdes cruzadas e de contra-identificacdes, entre os diversos

elementos, que contribui para a criacdo de um modelo psicopatolégico familiar.

Deste modo, o modelo sugerido por Anthony (1974) tem em linha de conta o
desenvolvimento do individuo bem como toda a dinamica transaccional familiar.
Com esta abordagem torna-se assim possivel uma melhor compreenséo da
vida familiar, nomeadamente do ponto de vista cognitivo, psico-sexual, psico-
social, etc.

! Entende-se por "familia de origem", o estidio da familia num determinado momento antes de uma crise
e por "familia de orientagdio" a resultante futura de uma crise de crescimento de um dos seus membros.



A uma familia externa corresponde sempre uma familia interna, que cada um
dos elementos do grupo transporta dentro de si. Esta representacao interna
reflecte 0 estado de desenvolvimento do individuo e permite-lhe fazer uma
previsdo aproximada do ambiente que ele vai criar para si proprio. Esta
representacdo da ainda indicagdes quanto & forma como 0s outros membros
vao reagir e agir, uns em relagdo aos outros.

Este modelo, embora complexo, permite uma investigagéo mais abrangente, na
medida em que toma em consideragéo diferentes formas de desenvolvimento,
gue ocorrem em simultaneo e que se influenciam mutuamente. Neste contexto,
esta perspectiva tem ainda mais relevancia porque salienta as inter-relagGes e
transacgdes que ocorrem ao nivel familiar e individual e sustenta o facto dos
pais so existirem na medida em que existe um filho e vice-versa.

Nao basta, no entanto, ter em consideracéo a existéncia de diversas formas de
desenvolvimento. Anthony ¢é também responsavel pela introdugdo de
importantes conceitos no estudo do desenvolvimento individual, tais como
vulnerabilidade e invulnerabilidade, relacionando-os com diferentes variaveis
(risco, perturbacdo mental, etc.), permitindo uma importante ampliacdo do
pensamento nesta linha de investigagao.

Nesse sentido, propomos o estudo de diversos conceitos e temas tendo em
linha de conta o pensamento de varios autores, nomeadamente as
contribuicbes de James Anthony.

Conceito de Trauma

O desenvolvimento de todo o individuo & marcado por contrariedades e/ou
situacbes que possibilitam a vivéncia de sentimentos tradutores de
insatisfacdo. No entanto, as consequéncias destas experiéncias variam de
pessoa para pessoa.
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Na nossa perspectiva, as alteracdes no desenvolvimento saudavel de um
individuo resultam de uma incapacidade de elaborar a experiéncia destes

sentimentos e situacdes insatisfatérios, constituindo-se como traumaticos.

Assim sendo, torna-se fundamental uma revisdo teorica deste conceito na
medida em que permite ou, pelo menos, possibilita a compreenséo da

alteragdo do desenvolvimento de um individuo, num sentido patologico.

Varios autores investigaram e debrugaram-se sobre o conceito de trauma.
Apresentamos aqui a perspectiva de Fenichel, a de Freud e a de Khan, que
nos mereceram especial reflexéo.

Fenichel (1981) considera que a principal fungdo do aparelho psiquico de
qualquer individuo consiste em alcangar um equilibrio, depois da ocorréncia de
uma perturbagdo causada por estimulos externos. Quando este relativo
equilibrio se encontra comprometido surge um estado de emergéncia. Esta
visdo estd directamente associada a perspectiva econdmica do aparelho
psicolégico, em que o sistema funcionaria de forma a atingir o equilibrio de

forcas entre as varias instancias constituintes.

Segundo este autor, consoante a intensidade dos estimulos estes podem ter
efeitos traumaticos sobre os individuos ou ndo. No entanto, o efeito dos
estimulos também varia com a predisposi¢éo de cada individuo para vivencia-
los como trauméticos. Esta “vulnerabilidade” pode ter uma origem
constitucional mas também varia com as vivéncias anteriores & ocorréncia da
situacdo traumatica. «(...) as pessoas sdo “fracas” quando a capacidade que
tém de “ligar” tensbes é inteiramente assumida pela manutengéo de repressges
anteriores. Donde resulta que trauma é conceifo relativo: séo factores de
economia mental, relacionados com a constituigdo e também com as
experiéncias anteriores e com as condicbes actuais antes e durante o trauma,
que véo determinar qual é o grau de excitacdo que sobrecarrega a capacidade
do individuo» (Fenichel, 1981).

11



Assim sendo, o traumatismo resulta da incapacidade do Ego para reagir a um
aumento de tens&o interna contendo uma significacdo, também ela interna. O
Ego selecciona e organiza a excitagdo resultante de estimulos através de uma
previsdo na fantasia do que pode acontecer e da consequente preparagio para
o futuro. Deste modo, a probabilidade de uma situacéo ser vivida como
traumatica aumenta com a imprevisibilidade da mesma. Esta vis8o confere
especial relevo & perspectiva econémica do “apareiho mental’, aos factores
constitucionais do individuo (que seriam responsaveis pela variabilidade do
impacto resultante) e ao nivel de imprevisibilidade das situagbes.

A perspectiva de Fenichel (1981) no que se refere ao conceito de trauma n&o
difere grandemente da apresentada por Freud. Também Freud (1920)
considera a existéncia de um “sistema para-excitatério”, concebido como um
filtro passivo de excitagdes. Este sistema funcionaria como uma barreira que
apenas permitiria a passagem das energias proporcionais a capacidade do
mesmo. O trauma resultaria de uma incapacidade do sistema para-excitatorio
de filtrar as energias. “(...) Descrevemos como traumaticas quaisquer
excitagbes provindas de fora que sejam suficientemente poderosas para
atravessar o escudo protector. Parece-me que o conceito de trauma implica
necessariamente uma conexdo desse tipo com uma ruptura numa barreira sob
outros aspectos eficazes contra os estimulos. Um acontecimento como um
trauma externo esté destinado a provocar um disturbio em grande escala no
funcionamento da energia do organismo e a colocar em movimento todas as
medidas defensivas possiveis. Ao mesmo tempo, o principio de prazer é
momentaneamente posto fora de acgdo. Ndo ha mais possibilidade de impedir
que o aparelho mental seja inundado com grandes quantidades de estimuios;
em vez disso, outro problema surge, o problema de dominar as quantidades de
estimulo que irromperam, e de vincula-las no sentido psiquico, a fim de que
delas se possa entdo desenvencilhar (...)" (Freud, 1920). Neste sentido, o
pensamento deste autor esta directamente associado a perspectiva econdmica,
na medida em que enfatiza as quantidades de estimulo e a necessidade de as
controlar de forma a manter um equilibrio.
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A concepcéo de sistema para-excitatorio de Freud pode assim ser comparada
com a funcéo do Ego de Fenichel (1981).

Tendo em conta as perspectivas de Fenichel e de Freud, o conceito de trauma
resulta de uma incapacidade de conter ou filirar estimulos e tensdes que, por
serem demasiado intensas ou por apresentarem um caracter de
imprevisibilidade para o individuo, conseguem atravessar um sistema (para-
excitatorio / Ego), que funciona como barreira protectora, "inundando" o
aparelho de pensar do sujeito. Esta definicdo tem em conta a perspectiva
econdmica do aparelho mental bem como a perspectiva constitucional de cada
individuo, responsavel pela variabilidade no modo de vivenciar uma mesma
situacio em diferentes pessoas.

Masud Khan (1964) abre novas perspectivas face aos contributos de Freud e
Fenichel, introduzindo o conceito de trauma cumulativo. Para este autor, o
“trauma cumulativo resulta de stress e tensfes experienciados pelo bebe, em
contexto de dependéncia da mée enquanto escudo protector e auxiliar do ego”
(Khan, 1964). Esta definicdo de trauma ndo tem em conta os distarbios
patolégicos da personalidade, nem o desenvolvimento precoce do eu resultante
da psicopatologia da mae ou de acontecimentos tidos como traumaticos na
vida do bebé. Parte da ideia que se constréi a partir da infancia e ao longo de
todo o desenvolvimento de forma “silenciosa e invisivel” (Khan, 1964).

Para o autor, o desenvolvimento saudavel de um bebé necessita do minimo
basico de estabilidade e seguranca, possibilitada pela funcdo materna de
escudo protector. As inevitaveis falhas temporarias da mae enquanto escudo
protector ndo s6 sdo naturais como s&o recuperaveis, através de processos de
maturacdo, além de que fornecem estimulos para novas fungbes no
crescimento e dominio do ambiente (Murphy et al, 1962 cit. por Khan, 1964).
“S6 quando estas falhas da fungdo materna, eananto escudo protector, séo
significativamente _frequentes e apresentam uma cadéncia que leva a

construgdo de um modelo-padrdo, é que se verifica a integragdo de ideias
preconcebidas no psico-soma da crianga, ideias estas que ndo podem ser
eliminadas, formando um ndcleo de reacgbes patogénicas” (Khan, 1964).
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Estas reaccdes patoldgicas desencadeiam um processo de interacggo com a
mée e com o ambiente que, ndo so6 interfere na adaptacdo da mae ao filho
como também tem consequéncias fatidicas para a formacg&o do ego emergente
no bebé. Sdo estas situagdes que o conceito de trauma cumulativo procura
explicar, sendo que esta definicdo tem sobretudo em conta as teorias de
relacdo de objecto.

Considerando que o impacto de situacdes traumaticas varia de individuo para
individuo, torna-se essencial definir qual o risco de determinada situagéo ser
vivida como traumaética e, consequentemente, em que medida o seu

desenvolvimento é afectado.

Nocédo de risco

Uma definicdo de conceito de risco é fundamental dentro de qualquer tematica
inserida na area da Prevencdo. So6 precisando os riscos inerentes a ocorréncia
de patologias, disturbios ou perturbacées € que se pode detectar as criangas

em risco e, naturalmente, intervir de forma consequente.

Um investigador do risco tem por objectivo explorar o crescimento e
desenvolvimento destas criancgas, antes do surgimento da doenca, para tentar
descobrir de que forma e em que grau as suas vidas foram afectadas pelos
riscos a que foram sujeitas; quais as vulnerabilidades e imunidades que
transportaram para as situagdes e quais as defesas, competéncias e coping
skills que forjaram para si proprias, com o objectivo de sobreviver
psicologicamente.

Durante muito tempo houve uma preocupacéo, por parte dos tedricos, de criar
modelos que representassem a condic8o humana, de forma simplificada.
Kierkegaard (cit. por Anthony, 1978) propds que em vez de se simplificar dever-
se-ia complexificar as matérias, isto para demonstrar que as circunstancias de
vida e os problemas que the estdo subjacentes, ao serem simplificados corriam
o risco de perder a sua esséncia.
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E também por esta razdo que a metafora das trés bonecas, feitas de vidro,
plastico e aco, de Jacques May, foi substituida por trés criangas de “carne e
0ss0’, introduzindo uma nova abordagem do risco e da vulnerabilidade. Torna-
se assim notdrio o esforgo feito para estudar os fenémenos tais quais como se
nos apresentam na realidade.

Estes trés casos de criangas surgiam em ambientes diferentes, tendo estas
estado expostas a um conjunto de acontecimentos traumaticos. Elas reagiam
com sentimentos, pensamentos e fantasias a tudo o que Ihes aconteceu e
construiam a sua prépria concepgdo do mundo com base nas suas diferentes
experiéncias.

Estes trés casos, apesar de resultarem de situacbes semelhantes tiveram
caminhos muito diferentes. No primeiro caso, a crianga desorganizou-se por
completo, no segundo caso mantiveram-se défices residuais e a terceira
aparentemente prosperou, apesar de todas as dificuldades e desastres a que
esteve exposta. Deste modo a primeira crianga foi classificada como
apresentando uma vulnerabilidade extrema, a segunda como sendo
susceptivel e a terceira como aparentemente invulneravel. Deste modo, a
vulnerabilidade especifica varia com as caracteristicas do meio onde o
individuo se insere, que podem potenciar o desenvolvimento num sentido

positivo ou negativo, bem como dos seus factores constitucionais.

Sameroff (1982) considera que prever quais as crian¢as que apresentarao um
comportamento desviante no futuro, é algo quase ou mesmo impossivel.
Apesar de tudo, Werner, Bierman et French (1971, cit. por Sameroff, 19862)
chegaram a conclusé@o de que a probabilidade de um ambiente desfavoravel
(mediocridade do estatuto sécio-econdmico da mée e sua instrugdo; clima
familiar instavel) dar origem a problemas nas criancas € dez vezes superior &
probabilidade do stress peri-natal causar problemas. Ou seja, estes autores
conferem especial importancia aos factores ambientais, no que diz respeito a
influéncia no desenvolvimento de uma pessoa.
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Contudo, a existéncia de um ambiente desfavorével ndo € condigéo suficiente
para predizer, de imediato, um futuro dificil para o sujeito em causa. Para
podermos fazer um prognéstico do desenvolvimento de um individuo, o mais

correcto possivel, temos que ter em atencdo a_combinacdo dos factores

constitucionais com os factores ambientais (Thomas, Chess e Birch, 1968 cit.
por Sameroff, 1982).

As caracteristicas constitucionais da crianga tém grande influéncia na forma
como o ambiente actua sobre ela e, por seu lado, 0 ambiente molda em grande
medida as caracteristicas futuras da propria crianca. Estes factores s6 poderéo
apresentar um significativo caracter preditivo se for tida em conta a
complexidade deste modelo interactivo.

Sameroff & Melvin Zax (cit. por Sameroff, 1982) realizaram um estudo atravées
do qual identificaram um conjunto de factores que poderiam predizer a
ocorréncia de temperamento dificil por parte do bebé, ao longo do primeiro ano
de vida. Estes factores eram: forte angustia e atitude desfavoravel, associadas
a uma condico sécio-econdmica e a uma instrugdo mediocres. Deste modo, 0
autor considera fundamental enfatizar a importancia do papel do ambiente para
o desenvolvimento da crianca e, ao mesmo tempo, ter em atencdo as suas
caracteristicas especificas. Se considerarmos que o desenvolvimento resulta
de transacgdes continuas entre um individuo e o seu ambiente, € possivel ter
uma visdo optimista na medida em que se pode esperar encontrar muitos
pontos alternativos.

Embora consideremos que se for possivel precisar os riscos especificos de um
individuo, tornar-se-a viavel a previséo de eventuais traumas e, como tal, evitar
o desenvolvimento patolégico ou a minimizagdo dos prejuizos por ele
causados, ndo podemos deixar de ter em consideracdo que a
operacionalizagdo deste conceito &, de facto, muito complexa. N&o s implica
ter um conhecimento dos factores ambientais como também ter em atencéo os
factores constitutivos do individuo e a sua vulnerabilidade.

Podemos definir o risco como o resultado da interaccdo entre factores
constitutivos especificos de cada individuo e factores ambientais.
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A crianga psicologicamente vulneravel

A nocdo de risco encontra-se estreitamente associada ao conceito de
vulnerabilidade. Na generalidade, quanto maior a vulnerabilidade especifica de
um individuo, maior & o risco dele vir a desenvolver patologias ou disturbios.
Deste modo, verifica-se a necessidade de aprofundar o conceito de

vulnerabilidade.

Cimbal (1927, cit. por Anthony, 1974) descreveu um conjunto de criangas que
apresentavam uma atitude “cobarde” face a vida. Elas eram muito apreensivas
e estavam sempre com medo de alguma coisa. Qualquer elemento do meio
exterior poderia tornar-se um objecto de medo no que se refere a experiéncia
destas criancas. Elas pareciam ser perturbadas pelo ndo familiar e tendiam a
ter estranhas reacgGes tempestuosas. Durante a inféncia, evitavam a novidade
sob todas as formas; quando cresciam tornavam-se adultos contidos, timidos,
indecisos, de alguma maneira retirados e, uma vez encontrado um nicho,
tendiam a permanecer nele toda a vida.

Estas criangas sdo vulneraveis e procuram proteger-se encapsulando-se no
meio, parecendo comportar-se desta forma desde o nascimento e,
possiveimente no funcionamento pré-natal. Esta atitude de auto-protecgédo
pode funcionar enquanto o ambiente é relativamente seguro.

Por sua vez, Fries & col. (1971, cit. por Anthony, 1974) procuraram categorizar
criangas segundo as suas actividades e chegaram a concluséo de que criangas
excessivamente caladas ou excessivamente activas pareciam ser mais

vulneraveis a disturbios psicoldgicos.

No entanto, para se poder determinar de forma objectiva o grau de

vulnerabilidade de um individuo tem gque se ter em conta diferentes factores:

e Pode-se assumir que o ser humano ja nasce com um certo grau de "pré-
adaptag@o" na medida em que apresenta um aparelho rudimentar de
percepc¢éo, memoria, mobilidade e outras funcdes primarias de autonomia
do ego, que permitem uma preparagéo para a realidade mesmo antes de se
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ter a experiéncia dessa mesma realidade (Hartmann, 1964 cit. por Anthony,
1974). Deficiéncias neste aparelho rudimentar de fungbes primarias de
autonomia do ego conduziiam a que individuos vulneraveis
desenvolvessem graves perturbagdes mentais.

e Também se deve ter em conta a barreira protectora contra estimuios, um
conceito tedrico introduzido por Freud, como um provavel antecedente dos
mecanismos de defesa.

e A capacidade de adiar e controlar uma descarga em resposta a um estimulo
é outra das principais caracteristicas do ego humano (Anna Freud, 1936, cit.
por Anthony, 1974).

e De igual modo a presenca de "respostas positivas primarias”, por parte da
crianga ao mundo exterior, a par de "respostas negativas primarias” (Buhler,
1954 cit. por Anthony, 1974), é fundamental.

e N&o se pode deixar de ter em atencéo factores hereditarios e ambientais
que actuam em conjunto e decidem, em ultima instancia, a vulnerabilidade
individual.

Heider (1966, cit. por Anthony, 1974) considerou o grau de vulnerabilidade na
infancia como o resultado das formas como a prépria crian¢a vive situagdes de
stress e o estilo de relagdo entre o padréo funcional individual e as influéncias
que o afectam durante a infancia, principalmente no que se refere &4 mée. Foi
encontrada uma correlagdo significativa entre o nivel de vulnerabilidade na
infancia e a idade pré-escolar, e havia uma ligeira tendéncia para a
vulnerabilidade aumentar depois deste periodo. A crianca vulneravel
manifestava-se menos robusta, menos enérgica, menos activa, menos
interessada, menos confiante e com menos probabilidade de fazer parte de
uma boa relagdo méae-crianca. Esta incompeténcia generalizada poderia estar
associada a uma baixa reactividade sensorial causada por um aumento inicial
congénito ou defensivo e uma baixa actividade motora, podendo também esta
tltima ser determinada congenitamente ou defensivamente. Qu seja, as
caracteristicas descritas que sugeriam vulnerabilidade podiam ser
constitucionais ou resultantes de influéncias do ambiente.
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Outros autores (Thomas, Chess, Birch & Hertzig, 1960 cit. por Anthony, 1974)
focaram nos seus estudos diferengas congénitas em criangas e tentaram
relaciona-las com estas predisposigdes para "padrdes primarios de reacgao",
com posterior comportamento adoptado, normal ou patologico. As categorias
que se mostraram especialmente discriminatorias, no que respeita a diferencas
individuais, foram o nivel de actividade, intensidade de reacgdo, humor e
distractibilidade.

Verificou-se ainda que nem o temperamento da crianga nem as caracteristicas
parentais, sozinhas, apresentavam uma influéncia independente no
desenvolvimento da crianga, mas que os dois factores em conjunto
funcionavam de forma interdependente.

Também os bebés tém sido observados e verifica-se que diferem fortemente
na intensidade da sua tendéncia para estremecer ou mostrar reacgbes de
evitamento a um estimulo desagradavel. Esta tendéncia verifica-se em todas
as criangas mas & mais provavel que se estabeleca, como uma disposigéo
constante, se é frequentemente utilizada neste periodo do desenvolvimento.
Nesta altura, o bebé parece ser especialmente vulnerével ao contacto maternal
bem como a incidentes que ocorram quando cuidam dele (Diamond, 1957, cit.
por Anthony, 1974).

Sullivan (1953 cit. por Anthony, 1974) referiu-se ao medo, enquanto estado,
como algo que poderia ser induzido na crianga, ou por um trauma ou pelo
contacto com uma mée emocionalmente perturbada. Ou seja, a saude mental
da mée seria de crucial importancia no desenvolvimento da sensibilidade do
bebé, nomeadamente no que se refere a experiéncias assustadoras. A
confianca resultante de experiéncias infantis precoces no parece depender
em absoluto da quantidade de alimento ou demonstragdes de amor fornecidas
pela mae, mas antes da qualidade da relagéo maternal existente (Erikson, 1950
cit. por Anthony, 1974).

Deste modo, Anthony (1974) construiu um retrato do individuo vulneravel cujo

desenvolvimento ao longo da infancia, laténcia e adolescéncia é pontuado por
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crises e catastrofes ao longo dos periodos de transicdo. Torna-se
frequentemente dificil perceber se a mée falhou com a crianga, ao néo incutir a
necessaria confianga, dado apresentar deficientes capacidades de contencéo e
preocupagdo com o seu filho, ou se deficiéncias constitucionais da crianca
seriam uma sobrecarga muito grande para as capacidades de uma mae
normal.

Note-se que a crianga vulneravel sucumbird mesmo que o ambiente que a
rodeia seja “idealmente” benigno. Em ambientes patologicos, em que uma
crianga normal sobreviveria e uma crianga invulnerdvel desenvolver-se-ia

perfeitamente, a crianga vulneravel provavelmente sogobraria completamente.
Para uma melhor sistematizagéo, apresentamos um quadro com o resumo das
principais contribuicdes dos diferentes autores, no que se refere ao conceito de

vulnerabilidade.

Quadro resumo - Vulnerabilidade

Autores Contributos

Cimbal As criangas vulneraveis sdo mais apreensivas € medrosas, perturbam-se
facilmente com o ndo familiar apresentando reaccdes tempestuosas. Em
adultos, tornam-se contidos, timidos e indecisos. Procuram proteger-se,
desde sempre, encapsulando-se.

Fries & col. Criancas excessivamente caladas ou excessivamente activas tendem a ser
mais vulneraveis a distirbios psicolagicos.

Heider A vulnerabilidade resulta da forma como o individuo experiencia situages de
stress e o estilo de relacéo existente entre o padrdoc funcional individual e o
tipo de relagdo estabelecido durante a infancia. H4 uma tendéncia para a
vulnerabilidade aumentar com a idade. A crianga vulneravel apresenta-se
menos robusta, menos enérgica, menos activa, menos interessada, menos
confiante e pouco'passivel de fazer parte de uma boa relagdo mée-crianga.

Thomas, Verificaram que as categorias congénitas que se mostraram especialmente
Chess, Birch discriminatdrias no que se refere A vulnerabilidade a distdrbios psicoldgicos
& Hertzig sd0: nivel de actividade, intensidade de reacgéo, humor e distractibilidade,
sendo que o temperamento da crianga ou as caracteristicas parentais,

isoladamente, ndo s&o uma influéncia independente no desenvolvimento da
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crianga, mas que os dois factores funcionam de forma interdependente.

Diamond A tendéncia para que um bebé estremeca ou mostre reaccdes de evitamento
a um estimulo desagradavel como uma disposicéo constante ocorre quando
ocorre frequentemente nos primeiros tempos de vida, existindo uma especial
vulnerabilidade ao contacto maternal assim como a incidentes que ocorram
quando cuidam defe.

Sullivan A vulnerabilidade e a confianca de um individuo resultam mais da qualidade
da relagdo maternal existente do que da quantidade de alimento ou
demonstractes de amor fomecidas pela mae.

Anthony Individuo vulneravel é aquele cujo desenvolvimento & pontuado por crises e
catastrofes ao longo dos periodos de transig&o.

Os contributos dos varios autores aqui apresentados realgam questoes
diferentes. Por um lado, procuram descrever as caracteristicas psicologicas
associadas a vulnerabilidade e por outro, delimitam factores condicionantes da
presenca de vulnerabilidade.

Em nosso ver, a vulnerabilidade resulta da interdependéncia entre o
temperamento/personalidade especifica do individuo e o estilo de relacbes
estabelecidas na infancia, em especial a relagao priméaria. Como temperamento
associado & presenca de vulnerabilidade é frequente encontrar-se as seguintes
caracteristicas:
e Perturbacdo com o “ndo familiar’, acompanhada por reacgbes
intempestivas;
s Contengao, timidez, indecisdo e encapsulamento (como mecanismo de
defesa);
e Menor Robustez, menor confianca e reac¢bes de evitamento.
Como categorias congénitas discriminatorias de vulnerabilidade deve-se ter em
especial atengdo o nivel de actividade, a intensidade de reacgéo, o humor e a
distractibilidade.

A crianca vulneravel tem de ser ensinada, desde muito cedo, a néo se colocar

em situacbes de risco a menos que o seu nivel de competéncia seja

suficientemente elevado para responder a todas as vicissitudes e é na
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sequéncia do conceito de vulnerabilidade que surge a necessidade de criar,
perceber e definir o termo de invulnerabilidade (Anthony, 1974).

Através dos mitos, Anthony (1974) chama a atencdo para dois tipos de
invulnerabilidade no ser humano. Por um lado, o mito de Aquiles, cuja
invulnerabilidade é conferida primariamente pela mae e relaciona-se com a
forma como esta procura controlar o ambiente exterior, que nunca é
completamente controlado. O individuo que parece invulneravel eventualmente
sucumbe, e a sua “queda” é habitualmente inspirada pela inveja resultante do
seu estatuto privilegiado, sendo que a incompleta imunidade € sempre apoiada

por um alto custo psicoldgico tanto dos pais como da crianca.

Por outro lado, o autor refere o mito de Hércules, que manifesta uma
invulnerabilidade de caracteristicas muito diferentes. Contrariamente ao ser
superprotegido, o herdi é constantemente exposto a situagbes de risco e
| parece ganhar com isso tanto em confianga como em competéncia. Nos seus
esforcos ele apenas conta com as suas capacidades criando a sua propria

invulnerabilidade.

Nenhuma invulnerabilidade é absoluta mas, para criar uma relativa imunidade
psicolégica, a invulnerabilidade do tipo autdnomo tem uma maior propensao
para se manter do que a.do tipo heterébnomo.

Podemos associar o mito de Aquiles, com algumas situagbes clinicas em que
individuos apresentam a condigdo de “super-proteccdo materna’. Nestas
situacdes certas maes, por diversas razdes, tentam proteger os seus filhos de
possiveis aflicdes, eliminando todos os elementos de risco das suas vidas
(Levy, 1943, cit. Por Anthony 1974)

No entanto, Levy verificou que, embora as cﬁangas super-protegidas sejam
mais altas e pesadas do que outras de diferentes grupos, e tenham uma boa
avaliacdo de salde, apresentam maiores indices de amigdalites e feridas
superficiais mais frequentes, apesar da vigilancia materna.
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A auto-confianca da crianca parece ser directamente proporcional a confianga
que os pais tém nela, sendo especialmente verdade com as criangas mais
velhas. Criangas com elevados indices de auto-confianga apresentam maior
propensdo de se manterem invulneraveis. Referimo-nos & invulnerabilidade do
tipo auténomo, uma vez que é aquela que permite o desenvolvimento de
competéncias. Na invulnerabilidade do tipo heterénomo ha uma necessidade
muito grande dos pais protegerem o seu filho o que, na generalidade, reflecte
uma falta de confianca nas capacidades do mesmo.

Um individuo hiper-vuineravel pode desorganizar-se, apesar de viver num bom
ambiente, e um individuo invulneravel mantém-se imperturbével apesar de
viver num mau ambiente. A percepgdo que a crianca vulneravel tem do mundo
é alterada por experiéncias perturbadoras exteriores que parecem ser, em
larga medida, resultado de tendéncias internas do individuo, tendéncias essas

que apresentam um caréacter deformante.

A invulnerabilidade é habituaimente definida em termos negativos, ou seja,
como a auséncia de vulnerabilidade, mantendo deste modo a tendéncia Clinica

que prefere olhar para a salde como auséncia de doenca.

Heider (1966 cit. Por Anthony 1974) inferiu, a partir das caracteristicas da
pessoa vulneravel, que a crianga invulneravel & mais provavel ter um fisico
robusto e um bom relato de saude. Devera ter uma relacdo de confianga
reciproca com uma mae preocupada com as suas necessidades. O seu
ambiente seria, na generalidade, sustentador e previsivel, e 0 seu
comportamento apresentaria uma harmonia entre 0 seu mundo interno e
externo, limiares estaveis, nem muito altos nem muito baixos e uma

competéncia de execucdo ao lidar com as dificuldades quotidianas.

Haggard (1973 cit. por Anthony 1974) apresenta uma perspectiva diferente.
Este autor considera que néo é possivel avaliar a adaptacdo de um individuo
em relagdo a sua vida interna e a sua efectiva realizagéo, sem ter em conta 0s
parametros do seu contexto ambiental. Assim a invulnerabilidade n&o esta

associada a superioridades de realizacdo inatas ou adquiridas mas antes a
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uma harmonia entre o meio interno e externo e a capacidade para se adaptar
flexivelmente a mudanca.

Habitualmente, o desenvolvimento normal de uma crian¢a € um resultado de
interacgdes complexas entre 6 equilibrio de vulnerabilidades e forgas, e as
suas interaccdes com situacdes de stress e suportes vindos do ambiente.

Ha estudos que também relacionam a invulnerabilidade com o conceito de
competéncia, embora este conceito seja de dificil operacionalizagdo. O ponto
de vista habitualmente defendido é que as criangas que possuam um ou mais
atributos de competéncia tém maior probabilidade de possuir outros atributos e
podem ser denominadas, de uma forma geral, como mais ou menos
competentes.

Estudos de varios autores parecem demonstrar que o sexo da crianga tambem
marca posi¢éo nas questdes de competéncia e vulnerabilidade. No plano fisico,
as imagens para a mortalidade infantil e morbilidade s&o quase universalmente
mais elevadas para os rapazes. Ao nivel psicolégico existem indicagcdes de que
rapazes e raparigas, mesmo nos anos pré-escolares, diferem nas suas
respostas ao desafio e & frustracdo. Nesta categoria de invulnerabilidade,

surgem poucas criancas do sexo feminino.
Para uma melhor sistematizagdo, apresentamos um quadro com o resumo das

principais contribuicdes dos diferentes autores, no que se refere ao conceito de
invulnerabilidade.
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Quadro resumo — Invulnerabilidade

Autores Contributos

Anthony Considera dois tipos de invulnerabilidade: auténomo e heterénomo. A
invulnerabilidade do tipo auténomo constitui-se a partir de um aumento de
auto-confianca e competéncia resultantes da exposicéo a situagdes de risco,
recorrendo aos seus préprios recursos. A invulnerabilidade do tipo heterénomo
é conferida pelos outros e é resultante de uma super-protecgéo implicando,
geralmente, um alto custo psicoldgico tanto para os pais como para a propria
crianca. Ndo se pode falar de invulnerabilidade absoluta, embora a do tipo
auténomo apresente maiores probabilidades de se manter.

Levy Verificou que as criangas super-protegidas embora sejam mais altas, pesadas
e terem uma boa avaliagio de salde, apresentam maiores indices de
amigdalites e maior frequéncia de feridas superficiais.

Heider Considera que a crianga invulneravel apresenta maior probabilidade de ter um
fisico robusto, um bom relato de saude e uma relacio de confiancga reciproca
com uma mée preocupada com as suas necessidades. Vive num ambiente
habitualmente sustentador e previsivel e 0 seu comportamento apresenta uma
harmonia entre o seu mundo interno e externo.

Haggard A invulnerabilidade estd associada a uma harmonia enire o meio intemo €
externo e & capacidade que o individuo tem para se adaptar flexivelmente a
mudanca, e nio tanto com superioridades de realizacdo inatas ou adquiridas.

No que se refere ao conceito de invulnerabilidade, a nossa perspectiva
encontra-se mais préxima da de Haggard na medida em que a
invulnerabilidade corresponde & capacidade que o individuo tem, ou adquire,
de alcancar e manter um equilibrio harmonioso entre as solicitagcGes e recursos
do meio externo e as necessidades e especificidades do meio interno, a par da
capacidade para se adaptar, flexivelmente, & mudanca. Esta invulnerabilidade
podera estar relacionada com competéncias de realizag&o inatas ou adquiridas
mas ndo é absoluta, sendo fundamental ter em conta o contexto ambiental para
se poder fazer uma previsdo da sua durabilidade. '

Pode-se verificar que o conceito de vulnerabilidade, bem como o de
invulnerabilidade, esta longe de ter uma definicdo universal, ja que esta

caracteristica sé é verificavel ao longo do desenvolvimento de um individuo. No
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entanto os estudos efectuados por diversos autores apontam para que a
vulnerabilidade resulte fundamentalmente da interdependéncia de factores
intrinsecos, internos ao proprio individuo, e o estilo de relagdo objectal
constituida, e vivenciada, com as figuras prestadoras de cuidados na primeira
infancia. Parece-nos que o estilo de vinculagdo adoptado posteriormente com
outros objectos de referéncia ao longo da vida podera, de igual modo,
influenciar de forma marcada a continuidade, ou nao, da existéncia de
vulnerabilidade num individuo.

Apesar de existirem variagbes na forma como se pode conceptualizar os
termos de vulnerabilidade/invulnerabilidade, é do ambito geral que quanto
maior o risco a que um individuo & exposto, maior a probabilidade deste
manifestar vulnerabilidade a distarbios psicologicos. No entanto, existem

situacbes em que tal ndo acontece, parecendo néo obedecerem a esta “lei”.

Paradoxos entre o Risco e a Vulnerabilidade

As criancas estdo sujeitas a riscos muito diferentes, a todos os niveis. Existe,
por exemplo, uma desigualdade evidente nos tipos de risco a que uma crianga

de um pais desenvolvido e uma de um pais do terceiro mundo esta sujeita.

Por outro lado, duas criangas vindas da mesma linhagem, do mesmo utero, do
mesmo meio, seja ele propicio ou ndo, podem acabar de formas muito
distintas. Uma pode ficar perturbada psicologicamente e a outra “desabrochar”
(evoluir). Por outras palavras, a exposigéo ao risco ndo é condi¢8o unica para o
surgimento de distarbios psiquicos. A vulnerabilidade e a nocéo de controlo
também assumem um papel muito importante na determinacdo de respostas
face ao stress.

Se relacionarmos o alto e baixo risco com a alta e baixa vulnerabilidade, e

correlacionarmos estas duas variaveis com a propenséo para a doenca, chega-
se as seguintes hipbteses:
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e Quando alto risco é associado com alta vulnerabilidade, a propenséo
para a doenga € alta.

e O baixo risco associado a baixa vulnerabilidade é caracteristico do
“controlo normal’, em que nao se prediria o desenvolvimento de doenca.

e A sindrome de invulnerabilidade esta associada com a coexisténcia de
alto risco e baixa vulnerabilidade.

Por outras palavras, condigGes de baixo risco podem criar falsas expectativas
no sentido de a crianga ser invulneravel, mas ser apenas considerada como tal,

uma vez que nunca foi testada ou tentada pela experiéncia.

Deste modo, o risco e a vulnerabilidade parecem constituir-se como elementos
basicos da resisténcia da personalidade de cada um e, portanto, fazem parte
da condigdo humana. No entanto, por mais que se tente diminuir os riscos que
existem ao longo do desenvolvimento, os aspectos geneticos da
vulnerabilidade podem limitar a nossa capacidade de atingir melhores
resultados.

A vulnerabilidade apresenta-se como um conceito de grande complexidade,
sendo necessario a teorizagdo e construcdo de um modelo que permita o seu
estudo de forma aprofundada.

Proposta para um modelo de Vulnerabilidade

Wertheim (1982), propde a criagdo de um modelo de desenvolvimento
psicossocial que possibilite a leitura e compreenséo de dados e fornega as
bases para um modelo de vulnerabilidade. Este modelo de Desenvolvimento
Psicossocial {modelo D) teria uma origem desenvolvimental (modelo V) e
seria influenciado por pressupostos da Teoria Geral dos Sistemas bem como
por conceitos piagetianos e evolucionistas.

Todos estes modelos (e focando-nos no modelo D) surgem num
enquadramento temporal que tem em conta trés niveis:
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e Situacional

Esta relacionado com as interacgdes e vivéncias do dia-a-dia de todas os
individuos. Os estudos nesta area sustentam a existéncia de uma organizagéo
do funcionamento precoce, de capacidades do Eu ainda no recem-nascido e a
ocorréncia de uma regulacéo entre a crianga e o sistema responsavel por ela.
Esta regulacéo seria capaz de conduzir ao estabelecimento de um sistema
transaccional gerido por regras especificas e tendo por base uma retroacgdo
continua e interpessoal.

e Ontogénico
Tem em consideragao toda a histéria desenvolvimental de um ser, o seu ciclo

de vida. Centra-se na historia transaccional de cada pessoa, considerada como
fundamental independentemente da importdncia que também tém as
diferengas individuais.

O desenvolvimento precoce é adaptativo e organizado, sendo que, em
condicbes favoraveis, o meio prestador de cuidados facilita e potencializa a
adaptagéo reciproca na medida em que se adapta ao comportamento da
crianga, mostrando assim o papel dos processos que regulam as relagdes intra
e inter-pessoais. Este estilo de desenvolvimento ocorre ao longo de todo o ciclo
de vida de um individuo, sendo que para que este se dé é necessario
estabilidade mas também mudangas. Cada vez que surgem mudancas, seja a
que nivel for, sdo necessarias adaptacOes e ajustamentos para que se possa
atingir novo equilibrio.

O comportamento de uma crianga tem uma motivagdo intrinseca e tem de ser
tido em conta uma vez que tem repercussdes na maneira como a sucessao de
renegociacdes ocorre entre ela e os outros (mae/pai). Deste modo, pode-se
considerar que os desequilibrios, experienciados no sistema mée-crianca, que
conduzem ao desenvolvimento, estao inicialmenté associados a estados de
sentimentos negativos que impulsionam qualquer um dos elementos do
sistema, ou mesmo ambos, a procura de um novo equilibrio transaccional. E
com o atingir deste novo equilibrio que se instala no sistema um sentimento
positivo.
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e Filogenético
Esta relacionado com o historial hereditario do ser humano, isto €, com tudo
aquilo que o define, caracteriza e diferencia enquanto espécie. Num sentido
mais restrito, este nivel esta associado a questdo da existéncia ou n&o de
gendtipos de comportamentos formais intrinsecos & espécie e que fixem limites
nas variacdes fenotipicas, incluindo, naturalmente os fendtipos culturaimente
diferentes dos sistemas méae-crianga.

Para que uma crianga se torne um ser humano, esta deve experimentar um
primeiro periodo, relativamente prolongado e formalmente definido, de
aprendizagem pisco-social prépria da espécie. E este periodo que permite que
a crianca se ajuste ao seu mundo especifico.

Modelo V — modelo de Vulnerabilidade de origem desenvolvimental

Tendo em conta o modelo D, é possivel conceptualizar a vulnerabilidade
enquanto desvio estrutural, efou funcional, dos processos transaccionais
normativos, num ou multiplos dominios transaccionais.

Uma analise integral do sistema relativamente aos seus trés dominios
transaccionais permite tracar uma matriz reveladora dos objectivos
fundamentais e dos padrfes de organizacdo transaccional e de regulacéo em
diversos dominios, entre eles e em todo o sistema. Deste modo, é possivel
definir as propriedades multi-causais deste modelo.

Esta matriz causal, uma vez definida, apresenta um nivel de complexidade
variavel no qual os trés niveis temporais aparecem simultaneamente,
contribuindo cada um deles com o seu préprio padrdo de mudanca. O nivel
filogenético esté associado aos objectivos e bases de origem bioldgica proprios
da espécie, possibilitando a adaptacdo ao meio e, ao mesmo tempo, uma
evolucdo da mesma. Relativamente ao nivel ontogenético, a mudanca é
determinada pela histéria de um sistema transaccional e pelo impacto da
alteracéo de objectivos, meios e constrangimentos culturais. Este nivel pode
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influenciar, de um modo directo, o nivel situacional. Tal acontece quando
ocorrem interacgdes entre as tendéncias e mudangas culturais, e os objectivos,
meios e constrangimentos pessoais na vida familiar quotidiana, ou ainda em
outras transacgdes institucionais relevantes.

Visto estas mudancas poderem apresentar repercussbes diferentes nos
diversos sistemas em que um individuo se encontra inserido, torna-se
complicada a previsdo do impacto ao nivel da vulnerabilidade. Desta forma,
torna-se indispensavel investigar para melhor perceber os processos através
dos quais a vulnerabilidade efou invulnerabilidade individuais estéo

relacionadas com a familia e sistemas sociais dos quais um individuo faz parte.

Por outras palavras, para que se possa prevenir a vuinerabilidade é necessario
descobrir as leis bio-sociais que governam estes processos. Se partirmos do
pressuposto que o modelo desenvolvimental é vélido, pode-se considerar que
os seis primeiros meses de vida s&o de fulcral importéncia no que diz respeito
& prevencéo na medida em que é neles que se encontram os alicerces para a
transformacdo de “pequeno homem” num “ser humano”, (Wertheim, 1982).

Os contributos de Wertheim no que se refere a construgéo de um modelo sobre
a vulnerabilidade, apresentam um cariz fundamentalmente tedrico. Solnit
(1982) vem dar especial relevancia a questdes de ordem pratica, no que se

refere & criagdo de estratégias e formas de intervengéo.

Segundo Solnit (1982), ao pensar a vulnerabilidade no decorrer do
desenvolvimento é fundamental ter em conta que este desenvolvimento
pressupde mudangas e que estas comportam risco, quer de progressao quer
de regressdo. O risco psicologico é determinado por multiplos factores, sendo
uma situacdo que reflecte a complexidade de qualquer individuo em interaccéo
com 0 seu meio ambiente.

Podemos definir a salide mental como resultante de um desenvolvimento
continuado e progressivo do individuo, inserido num contexto familiar e

comunitario, com o objectivo de atingir um equilibrio entre a satisfacéo das
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necessidades e desejos individuais e o sentimento de pertenca a essa mesma
rede familiar e social. Ao longo deste desenvolvimento podem ocorrer
movimentos regressivos que ndo implicam necessariamente patologia. Estes
movimentos podem representar um tempo de preparac&o para a procura de
recursos que possibilitem vivenciar algumas situagées.

O sentimento de pertenca a um grupo, familia, comunidade, é essencial ao
jongo do desenvolvimento uma vez que potencializam um sentimento de
identidade individual e de grupo, com incremento de uma maior auto-estima e
consideracéo pelo outro. '

Para Solnit (1982) é fundamental salientar que n&o faz sentido procurar causas
isoladas para o surgimento de distarbios dado que tanto o meio ambiente como
a hereditariedade estdo sempre presentes e marcam uma crianca de forma

unica.

Ao tomar em consideragdo o dominio pratico desta reflex&o, Solnit (1982)
considera a existéncia de questdes, que no seu entender, s&o responsaveis
pelo impedimento de um bom servico as criangas como sendo:
e O papel ocupado pela crianca na cultura ocidental, que é colocado com
frequéncia em segundo plano, atendendo as necessidades dos adultos.
e A tendéncia generalizada para simplificar as  questOes
desenvolvimentais na crianga, dado a sua complexidade. E assim
necessario a construcéo de instrumentos bem como uma investigagao
aprofundada que permita perceber a real amplitude do problema _
e A dificuldade em formar profissionais qualificados para a intervencéo
multidisciplinar nas diversas perspectivas deste problema.

Desta forma, o autor defende como fundamental um investimento sério numa
formacao técnica que possibilite:
e Observacéo e compreenséo do desenvolvimento normal da crianga nas
diferentes faixas etarias,
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e O despiste das criangas vulneraveis e suas capacidades para lidar com
as situacgdes de risco,

¢ O delineamento de estratégias de prevencéo e intervengdo, centradas
no trabalho com a familia e comunidade, com o objectivo de
proporcionar um fortalecimento das criangas maltratadas/carenciadas e

e Utilizar um modelo de trabalho interdisciplinar, para que possa ser

criada uma rede de suporte diversificada para estas criancas.

Com esta proposta Solnit (1982) propSe uma abordagem que tenha em
atencdo uma perspectiva geral do problema mas também incis&o nas areas
mais especificas, procurando uma compreenséo do todo e das partes.

Os contributos de Wertheim (1982) e de Solnit (1982) permitem constatar a
complexidade da criagdo de modelos e técnicas de intervencdo ao nivel da
prevencdo da salde mental. O modelo de vulnerabilidade proposto por
Wertheim (1982) pressupde a existéncia de trés niveis temporais distintos mas
em estreita relagdo, sendo necessario té-los em conta para se poder fazer uma
previsdo com algum rigor. Para além desta dificuldade, a criagdo de
instrumentos que permitam a medicdo destes niveis, assim como as diversas
variaveis que Jhes estdo subjacentes, tem-se revelado de dificil
operacionalizacdo. Por sua vez, Solnit (1982) faz uma reflexdo sobre as
dificuldades praticas reais subjacentes a uma intervencdo neste campo.
Existem, portanto, dificuldades de ordem tedrica e prética que, uma vez tidas
em conta talvez possam permitir a criagdo de um modelo tedrico e
consequente(s) intervencao(6es) mais viaveis e efectivas.

Uma reflexdo sobre os termos vulnerabilidade/invulnerabilidade, apesar de
fundamental, ndo é suficiente para se compreender as situagbes de
desenvolvimento saudavel/patolégico. Na verdade, um individuo pode ser
vulneravel a determinada experiéncia e posteriormente parecer invulneravel a
mesma situagcdo, como se ndo existissem sequelas significativas resultantes. E
como se o individuo ganhasse resiliéncia face aos acontecimentos vividos.
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Conceito de Resiliéncia
O termo resiliéncia tem origem na Fisica e corresponde a capacidade de
resisténcia ao choque de um material; & energia necessaria, por unidade de
volume, para deformar um corpo elastico até ao seu limite de elasticidade.
Posteriormente este conceito foi adoptado em Psicologia por vérios autores,

com diferentes perspectivas.

Tomkiewicz (2001), considera fundamental uma classificagéo consensual do
termo “resiliéncia” e propde que se considere um individuo resiliente quando
este, apesar das adversidades do quotidiano, apresenta um estado de saude
mental definido pela OMS como um estado de bem-estar fisico, social e

psicolégico.

Uma vez que ainda n&o existem tracos objectivos que nos permitam fazer um
“diagndstico’, torna-se muito dificil conseguir definir o retrato de uma crianga
resiliente. Apenas é possivel aceder a tracos psicologicos de caracter
subjectivo porque estes s&o inevitavelmente marcados pelo observador em
questdo. A discuss3do sobre a origem destes tracos psicolbgicos, ou factores de
resiliéncia, é feita essencialmente por duas linhas tedricas: a psicologica, de
orientacdo analitica, e a psicobioldgica.

A vertente psicobioldgica enfatiza uma base genética e biologica e considera a
ocorréncia de inscricdo cerebral das respostas de um individuo. Esta
perspectiva tem sido criticada como redutora uma vez que actuaimente se tem
conhecimento da plasticidade das conexdes sinapticas e, como tal, torna-se

dificil fundamentar posi¢des fixistas.

Ja a vertente psicoldgica, de orienta¢do analitica, da especial relevo a actuagéo
'complementar do biologico e do ambiental. Os aspectos bioldgicos referem
uma base genética que fornece, possivelmente, os elementos psicobioldgicos
que influenciam a forma como a crianga responde ao ambiente. Todavia, estas
reacgdes inscrevem-se cerebralmente de maneira subtil e reversivel.
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Os aspectos ambientais desta vertente consideram a variabilidade do
desenvolvimento da crianca consoante as contingéncias do quotidiano. Por
consequéncia, a resiliéncia de uma crianga dependera da inter-relagé@o entre o
meio que a rodeia e o seu potencial biolégico. O desenvolvimento da
capacidade de resiliéncia estd intrinsecamente associado a um meio
afectivamente rico e estimulante.

Duyme et al. (1999,cit por Tomkiewicz 2001) apresentaram estudos em que
demonstram que, apesar da importancia dos primeiros anos de vida, o
desenvolvimento futuro de um individuo nado fica imutavelmente definido. De
facto, se a situacéo de falta, privag&o ou caréncia for colmatada ou, pelo menos
esbatida, poder-se-& verificar alteragdes positivas no desenvolvimento deste
individuo, inicialmente carenciado.

Para Tomkiewicz (2001), é possivel definir trés ordens de categorias de

factores que influenciam a capacidade de resiliéncia de um individuo:

e Factores inatos — estreitamente associados a factores genéticos e a
evolugdo no meio intra-uterino.

e Factores precedentes a situagdo de stress — nomeadamente no que se
refere ao lugar ocupado na fratria, ao meio familiar e as relagGes
privilegiadas e estabelecidas com um adulto.

e Factores posteriores ao traumatismo — como sendo o nivel de coeséo ou
desestruturagéo familiar, ambiente psicossocial, conjuntura econdémica do
pais, etc.

A capacidade de resiliéncia tem caracteristicas muito especificas:

e A resiliéncia varia ao longo do desenvolvimento do mesmo individuo e,
como tal, ndo é uma qualidade com caracter permanente ou imutavel.

e Nao é por se ser resiliente a uma conjectura prépria de factores que se € ou
continua a ser se outra conjectura estiver presente. Assim a resiliéncia néo
€ uma qualidade que abranja todos os dominios.

e A resiliéncia pode ter uma leitura a diversos niveis: individual, familiar ou
mesmo comunitaria.
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e A resiliéncia € uma qualidade Unica para cada individuo na medida em que
uma mesma situacdo pode constituir um factor de risco ou de protecgéo,
consoante fragilize ou fortaleca um individuo.

Estudos realizados por Fonagy et al. (1994, cit. por Tomkiewicz 2001) e
corroborados pela corrente psicanalitica, efectuados com mé&es que tinham
sido sujeitas a privagdes e caréncias extremas, demonstram que a resiliéncia é
fortemente determinada pela capacidade de "mentalizag&o", ou seja, pela
facilidade do individuo em pensar, verbalizar e imaginar os seus conflitos
intrapsiquicos. Estas maes, com maior capacidade insight, eram capazes de
quebrar este circulo e tornar-se maes suficientes boas.

Diversos autores associam a resiliéncia a capacidade de ndo surgimento de
uma perturbacdo de stress pds-traumatica. No entanto, a prética clinica
demonstra que € mais facilmente ultrapassado um stress que tenha um
caracter agudo, violento e até brutal do que um trauma quotidiano, que se
prolongue indefinidamente no tempo, mesmo que de fraca intensidade, o que
vai ao encontro, mais uma vez, da definicdo do conceito de trauma cumulativo
de Khan (1963).

Apesar da perspectiva americana considerar o conceito de resiliéncia
associado a uma definicdo objectiva, observavel e mesuravel, e por isso
comportamental, o autor alerta para o perigo de se cair numa vis&o redutora do

termo uma vez que, assim sendo, todo o sofrimento n&o observavel e ignorado.

Tomkiewicz (2001) chama atencéo para algumas questbes que se podem
levantar neste dominio:

e Os fundamentos tardios dos individuos considerados de “resilientes"
tornam-se incompreensiveis se ndo for tomado em conta o mundo
intra-psiquico.

e Nao existe um paralelismo entre a intensidade do sofrimento intra-

psiquico e o grau de resiliéncia, no sentido adaptativo do termo.
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e A resiliéncia & muito mais que uma caracteristica de um individuo,
dependendo de tudo aquilo com que este se confronta ao longo do
seu desenvolvimento.

Esta perspectiva do termo resiliéncia acaba por se confundir com o conceito de
invulnerabilidade, na medida em que considera que, apesar de poder existir um
meio desfavoravel, o individuo apresenta-se saudavel tanto ao nivel fisico
como psicoldgico. No entanto, chama a atengéo para o perigo da realizagéo de
diagnésticos superficiais que ndo tenham em linha de conta o sofrimento ndo

visivel.

De acordo com Cyrulnik (2001) o conceito de resiliéncia € completamente
distinto do conceito de invulnerabilidade na medida em que “a cicatrizacéo da
ferida real, acrescentar-se-4 a metamorfose da representagio da ferida”. No
entanto a cicatriz nunca se pode tomar como garantida, ela permanece como
uma falha no desenvolvimento da personalidade, podendo alterar-se a cada
nova situagdo traumatica.

Segundo o autor, no decorrer do desenvolvimento de uma crianca &
indispensavel a existéncia de protectores desse mesmo desenvolvimento. Tal
processo inicia-se, habitualmente, ainda antes do nascimento do bebe, a partir
das representacdes da mae, que envolvem o feto “‘numa determinada
atmosfera psiquica’. Para este autor, somente um terco das gravidezes
decorrem num ambiente saudavel, as restantes sdo assombradas por
problemas emocionais, uma qualquer patologia, ou por angustias, que
envolvem o bebé num ambiente mais ou menos perturbado. S&o as inter-
relagbes entre o bebé e os pais que poderdo ou ndo servir de motor ao seu
desenvolvimento.

Para Cyrulnik (2001) “a vinculagdo a méae processa-se em condicoes seguras

em 65% dos casos, no entanto, em 5% dos casos é desorganizada provocando
assim um desregramento desestruturante para a crianga”.
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Ao longo do desenvolvimento da crianga podem surgir acontecimentos
desorganizantes que colocam em risco as dimensdes biologicas, emocionais
ou historicas do psiquismo. No entanto, a presenga de um trauma n&o implica
necessariamente uma falha sem solugéo. De facto, a resiliéncia é sempre
possivel se a criangca tiver ou encontrar “um objecto que para si tenha
significado” (Cyrulnik, 2001).

Assim, as implicagées do frauma dependem em grande medida da idade do
sujeito bem como das vinculagdes existentes e/ou das redes institucionalizadas
ou afectivas.

A reacgdo a um trauma pode ser avaliada fundamentalmente tendo em atencéo
a aquisicdo ou ndo de recursos internos, a existéncia ou n&o de objectos
significativos, onde se possa conseguir suporte, e a forma como o proprio
trauma é assimilado.

De acordo com Cyrulnik (2001), a resiliéncia € um processo em que “ndo é a
crianga que € anuladora, mas a sua evolugéo, tal como a vinganga contra a
sociedade ou a identificagdo com a sua propria tragédia que se torna entdo um
modelo de desenvolvimento e de reprodugdo. Pelo contrério, a
intelectualizacdo, o humor, o empenho social e a criatividade s&o as vias reais
que transformam o trauma em ressurreicdo e em emancipagéc em relagéo ao

sofrimento infligido transformado assim num novo sentimento positivo™.

Assim, embora um individuo possa ser resiliente a um trauma vivido, néo o

esquece, passa antes a pensar nesse trauma de uma forma mais suportavel.

O autor considera que para se fazer um estudo sobre resiliéncia deve-se ter

sempre em consideracao trés aspectos basilares:

— Os recursos internos adquiridos no decorrer das interacgbes precoces
ainda pré-verbais, que acabam por influenciar de forma decisiva a maneira
de reagir e o estilo de temperamento “perante as agressdes da existéncia’,
podem constituir uma mais valia, ou ndo, enquanto suporte de
desenvolvimento;
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-~ “A estrutura da agressao explica os danos da primeira pancada, a ferida ou
a caréncia. Porém, é o significado que esta pancada tomara mais tarde na
histdria do ser vivo e no contexto familiar e social que explicar os efeitos
devastadores da segunda pancada, aquela que provoca o traumatismo”;

— Por fim, a existéncia de meios bem como de objectos substitutivos de
qualidade em redor do individuo possibilita “os suportes da resiliéncia que
the permitirdo reiniciar um desenvolvimento transformado pela ferida”.

A diversidade dos traumatismos depende do temperamento pessoal do
individuo, da significag&o cultural dada a situacéo traumética e do apoio social
disponivel. Partindo do pressuposto de que o temperamento teve como base
uma vinculagdo segura, a crianca detentora desse temperamento, em
situacbes adversas, tera capacidade de procurar um objecto substitutivo
eficaz.

Quando surge uma situagdo traumatica, que implica sofrimento, “o trabalho da
meméria permite utilizar o passado para impregnar a marca do imaginario a
fim de tornar suportavel o real presente” (Cyrulnik, 2001).

O trabalho de resiliéncia tem subjacente um alheamento emocional resultante
de diferentes mecanismos de defesa como a negagéo, o isolamento afectivo, a
fuga para a frente, a intelectualizagéo e a criatividade. S&o estes mecanismos
que permitem que o individuo arranje estratégias para continuar a viver em
relagdo, com frequéncia tornando-se mais humano. No entanto o traumatismo
vivenciado deixa sempre a sua marca no desenvolvimento do individuo, seja
ela qual for. A diferenga reside no facto de que uma pessoa resiliente
consegue percepcionar essa marca de uma forma que permite que a sua
existéncia seja toleravel.

O autor define, deste modo, a resiliéncia como “um processo, de um conjunto
de fendmenos harmonizados em que o sujeito penetra dentro de um contexto
afectivo, social e cultural. A resiliéncia é a arte de navegar nas torrentes. Um
trauma empurrou o agredido numa direccdo para onde gostaria de n&o ter ido

mas, visto que caiu numa vaga que o enrola e o leva para uma cascata de
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modificagdes, o resiliente tem que fazer apelo aos recursos interiores
impregnados na sua memoria, tem de lutar para ndo se deixar arrastar pelo
declive natural dos traumatismos que o fazem cansar-se de lutar, de agressao
em agresséo, até que uma mao estendida lhe oferega um recurso exterior, uma
instituicdo social ou cultural que lhe permita sair da situag&o” (Cyrulnik, 2001).

A resiliéncia ndo é uma qualidade inata ou caracteristica interna de um
individuo, ou seja, ndo € tanto a crianga que € resiliente mas antes a sua
histéria e desenvolvimento.

Se forem tidos em conta os contributos de Tomkiewicz (2001) e de Cyrulnik
(2001), verifica-se que o conceito de resiliéncia ndo é percebido da mesma
forma por diversos autores. Do nosso ponto de vista, a resiliéncia para
Tomkiewicz € um conceito mais proximo do conceito de invulnerabilidade,
descrito anteriormente. Ndo ha uma preocupacdo clara de distingdo dos
termos, sendo que se podem mesmo considerar como praticamente idénticos.
Este autor faz ainda uma reviséo das perspectivas das principais vertentes que
teorizam sobre este conceito, demonstrando mais uma vez as diferentes
concepgdes, e alerta para a necessidade de uma definicdo abrangente, que
tenha em linha de conta os variados contributos. Com Cyrulnik verifica-se uma
evidente necessidade de distingdo entre os termos resiliéncia e
invulnerabilidade, sendo que a resiliéncia corresponderia mais a uma
caracteristica do desenvolvimento de um individuo do que propriamente a uma

caracteristica interna a um sujeito.
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Reflexdo Teérica

Com base nos contributos atras descritos, apresentamos um quadro que

procura resumir

alguns conceitos

fundamentais para o avango e

aprofundamento da prevencao da doenca mental.

Conceito

Autor(es)

Descrigdo

Trauma

Fenichel

Freud

Khan

Resulta da incapacidade do Ego para
reagir a um aumento de tensado interna
contendo uma significacao interna, sendo
que o Ego selecciona e organiza a
excitacio resultante de estimulos através
de uma previsdo, na fantasia, do que
pode acontecer e da consequente
preparacdo para o futuro. Deste modo, a
probabilidade de uma situagio ser vivida
como traumatica aumenta com a
imprevisibilidade da mesma.

Considera a existéncia de um “sistema
para-excitatério”, concebido como um
filtro passivo de excitacdes. Este sistema
funcionaria como uma barreira que
apenas permitina a passagem das
energias proporcionais a capacidade do
mesmo. O trauma resultaria de uma
incapacidade do sistema para-excitatério
de filtrar as energias.

Introduz o conceito de trauma cumulativo,
referindo-se as situagfes em que falhas
da fungdo matemna, enquanto escudo
protector, ocorrem de forma
significativamente frequente e
apresentam uma cadéncia que leva a
construgdo de um modelo-padrio. Este
modelo conduziria & integracéo de ideias
preconcebidas no psico-soma da crianca,
ideias estas que nao podendo ser
eliminadas, formariam um nicleo de
reacgles patogénicas.

Risco

Anthony

Sameroff

Reforca a necessidade do conceito de
risco ser teorizado tendo em conta a sua
complexidade, pois se ndo fosse assim
perder-se-ia a esséncia do termo. O risco
corresponderia & interaccdo entre o meio
ambiente e o individuo, sendo que o autor
da especial relevo aos faciores
constitutivos internos do individuo.

Questiona a viabilidade de se fazer
previsbes sobre o surgimento de
comportamentos desviantes ao longo do
desenvolvimento de um individuo. Ou
seja, se é possivel estimar o risco do
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Risco

Sameroff

aparecimento de patologia mental.
Considera, no entanto, que este risco
resulta da combinacdo de factores
constifucionais e factores ambientais.
Enfatiza o papel dos factores ambientais
uma vez que abre perspectivas e
possibilita situacdes alternativas
saudaveis ao desenvolvimento.

Vulnerabilidade /
invuinerabilidade

Anthony

Resulta da inter-relacdo de factores
internos, constitutivos do individuo e
factores ambientais. A vulnerabilidade
aumenta com a presenca de deficiéncias
num aparelho rudimentar de funcbes
primarias de autonomia; deficiéncias no
que respeita a barreira protectora contra
estimulos excessivamente intensos e
auséncia ou pobres capacidades de adiar
e controlar respostas a estimulos. Para o
autor, a vuinerabilidade & também
determinada pelo estilo de relacdo entre o
padrdo individual do sujeito e o estilo de
relagtes estabelecido na infancia sendo,
deste modo, fulcral a salide mental da
mae.

A invulnerabilidade corresponde ao
negativo da vulnerabilidade, e aumenta
com a percepc¢io do préprio individuo das
suas capacidades. Esta estreitamente
relacionada com a auto-confianga, a par
da confiangca que os outros tém nele. A
invulnerabilidade verifica-se quando esta
presente harmonia entre o meio intemno e
externo e a capacidade do individuo se
adaptar flexivelmente a mudanga.

Resiliéncia

Tomkiewicz

Cyrulnik

Depende da inter-relacdo entre o meio
que rodeia o individuo e o seu potencial
bioldgico, estando associada a um meio
afectivamente rico e estimulante. A
resiliéncia  varia ao longo do
desenvolvimento e ndo abrange todos os
dominios. Esta estreitamente relacionada
com a capacidade de insight. Ndo pode
ser apenas definida segundo critérios
objectivos, observaveis e mensuraveis
pois corre-se o risco de cair numa viséo
redutora em que o sofrimento ndo
observavel é ignorado.

Comresponde a “um processo de um
conjunto de fenémenos harmonizados em

-que o sujeito penetra dentro de um

contexto afectivo, social e cultural. A
resiliéncia é a arle de navegar nas
torrentes (...)". E perfeitamente distinto do
conceito de invulnerabilidade. Na
resiliéncia ndo existe 0 esquecimento do
trauma, passa-se a percepciona-lo de
forma suportavel. O trabalho da
resiliéncia  implica  um_ alheamento
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emocional, resultante de mecanismos de
. defesa. Para o autor, a resiliéncia nio é
Resiliéncia Cyrulnik uma qualidade inata ou caracteristica
interna de um individuo. N&o é a crianca
que ¢é resiliente mas antes a sua historia.

E possivel verificar que diversos autores expéem perspectivas variadas dos

mesmos conceitos, ou mesmo concepcdes semelhantes para termos

diferentes. Deste modo, tendo em conta os contributos anteriormente descritos,

optou-se por apresentar uma definicdo destes conceitos, apos se ter feito uma

reflexdo sobre os mesmos, de modo a clarificar a forma como foram tidos em

conta na concep¢ao do presente estudo.

Trauma: resulta de uma incapacidade, por parte do individuo em causa,
para elaborar experiéncias com uma intensidade superior & capacidade
do seu sistema de (inter)relagdes; sendo que uma situagéo € tanto mais
traumatica quanto mais imprevisivel se apresente para o individuo. Por
outro lado, falhas consistentes no sistema relacional a um nivel muito
precoce, mesmo que de pequena intensidade, podem constituir-se como
traumaticas.

Risco: Resulta da interacgéo entre factores constitucionais do individuo
e factores ambientais, sendo que tende a aumentar com a presenca de
fragilidades a qualquer um destes dois niveis.
Vulnerabilidade/lnvulnerabilidade: Optou-se por considerar que a
invuinerabilidade n&o existe quando ocorre vulnerabilidade. A
vulnerabilidade/invuinerabilidade resulta da inter-relacdo de factores
internos, constitutivos do individuo, e factores ambientais do meio em
que se encontra. E determinada, em grande medida, pelo estilo de
relacdo existente entre o padrdo individual do sujeito e o estilo de
relagGes estabelecido na infancia sendo, deste modo, fulcral a saude
mental da m3e. A invulnerabilidade verifica-se quando esta presente
harmonia entre o meio interno e externo e a capacidade do individuo se
adaptar flexivelmente a mudancga. Esta estreitamente relacionada com a
auto-confianga, a par da confianga que o préprio individuo sente que os
outros tém nele mesmo.
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o Resiliéncia: A resiliéncia é uma caracteristica do desenvolvimento do
individuo que ndo abrange todos os dominios, ou seja, um individuo
pode manifestar-se resiliente a certos acontecimentos e nao a outros.
Pressupde a existéncia de situagcdes adversas e a disponibilidade de
capacidades que possibilitem a flexibilidade e a adaptagio do sujeito as
situacdes. N&o corresponde a uma invulnerabilidade aos
acontecimentos traumaticos em si, mas antes a uma elaboracéo e uma
integracdo dos afectos e sentimentos resultantes. Esta muito
dependente do conjunto de defesas disponiveis e estreitamente
relacionada com a capacidade de insight do individuo.

Tendo em conta os quadros atras apresentados é possivel verificar a
importancia dada a&s caracteristicas internas de cada individuo e,
simultaneamente, as caracteristicas do meio ambiente em que o sujeito em
questéo se encontra inserido.

Anthony chama a atengdo para a importancia do estudo do individuo enquanto
membro integrante de uma familia, sendo este o produto de caracteristicas
individuais associadas a "moldagens" provocadas pelo meio. Naturalmente
estas "moldagens" resultam de interaccbes com os outros, tomando maior
relevancia e influéncia no ambiente familiar. Também o individuo, porque
auténomo, provoca com as suas mudangas resultantes do desenvolvimento,
alteracbes ao nivel familiar e, como tal, ao nivel individual de cada elemento da

familia — sd0 mudancas com um caracter transformador e reciproco.

O conceito de vulnerabilidade e de invulnerabilidade psicoldgica n&o se pode
dissociar da nogéao de risco. Ou seja, todo o individuo apresenta um grau de
vulnerabilidade, maior ou menor, a situagdes de risco. Essa vulnerabilidade ¢
resultante de "caracteristicas congénitas e hereditarias, mas também da
qualidade de relagdo primaria que o individuo teve. Torna-se fundamental que
a crianga possa sentir confianga no meio que a rodeia e que acreditem na sua
capacidade e competéncia para lidar com situagdes novas, muitas vezes
desagradaveis.
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Este grau de "vulnerabilidade" &, quanto a nds, especifico de cada individuo.
Depende da qualidade de relacdo que estabelece com as figuras parentais,
mas também resulta da sua personalidade, de caracteristicas proprias, que néo
podem ser, de forma alguma negligenciadas.

O diagndstico de vuinerabilidade potencializa a existéncia de risco. Se existe
risco de algo suceder, a presenca de vulnerabilidade actua como um factor que
aumenta a probabilidade desse mesmo risco se vir a concretizar. Assim,
parece de fundamental importancia a ideia que os pais da crianga vulneravel
sejam ensinados, desde muito cedo, a ndo a colocarem em situagdes de risco,
isto porque tal situagdo pode conduzir & perda de confianga que ela tem em si
prépria.

Desta forma torna-se necessario aprofundar e operacionalizar o conceito de

risco para que seja possivel fazer prevengéo.

Com este objectivo, comegaremos por desenvolver alguns conceitos que nos
parecem estar estreitamente ligados a nogéo de risco, como sendo a nogao
vinculagéo.

Bowlby desenvolve o conceito de vinculagdo na sua obra “Apego” (2002)
sendo que o mesmo resulta inicialmente, da activagdo de um conjunto de
sistemas comportamentais com um caracter instintivo, que conduzem ao
estabelecimento de uma relagéo privilegiada de um bebé, com uma figura
cuidadora. Esta activagdo de sistemas comportamentais tem como ultimo
objectivo a proximidade da mée e, como tal, a sobrevivéncia da crianca.

Bowlby (1969, 1973 cit. por Verissimo, Monteiro & Santos, 2006) argumenta
ainda que o facto do bebé estabelecer uma relagdo afectiva e continua com

uma figura cuidadora impulsiona a saude mental e o bem-estar na vida.
De facto, uma das componentes basicas do ser humano reside em nascer ja

preparado para estabelecer lagos emocionais com figuras privilegiadas. Esta
caracteristica prolongar-se-a4 por toda a vida (Bowlby, 1989-b cit. por Reis,

44



2001). “Cada ser humano tera, entdo, a tendéncia para se vincular a outro,
sendo que esse processo, o apego ou vinculagdo (attachment) (Bowlby, 1989-
a), possui uma fungéo biolbgica, de procura de suporte e protecgdo, na medida
em que esse outro estd mais apto a lidar com o mundo” (Reis, 2001).

Varios estudos apontam para que a qualidade de relacédo de vinculagao
estabelecida com as figuras parentais tem implicagbes na forma como o
individuo conceptualiza e raciocina sobre o mundo social ao longo de toda a
sua vida (Verissimo, Monteiro, Vaughn & Santos, 2003; Verissimo, Monteiro &
Santos, 20086).

Esta vis&o acaba, no entanto, por ter um enfoque unidireccional, na medida em
que se centraliza nos movimentos comportamentais e emocionais do bebé em
relacdo a figura cuidadora.

No entanto, consideramos que esta viséo de vinculagdo pode e deve ser
ampliada, com a adopg&o de uma perspectiva bidireccional. Ou seja, por um
lado ter em conta os movimentos do bebé em relagdo a mée e por outro,
valorizar e ter em atencdo os movimentos comportamentais e emocionais que
ocorrem na mée e que se dirigem ou estdo relacionados com o bebé. Assim,
levando o conceito até uma operacionalizagdo mais dinamica, talvez possamos
considerar a vinculagdo como um “processo de adaptabilidades evoiutivas
reciprocas” (Bowlby, 2002).

A vinculagdo n&o esté obrigatoriamente associada ao conceito de dependéncia,
iniciando-se desde a concepcdo do bebé, ainda antes do nascimento. Na
realidade consideramos, com José Carlos Coelho Rosa (1999), que a
vinculagdo do bebé, mais do que dirigir-se a um objecto, &€ uma vinculagéo a
vida, o que permite que se possa compreender porque em situagbes tao
adversas 0 bebé possa sobreviver. Naturalmente, sera tanto mais intensa
quanto mais a mée for adequada. Quando tal acontece, n&o é apenas 0 bebé
que se vincula & mée, é também a mée que se vincula ao bebé. Assim sendo,
a vinculacdo é um processo reciproco que permite uma inter-adaptabilidade
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entre a mae e o bebé e que faz com que a satisfagdo de um seja condicao

necessaria ao prazer do outro.

O processo por exceléncia pelo qual ocorre a vinculagéo € a relagdo de
objecto. E através da relacdo de objecto, da relagéo com o “outro”, que é
possibilitado ao bebé o experienciar vivéncias diferentes. E o conjunto de
vivéncias adquiridas a partir da relagdo de objecto que permite criar uma rede

de experiéncias que se constitui como aparelho para elaborar a dor.

Apesar de conceitos distintos, e do esforgo realizado para os analisar
separadamente, vinculagéo e relagdo de objecto encontram-se estreitamente
associados uma vez que cada um é potencializado pela existéncia do outro.
“Os psicanalistas da genética descrevem a relacdo objectal como a
consequéncia de um vinculo evolutivo entre a crianga e a sua mée” (Soulé &
Lebovicci, 1980). Uma vez que neste estudo se considera que a vinculagéo néo
implica dependéncia, embora esta com frequéncia exista, parece relevante que
a no¢do de autonomia seja aprofundada para uma melhor compreenséao do
desta linha de pensamento.

Segundo Pérez-Sanchez e Chbani (1998) o conceito de autonomia esta
directamente relacionado com o conceito desenvolvido por Bion, a partir de
Kant, de pré-concepgao. A autonomia refere-se aqui a realizagéo de uma pré-
concepgdo e, como tal, a uma capacidade humana n&o adquirida, tal como o
chorar, o chupar, o sorrir, o defecar.

Nas palavras de Pérez-Sanchez e Chbani (1998) a autonomia € “energia
pessoal ndo adquirida, radioactiva, no sentido de que cada vez que a auto-
nomia ndo se pode expressar, cada vez que uma pré-concepgdo ndo encontra
realizagdo, observamos efeitos desarménicos em diferentes niveis, até
chegarmos @& perturbagdo grave. Isto permite-nos afirmar que O
desenvolvimento é fruto da atengdo a auto-nomia de cada um.”

Neste contexto, & porque existe a autonomia que é possivel a criaggo de um

espaco para pensar "o que o bebé d& a familia, através das suas pré-
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concepgbes de pai e mae. Descobre-se, assim, um espaco para pensar a
necessidade que cada um dos elementos da familia tem deste bebé" (Pérez-
Sanchéz & Chbani, 1998).

No nosso ponto de vista a nocdo de autonomia resulta da activagdo de um
conjunto de sistemas comportamentais intencionais, embora inconscientes, que
qualquer ser vivo tem e que lhe permite influenciar o exterior de forma a
alcancgar um maior bem-estar ou prazer.

O bebé é auténomo porque desde sempre, ainda no Utero materno, é
constituido por este tipo de sistemas comportamentais que lhe conferem a
capacidade de intervir sobre o meio que o rodeia, de forma intencional, ainda
que nao consciente (S84, 2004; Reis, 2001; Piontelli, 1995; Sousa, 2004).

Assim, deixa de fazer sentido a vis&o uni-direccional mae-bebé, passando a
autonomia a ser trabalhada de uma forma mais abrangente, completa e
reciproca. Ou seja, o enfoque é alargado ndo apenas a necessidade que o
bebé tem dos objectos parentais mas também & necessidade que os pais tém
do bebé. A vinculagio estabelece-se porque existe autonomia e, ao mesmo
tempo, se esta vinculagdo for saudével permite uma expansdo, uma
potencializacdo, da propria autonomia em questao.

Retomando o conceito de risco de doenga mental, consideramos que este é
directamente proporcional & vulnerabilidade do individuo, sendo que esta
vulnerabilidade é considerada uma caracteristica em grande parte constitutiva
do individuo e inata, porque presente no nascimento. Por outro lado, a
vulnerabilidade varia e resulta da exposicido das competéncias do feto a
solicitagdes mais ou menos andmalas, mas continuadas, a que a mée o sujeita
in utero e pds nascimento.

Assim, a vulnerabilidade e o risco de doenca mental resultam do estilo de
vinculagdo estabelecido, sendo que quanto mais insegura e insatisfatoria a
vinculagdo, maior a vulnerabilidade e o risco. Deste modo, uma maior
vulnerabilidade implica dificuldades de vinculag¢éo ainda in dtero.
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Por outro lado, quanto maior a vulnerabilidade de um individuo mais dificil e

comprometida se torna a vinculagao.

Considera-se entio este processo ndo de uma forma causal mas antes de
forma reciproca. Ou seja, a qualidade de vinculag&o influencia e potencializa
uma maior ou menor vulnerabilidade que, por sua vez, afecta de forma
marcada o estilo de vinculagéo que se estabelece.

Podemos partir do pressuposto de que o risco resuita do estilo de relagéo
estabelecido, da qualidade de vinculacdo resultante e da forma como as

diversas experiéncias foram vivenciadas.

O risco, visto estar directamente relacionado com a rede de experiéncias
alcancada, resulta da maior ou menor capacidade que o bebé adquiriu para
lidar com as situacdes que estdo na origem da dor mental.

Podendo estimar o risco, a vulnerabilidade e o indice de recursos de saude é

possivel fazer uma previséo sobre o desenvolvimento psicolégico do individuo
e, consequentemente, prevencao.
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Adaptacbes maternas na gravidez e pos-parto

A satde mental de um individuo depende, em larga medida, do risco a que
este esta sujeito, da vulnerabilidade que manifesta face as diferentes situagbes
que experiencia ao longo do seu desenvolvimento e da sua capacidade de
resiliéncia, uma vez confrontado com uma situagdo vivenciada como
traumatica. Essa vulnerabilidade e risco tendem a diminuir com o
estabelecimento de estilos de relagbes de objecto satisfatdrias e respeitadoras
da autonomia de cada elemento da relacdo bem como da qualidade da
consequente vinculagao estabelecida.

Neste sentido, este capitulo procura aprofundar as condi¢cdes primordiais
subjacentes ao estabelecimento da relagdo priméria de um individuo, desde a
sua concepcdo até ao nascimento, fazendo referéncia a alguns dos disturbios
mais frequentes que ocorrendo, influenciardo o estilo de relacdo objectal e o
tipo de vinculagdo emergentes.

Logo apdés o nascimento a mde € confrontada com o seu bebé, “..um ser
humano imaturo e extremamente dependente, e também um individuo que esté
tendo e armazenando experiéncias.” (Winnicott, 1988/96, pp. 55), e que se
dirige para uma progressiva autonomizagéo. Anna Freud (1965/87) fala de uma
gradual emancipacido da crianga desde as atitudes dependentes, irracionais,
determinadas pelo Id e o objecto, no sentido de um crescente dominio pelo Ego
do seu mundo interno e externo. Quando a dependéncia do bebé é
reconhecida, a mae ou a figura materna adapta a sua forma de vida a estas
necessidades, para que sejam satisfeitas. Poder-se-iam considerar os
primeiros dias apds o parto enquanto um periodo sensivel, em que a mae
constitui um elo de ligacdo com o seu bebé, necessario a uma futura relagéo
saudavel. Assim, & importante abordar a capacidade de adaptacéo da mae que
se traduzird no ambito da relagdo com o bebé, consigo propria e com o
restante ambiente social e familiar que a envolve. “ (...) a sadde mental do
individuo estéd sendo construida desde o inicio pela mée, que oferece (...) 0
ambiente facilitador.” (Winnicott, 1988/96, pp. 20) Para que todo o potencial do
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bebé, em termos do desenvolvimento da sua personalidade, venha a
manifestar-se, é necessdario um ambiente de facilitacdo com caracteristicas
suficientemente boas. Esse ambiente sO surgira se a mae se sentir
completamente capaz de assumir o seu papel materno num equilibrio intra e
inter relacional.

Segundo Catherine Isserlis (2003), “na altura do nascimento, a mée esta num
estado de transparéncia e desnudamento psiquico tal, que envolve 0 seu bebé
com este psiquismo posto a nu, formando uma diade, uma nova unidade
psiquica, que favorece a comunicagdo com 0 seu bebe. Todas as defesas
habituais de funcionamento normal da mée desaparecem, propiciando este tipo

de comunicagéao tdo especial’.

Gravidez

Os conceitos de gravidez e de maternidade, apesar de poderem suscitar a
ideia de que correspondem a uma mesma nogao, sendo por isso habitualmente
confundidos e indiferenciados, efectivamente, dizem respeito a algo
substancialmente diferente e diferenciado, reflectindo duas realidades e
vivéncias distintas (Leal, 1990).

De um modo mais descritivo, a gravidez diz respeito ao periodo que oscila
entre as mais ou menos 40 semanas de gestacéo e, que é considerado desde
a concepgao até ao momento do parto. E durante o tempo de gravidez que as
modificacdes fisicas e corporais s&o mais marcantes. Embora esta nova etapa
da vida da mulher abarque consideraveis modificacoes fisicas e biologicas,
ocorrem também alteracdes, momentos e vivéncias psicologicas bastante
particulares e peculiares. E € por a gravidez ser, em si mesma, um fenémeno
natural, mas extremamente complexo, que se diz que esta constitui um
momento particular de retorno da mulher a si prépria, em que se vai constatar
um investimento macico no proprio corpo, na sua imagem (que sofre
alteracbes) e no que ela contém dentro de si, na vida que traz consigo. Para

além do mais, este periodo serve como a confirmagdo natural da sua
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capacidade de mulher e por isso, a confirmacido da sua identidade sexual e
feminina (Leal, 1990).

O conceito de maternidade, ja se encontra mais envolvido na dindmica social,
tendo como pano de fundo determinados padrdes referenciais essenciais para
um desenvolvimento total, dos quais se podem mencionar as concepg¢des de
"infancia", de "qualidade de vida", "direitos e deveres dos cidaddos", entre
outras nogbes importantes para o crescimento, formagdo e integragdo. A
maternidade, inversamente ao que se passa no fendmeno que € a gravidez, é
um projecto a longo prazo, que envolve uma série de variaveis imprescindiveis
para o adequado desenvolvimento da crianca (Leal, 1990).

Centrando-nos mais cuidadosamente no processo que antecede a
maternidade, ou seja na gravidez, ha que ter em conta que, apesar desta ser
considerada como um fenémeno natural, é algo extremamente complexo, uma
vez que implica uma série de transformacgbes tanto bioldgicas, fisiologicas
como psicoldgicas que a tornam um fendmeno Unico e particular para cada
mulher e/ou casal.

Tal como Cruz (1990) afirma: "A gravidez é um periodo que faz parte do
processo normal do desenvolvimento e que envolve restruturacdo e
reajustamento a varias dimensdes.".

Deste modo, devido a gravidez ser um fenémeno tdo complexo e abrangente,
diversas discussdes e estudos tém surgido numa tentativa de atingirem uma
maior compreensdo acerca das alteracbes fisicas, mas essencialmente das
psicologicas que estdo envolvidas neste processo.

E incontestavel o facto de que a decis&o de ter um filho, resulta de uma variada
série de motivacdes, sejam elas conscientes ou inconscientes e que entre o
‘projecto que se tem de engravidar, o desejo de ficar gravida até & gravidez
propriamente dita, tem de haver um certo tempo de adaptacéo a este percurso.
Assim, a mulher necessita de ter uma disponibilidade ndo s6 fisica, mas
essencialmente psiquica para poder recolher uma nova vida dentro do seu
corpo (Cruz, 1990).
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Uma gravidez processa-se tanto ao nivel mental como ao nivel corporal, sendo
que num plano emocional, a gravidez inicia-se num periodo muito anterior ao
facto da mae engravidar realmente. Ou seja, apesar de uma gravidez ocorrer
num plano emocional e num plano fisico, tal ndo significa que o
desenvolvimento a estes dois niveis se dé de forma simulténea. “De facto, em
muitas circunstancias, um estado gravitico surge, no ambito de vivéncias
emocionais de gravidez e no plano do corpo, com desencontros” (Sa, 2004).
Um exemplo de desencontros possiveis de acontecer corresponde as
situacbes em que a gravidez obstétrica antecede a gravidez emocional,
manifestando-se uma gravidez indesejada. Noutras situagdes verifica-se que
«uma mulher gravida pode ter alguns aspectos psicolégicos que a tornem
sobretudo mae funcional (que alimenta, cuida, mas n&o intui e adivinha o seu
bebé). Nesses casos, uma mulher gravida pode ser, em parte
“psicologicamente estéril’» (S4, 1993 cit. por Sa & Biscaia, 2004).

Embora estes desencontros ocorram, é fundamental que acabem por
convergir, doutra forma surgiréo situagbes de risco relacional que se podem
diagnosticar desde muito cedo, a partir do 5° més de gestacdo. Nas palavras
de Sa (2004), “todos os processos graviticos que n&o viabilizem a confluéncia
destas duas gravidezes, tero um colorido de dor — adjacente a propria
gravidez — que poderdo perturbar o seguimento clinico e a boa evolucéo da
gravidez no crescimento da familia”.

Ao longo da gravidez, existem periodos criticos que representam ocasibes de
vulnerabilidade emocional e que podem ajudar & convergéncia dos processos
graviticos (emocional e corporal). Essa convergéncia & fundamental para que
se possa dar uma verdadeira vinculagdo dos pais e familia ao bebé. Sa e
Biscaia (2004) destacam de entre esses periodos criticos, quatro:

e Arevelacédo da gravidez,

e A audig:éb dos ruidos cardiacos fetais;

e A primeira ecografia obstétrica;

e (s movimentos fetais.
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Tal como Justo (1994) o afirma: "As transformagbes bioldgicas, fisiologicas,
sociais e psicolégicas que se processam (na gravidez) sdo constantes e
ininterruptas, mas também sdo harmonizadas “idiossincraticamente" em cada
mulher. Por esta razdo se diz que a gravidez € um momento de crise e de
crescimento maturacional, realcando-se que, a crise e a sua resolugdo
saudével constituem um enriquecimento da vida social e psicologica de cada
mulher em causa."

Todas as transformacdes necessarias e exigidas a mulher gravida durante este
periodo dependem, em larga medida, do seu estado emocional, sendo que
este se encontra directamente dependente de diversos agentes.
Eduardo S& (2004) apresenta uma listagem de factores que influenciam o
estado emocional da mulher gravida:
e O facto de ser primipara ou multipara;
e A historia obstétrica anterior (sobretudo se ja tiver ocorrido uma situagéo
de diagnostico pré-natal prévia);
e A relagdo conjugal,
e A histdria das familias de origem (tanto da m@e como do pai);
e« Os factores adjacentes (irabalho com mongolismo, familiares com
deficiéncias diversas, etc.);

e A estrutura psicopatologica da gravida.

Esta dimens&o da importancia dos factores psicolégicos na gravidez, tem vindo
a ser descrita e tida em consideracdo sé desde ha pouco tempo para ca. A
atencdo centrava-se predominantemente nos aspectos biolégicos, nas

mudangas fisicas e fisiolégicas que emergiam durante o decorrer da gravidez.

Passar-se-a a uma sucinta descricio de alguns destes fenémenos fisiologicos
que se processam durante a evolugdo biolégica da gravidez, alguns dos quais
sdo essenciais para perceber determinadas dindmicas psicologicas que se

passam na mulher gravida.
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Fenémenos Fisiolégicos na gravidez

Segundo a definigdo de Moore (1975): "O desenvolvimento é um processo
continuo que se inicia quando o évulo € fecundado por um espermatozdide e
termina na morte. E um processo de modificagbes e crescimento que
transformam o zigoto unicelular em um ser humano adulto multicelular. (...) O
desenvolvimento inicia-se na fecundagdo quando um espermatozdide une-se a
um 6vulo para constituir um zigoto; esta célula € o comego de um novo ser
humano". A partir do momento em que ha fusdo de um espermatozoide com
um 6vulo comega desde logo a germinar uma nova vida, e isso vai provocar
grandes alteragcdes na mulher, agora gravida. Depois desta unido comeca a
haver um desenvolvimento continuo na direcgdo de um crescimento e
diferenciacao celular.

O ovo comega a dividir-se cada vez mais, levando a producédo de uma massa
celular que se vai ligar & parede do utero. E apés duas semanas, depois do
acto da concepgao que este se designa de embrido, comecando a diferenciar-
se cada vez mais em diversas camadas celulares. No més da concepgéo, o
embrido mede cerca de meio centimetro. Ainda n3o se consegue distinguir
uma forma humana (Gleitman, 1993).

O desenvolvimento comega-se a processar rapidamente e ao fim da quinta
semana formam-se os bracos, as pernas, os olhos, o nariz e a boca comegam
a ser visiveis, e o corddo umbilical ja se formou. Entdo, com 8 semanas ja
mede cerca de 2,5 cm e o embrido passa a chamar-se de feto. Nesta altura,
todos os 6rgdos mais importantes estdo formados e o feto comeca também a
movimentar-se.

Com 12 semanas, o seu tamanho aumentou consideravelmente para 7,5 cm,
pesando cerca de 18 gramas. Por esta altura, o feto vai adquirindo um aspecto
mais humano, embora a cabeca seja grande relativamente ao corpo. Ele ja
pode mexer os bragos e as pernas e fazer movimentos de sucgdo. E possivel
também distinguir o sexo do bebé. Quando ja tem 16 semanas, o bebé mede

15 cm e pesa 114 gr. As suas pernas, os bracos a as articulacbes estao
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completamente formados e os misculos s&o cada vez mais fortes. E por esta
altura que ja tem impressdes digitais e movimenta-se bastante. O corpo do feto
encontra-se coberto por uma camada de um pélo curto e fino, que é chamado
de lanugem e comegam a crescer as pestanas e as sobrancelhas.Com 20
semanas mede aproximadamente 25 cm e pesa 340 gr.. O feto cresce cada
vez mais rapidamente, sendo o seu corpo todo proporcional. O cabelo comeca

a crescer e os dentes formam-se no interior dos maxilares.

Quando chega as 24 semanas mede 32 cm e pesa 570 gr.. Apesar do seu
crescimento se continuar a processar de uma forma muito répida, ele ainda nao
comegou a armazenar gorduras. O feto pode ter solugos, tossir e chupar o
polegar.

As 32 semanas mede 40 cm e pesa 1400 gr.. Nesta altura o feto comeca a
armazenar gorduras e, na maioria dos casos, tem a cabega para baixo na

direccdo da pélvis. A mae consegue sentir facilmente os movimentos do bebé.

Com 36 semanas ja mede 45 cm e pesa 2500 gr., ocupando todo o Gtero da
mae. A cabeca ja pode ter descaido para a rea pélvica de modo a preparar-se
para o nascimento. O corpo vai-se tornando mais redondo a medida que vai
armazenando gorduras.

Chegadas as 40 semanas, geralmente mede, em meédia, 50 cm e pesa 3500
ar.. O feto ja se encontra totaimente desenvolvido, e quando esté acordado
consegue distinguir a luz do escuro. A lanugem tambem ja desapareceu quase
toda, estando praticamente pronto para nascer (Cruz Vermeiha Portuguesa,
1989).

Tal como se denotam alteracdes marcantes em termos de desenvolvimento
bioldgico durante os cerca de nove meses de gestagéo do futuro bebé, também
vao estar presentes alteragdes importantes no que diz respeito ao
funcionamento e adaptacéo psicologica da mulher. Efectivamente, quando se
confrma a gravidez, o equilibrio que vai sustentar toda a harmonia da

personalidade feminina vai ser alvo de intensas alteracdes e modificagbes, 0
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que vai levar a mudangas fundamentais relativamente ao funcionamento
psicolégico (Cruz, 1990; Justo, 1990; Mascoli, 1990). Isto é patente no facto de
que para a mulher se adaptar ao novo estado de gravidez, vai ter que passar
gerir muitas ansiedades. Como Mascoli (1990) afirma: "Estar grévida significa
um enorme esforco fisico e psicolégico". Tendo em conta esta afirmacgéo clara
e evidente, a gravidez passou, ha cerca de 30 anos atras, a ser considerada
como um fendmeno multidimensional que envolve uma série de alteragdes em

diversas variaveis.

Deste modo, o processo de gravidez vai comegar por envolver uma redefinicdo
da propria identidade da mulher e dos seus papéis, que pode ser definida por
uma série de expectativas culturais que vao implicar uma adaptacéo do préprio
eu.

E, entdo, neste periodo transitério que se da uma nova definicdo de papéis e
uma mudanca de identidade, pois a gravida que, até agora era fitha e mulher
passa a encarar o novo papel de ser mae (Cruz, 1990). Este novo estado, vai
suscitar um comportamento diferente daquele que até agora teve nas mais
diversas situacdes e, este chamado comportamento materno vai, segundo
Mascoli (1990) incluir todo aquele comportamento de uma mulher que aguarda
um filho, abrangendo especialmente as expectativas, fantasias e atitudes
durante as mais ou menos 40 semanas de gravidez, tal como as suas fases de
aproximac8o ao parto e ao periodo subsequente. Ou seja, o facto de se
engravidar, da mulher se sentir gravida, vai desencadear todo um processo de
transformag8o que pode ser perspectivado como um “momento de crise",
querendo entdo isto dizer que, para tentar compreender o fenémeno que é a
gravidez, segundo o ponto de vista psicologico, ha necessidade de reconhecer
que este momento t&o especial do ciclo da vida, de acordo com a opinido de
Bibring e colegas (1961, cit. por Mascoli, 1990), € vivido pela mulher gravida
como um periodo de crise. Mas tal nao deve ser perspectivado como um
processo de crise num sentido traumatico, mas sim como equivalendo a um |
periodo de transic&o, reequilibro e consequente adaptagéo (Cruz, 1990).

No entanto, convém fazer referéncia ao facto de que, esta nova definicdo de

papéis pode, efectivamente, reactivar conflitos inconscientes (Cruz, 1990), na
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medida em que a mulher, quando se prepara para enfrentar o novo papel de
ser mée, vai percorrer de novo, aqueles outros caminhos ja deixados para tras,
da sua meninice e juventude, recriando experiéncias que nao foram concluidas
ou satisfeitas (Mascoli, 1990).

Szo todos estes processos e aspectos psicologicos, estas modificacbes e
adaptacdes que vdo ser cruciais e de primordial importancia para a

manutencdo e desenvolvimento de uma gravidez dita normal e saudavel.

Em termos psicoldgicos, o facto de se processar uma mudanca a nivel da
identidade, pode implicar um enriquecimento da mesma, correspondendo a
uma evolucdo. Tal como Bibring e colegas (1961, cit. por Mascoli, 1990)
sustentaram, a dita "crise" da gravidez corresponde a um periodo essencial do
préprio crescimento e da integragéo maturativa da mulher, existindo, como n&o
podia deixar de ser, variagbes individuais de acordo com a estrutura de
personalidade, com o grau de ajustamento ao fenémeno da gravidez, e ainda a
constelacao familiar, assim como o seu enquadramento.

Esta nova etapa vai levar a mulher a desenvolver os seus atributos maternais,
que ja foram sendo adquiridos ao longo do seu desenvolvimento. Assim como
Mascoli (1990) comenta, a mulher aprendeu ja um vasto repertério daqueles
comportamentos maternos que vira a utilizar através da observacdo, da
imitagdo e do jogo, os quais vai ter agora oportunidade de p6r em pratica.
Brazelton (1981, cit. por Mascoli, 1990) afirma que todas as experiéncias que
constituem a vida anterior da mulher vao realmente influenciar, de certo modo,
as suas aptidées de mée e, quanto melhor tiver sido o ajustamento a essa

“realidade", mais ela seré capaz de assumir as suas novas responsabilidades.

NZo obstante todas estas vantagens psicologicas da gravidez, que vao no
sentido de um crescimento pessoal, este momento ndo deixa de ser vivido e
percepcionado como um periodo de crise envolvendo uma série de mudancas
que se repercutem a nivel psicolégico, da propria alteracdo da imagem
corporal, tal como modificagdes hormonais e alteragbes na vida e rotina diaria
(Colman & Colman, 1973, cit. por Justo, 1990).
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Deste modo, é natural que a adaptagéo psicoldgica interna que se processa e
se sucede durante os 9 meses de gravidéz ndo seja igual e homogénea
(Mascoli, 1990). Para além desta opini&o, varios autores (Bibring, 1961;
Colman & Colman, 1973, cit. por Justo, 1999) defendem a perspectiva que,
pelo menos, os nove meses de gravidez deveriam ser divididos em fases, com
tarefas psicolégicas diferenciadas a concretizar e que, a passagem por esses

diferentes momentos de desenvolvimento seria irreversivel.

Fenémenos Psicolégicos na gravidez

Apresentamos aqui uma proposta de divis&o da gravidez em trés periodos e as
respectivas tarefas psicolégicas a eles associadas.

Colman & Colman (1973, cit. por Justo, 1990) propSem, para esta sequéncia,
diferentes designacdes para os diferentes periodos. Ao 1° periodo chamaram-
lhe de Integragdo, ao 2° de Diferenciacdo e ao 3° de Separacdo. As
diferentes caracteristicas destas fases tém uma correspondéncia com as
reacgbes que se vao sucedendo na personalidade feminina @ medida que a
gravidez e o préprio feto se véo desenvolvendo.

Na 12 fase, ou de Integracdo (Justo, 1990), o processo baseia-se
essencialmente numa aceitacio e posterior integragéo da sua nova condic&o
de vida. A medida que a mulher se vai consciencializando deste novo estadio
que esta a atravessar, ela vai sentindo que precisa de investir essencialmente
em si propria, levando tal a um subtil processo de desinvestimento no meio,
comecando-se a centrar mais sobre si mesma, conduzindo a um maior
investimento narcisico em si e no feto (Mascoli, 1990). E entdo neste momento,
que a mulher gravida tem que fazer a integragéo da nova realidade fisica que
transporta em si, tratando-se do melhor momento para a mulher fazer uma
regressio mental & propria infancia e, permitir-lhe ento reavaliar/reorganizar,
ou ainda, reelaborar as relagdes que se estabeleceram com a figura feminina-
materna do passado. Para além disto, & com o inicio da gravidez que se

constiti um momento fundamental para a solidificagdo da propria
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personalidade e identidade feminina (Justo, 1999). E ainda no final do primeiro
trimestre que se instala a chamada reavaliagéo que a futura mée faz acerca do
relacionamento méae-bebé que vivenciou na sua propria infancia, em que
entram em jogo sentimentos tidos como opostos e contraditdrios, tal como o
amor versus raiva, a frustracao versus satisfago, entre outros (Mascoli, 1990).
A relacéo objectal que esta, neste periodo, a ser elaborada é com a mae, com

a figura maternal da gravida.

Associadas a estas modificacbes e adaptagbes ao novo estado, surgem
alteracBes fisiologicas. Apesar de neste primeiro trimestre de gravidez o feto
ainda ndo ser muito sentido e as alteragbes da forma corporal serem subtis
(Cruz, 1990), aparecem determinados sintomas associados a incerteza da
existéncia ou ndo do novo estado de gravidez, como por exemplo nauseas €
vomitos, que s&o coexistentes com a propria ansiedade (Cruz, 1990). Para
além destas modificagbes psicolégicas e fisiolégicas, constatam-se igualmente,
modificacées comportamentais, que s&o pertinentes e importantes do ponto de
vista da vida emocional da gravida e, que se repercutem a nivel de alteragoes
dos habitos alimentares, do proprio funcionamento gastrico, do relacionamento
sexual e conjugal, da produgéo onirica e, como n&o poderia deixar de ser, a
nivel do relacionamento social (Justo, 1990 e 1999).

Vai ser com os primeiros movimentos fetais que a gravida vai comecar a
aperceber-se da autonomia do feto. E neste momento que estd a decorrer a
chamada fase de Diferenciacdo (Justo, 1999).

E com estes estimulos e sinais que a mulher gravida se comega a aperceber
de que a crianga que traz no seu ventre ¢ real, existe e é auténoma, vivendo de
acordo com as suas proprias regras (Justo, 1999). Neste sentido, processa-se
concretamente a diferenciacdo psicologica entre mée e feto. Este segundo
periodo é considerado como sendo rico em experiéncias emocionais, pois esta
descoberta acerca de um bebé auténomo e com capacidades diferenciadas da
ma3e constitui uma ocasido muito especial para ela. Mas este processo de
maior ligacdo e comunicagdo ndo-verbal, tem subjacente uma determinada

ansiedade que advém da propria incognita que se estabelece sobre as futuras
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responsabilidades, a nogéo de dar a propria vida e, também, o medo de morrer
no parto (Mascoli, 1990). Este corresponde, igualmente, ao momento da
reorganizagéo e da reavaliag&o do relacionamento conjugal. Ou seja, enquanto
que no primeiro trimestre, na primeira fase a mulher regredia a um nivel de
relacionamento mée-filha, agora o processo diz respeito ao "companheiro
actual" que supostamente é participante das proprias transformagdes em curso
(Mascoli, 1990 e Justo, 1999). Segundo Colman e Colman (1973, cit. por
Mascoli, 1990); "Esta transferéncia (...) que se opera da mé&e para o marido
constitui a tarefa psicolégica essencial do segundo trimestre.” Deste modo, a
relacdo objectal que esta a ser elaborada corresponde aquela que ¢é feita com o

marido, conjuge, companheiro.

Neste periodo, as mudangas corporais tornam-se cada vez mais evidentes e a
ansiedade que se liga ao medo de um bebé malformado, tal como o medo do
proprio corpo disforme, também podem estar presentes de maneira mais
marcada (Cruz, 1990). Ou seja, estes sinais vitais que emergem do seu interior,
do seu préprio corpo, vao levar a mulher, a futura mée, a pensar sobre as
consequéncias e os problemas de se tornar mée.

E apds todas estas transformagbes e questdes levantadas e possivelmente
integradas, que se da inicio ao processo de Separacdo, que corresponde a
tltima fase. Esta, geralmente, é considerada como um periodo de preparagao
para a separagio que ocorre no momento do parto (Mascoli, 1990). De acordo
com Cruz (1990) o nivel de ansiedade eleva-se com a proximidade do
nascimento. Neste periodo, o sentimento de ambivaléncia volta a ser marcado.
Desta vez deve-se a vontade de efectivamente ter o filho e terminar assim o
processo de gravidez; igualmente, a vontade de querer prolongar este estado
de modo a adiar as necessidades de novas adaptacbes que vdo sendo
exigidas progressivamente com o nascimento e consequente desenvolvimento
do bebé. Tal como Mascoli (1990) confirma, este sentimento de ambivaléncia é
constatado em grupos terapéuticos de mulheres grévidas. Isto porque, apesar
das pacientes manifestarem e evidenciarem sentimentos de orgulho e de
realizacdo, as manifestages de ansiedade relacionadas com a obrigatoriedade

de ter que se confrontar com o préprio desconhecido, tal como a dor fisicae o
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medo desta, estdo presentes neste periodo. Estas ansiedades v&o também ser
acompanhadas por diversas alteragbes do funcionamento somatico. Isto
anuncia que a gravida comega, entéo, a antecipar 0 processo pelo qual se vai
desligar da gravidez, que corresponde ao chamado "Trabalho de Parto" (Justo,
1990). Aqueles movimentos uterinos e do proprio feto, que levam o bebé a
colocar-se preparado para o nascimento (& entrada do canal de parto), vao
provocar uma ansiedade intensa, totalmente inconsciente, que se traduz entao,
em manifestacdes do foro psiquico e somatico (Cruz e Mascoli, 1990). Deste
modo, a preparacdo para a nova etapa que se aproxima, ou melhor, para o
parto, envolve um aumento da ansiedade mas também a preparagdo para o
estabelecimento do vinculo que se processa entre a mae e a crianga em que,
simultaneamente, ocorre todo um processo de adaptagé@o a este novo papel
(Mascoli, 1990). Durante este periodo, a relacdo objectal que estda a ser
elaborada é com a futura crianga.

De um modo geral, até agora tem-se assumido que estas trés fases de
desenvolvimento psicologico s&o coincidentes com 0 desenvolvimento da
gravidez em trés trimestres. No entanto, aquilo que se constata & que, por
exemplo, no caso da primeira fase, esta nunca comeca exactamente no inicio
do primeiro trimestre, na medida em que quando a mulher confirma que esta
gravida quase de certeza que ja se passaram algumas semanas, ou até um
més ou dois. Pode-se dizer que 0 mesmo se passa com a segunda fase, tendo
em conta que os primeiros movimentos do feto, que correspondem ao inicio
deste periodo, nem sempre ocorrem cronologicamente com o comego do
segundo trimestre. Sdo vérias as gravidas que s6 tém essa percepcédo e
sensacao a partir do 5° ou até do 6° més. Para além destes aspectos, conciuiu-
se também que & muito dificil determinar o fim da segunda fase e o principio da
terceira (Justo, 1999). Aquilo que se pode fazer € uma aproximagao entre estas
fases de desenvolvimento psicolégico e fisiolégico. Contudo, convém estar
ciente de que ndo ha uma correspondéncia directa com 0 comego de cada
trimestre e o inicio de cada uma das etapas ja mencionadas.

Assim, depois de expostas estas diferentes consideragdes sobre a gravidez, a
afirmacgdo de Cruz (1990) parece dar uma percepgéo clara do processo: "A
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gravidez é um periodo de crise que provoca profundas mudangas psicologicas
e somdticas na vida da mulher e no qual esta revive intensos conflitos, sonhos
e fantasias quer da vida infantil, quer da adolescéncia.". Mas, é através da
vivéncia destes fendmenos que se processa a evolugéo e o desenvolvimento

da gravidez.

Apesar de uma grande parte das gravidezes decorrerem normalmente, tanto
em termos fisiolégicos como psicologicos, podem existir determinadas
alteragdes ou mesmo desordens que surgem neste periodo.

No que diz respeito aos distirbios psicolégicos ocorridos durante o periodo
de gravidez, estes ndo tém sido muito considerados, ou pelo menos,
relacionados com varidveis psicol6gicas, devendo-se talvez ao facto da
gravidez ter sido desde sempre considerada como uma funcéo protectora da
satde mental. Assim, tal como Oppenheim (1985) afirma, provavelmente, a
combinacg&o que é introduzida pelas mudangas processadas a nivel psicoldgico
e o proprio stress produzido pelo contexto cultural podem desencadear o efeito
oposto. Acrescenta-se ainda que é verdade que se a gravidez continua a ser
usada como um escudo protector para aquelas mulheres que nao tém um
antecedente historico de qualquer perturbagéo mental, ela pode igualmente ser
vista como um processo fragilizador para aquelas que, por alguma razao, ja
sofreram um periodo de perturbac&o mental, antes da gravidez (Justo, 1994).
Isto faz sentido, tendo em conta as alteracdes psicologicas diferenciadas que
decorrem neste periodo.

Perturbagbes médicas da gravidez de caracter psicossomatico

E possivel que, com toda a investigacdo que foi e vai sendo efectuada neste
‘dominio, se possa verificar o papel e a relevancia que o funcionamento
psicolégico tem em vdrios aspectos, so tidos até agora como devidos a
alteragdes bioldgicas e fisiologicas decorrentes do estado de gravidez. De
facto, varios estudos apontam para a existéncia de correlagdes entre o

funcionamento emocional da mulher grévida e a ocorréncia de diferentes
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patologias tanto na gravidez como no parto (Justo, 2002). Pode-se falar entéo
de determinadas perturbagdes médicas da gravidez, que incluem a prépria pré-
eclampsia, o hyperemesis gravidarum, o aborto espontaneo, as dificuldades no
trabalho de parto, entre outras (Justo, 1999 e 2002) nas quais se tem verificado
a importancia das variaveis psicologicas.

No caso do vémito, sintomatologia téo frequente na gravidez, pode-se distinguir
quatro tipos distintos de vémito, que s&o:

a) o vémito "normal” da gravidez;

b) o hyperemesis gravidarum;

c) o vémito patolbgico;

d) o vémito histérico.

O primeiro tipo é aquele que é mais frequente e experienciado pela maior parte
das gravidas durante o inicio da gravidez. Geralmente, este acaba por

desaparecer de forma espontanea por volta da 122 & 14° semana.

Contudo, se o vémito ganha uma gravidade tal que leva a desidratagdo, a
cetose e até a alteragOes electroliticas, chama-se de hyperemesis gravidarum.
E tido como uma situagéio rara, na medida em que é visto em menos que 0,5%
das gravidas, ndo havendo muitos conhecimentos acerca da sua etiologia.
Alguns psiquiatras e psicdlogos postularam que este estado ocorre naquelas
pacientes que, inconscientemente, est&o a rejeitar os seus bebés. Ja no caso
de Tylden (1968, cit. por Oppenheim, 1985) este associa tal estado ao stress,
inseguranga e & presenca anterior de problemas intestinais. Embora aqui se
possa notar algo de origem psicossomatica, na realidade estas evidéncias ndo
foram sustentadas por outras experiéncias. Isto leva a autora a concluir que o
que se pode fazer nestas situagbes & tentar compreender a ansiedade da
paciente e tentar encorajar um melhor relacionamento, mais empatico, junto
daqueles que a rodeiam.

No caso do vémita patolégico, este estad efectivamente ligado a causas
organicas.
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Ja no caso do vémito histérico, a sua natureza é diferenciada. A gravida
queixa-se frequentemente de vomitos apds todas as refeigdes, encontrando-se
jA4 no segundo ou terceiro trimestre da gravidez. Nédo existem razoes
fisiologicas que possam justificar esta situacao e, segundo a autora, uma
entrevista, por mais cuidadosa que seja, nem sempre é suficiente para elucidar
e perceber as causas do conflito emocional que estd por detréds destes
sintomas.

No caso de haver interrupcdo da gravidez, em que ocorre um aborto
espontaneo, havendo assim a morte e a expulséo do feto numa determinada
fase da gravidez em que ela ainda n&o é viavel (ou seja, em que a existéncia
do feto n&o consegue ser suportada sem o apoio do meio intra-uterino), este
episodio também pode ser influenciado por factores psicologicos, ou melhor,
por factores de personalidade. Esta hipotese é suportada por diversos
trabalhos (Grimann, Weil & Stuart, Tupper & col., cit. por Justo, 1994; Eduardo
Sa, 2004) que se centram em determinadas variaveis ditas pertinentes e
fulcrais para a ocorréncia do aborto espontaneo, como sendo a tendéncia para
reagir somaticamente a situagbes de conflito, o proprio contexto familiar em
que ha uma mae muito dominadora e um pai ausente, os sentidos de
agressividade e de culpa, entre outras.

Um outro distdrbio psicolégico que pode ocorrer na gravidez é a anorexia
nervosa. Esta pode surgir durante a gravidez como o resultado das alteractes
da silhueta do corpo da mulher. O vomitar e a diarreia podem ser sintomas
presentes. Tais sintomas podem fazer com que um profissional de saude
menos experiente efectue um falso diagnostico de gastroenterite ou até do
distdrbio ja referido de hyperemesis gravidarum, uma vez que apresentam
sintomas comuns (Oppenheim, 1985; Justo, 2002).

Para além destes sinfomas psicolégicos com tradugéo fisica, pode-se falar
ainda de mecanismos psicolégicos que interferem na propria gravidez.

No caso da negacédo, este € um mecanismo mental que permite fazer uma fuga

de uma realidade tida como desagradavel. A negacdo da gravidez pode ser
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usada por aquelas mulheres que percepcionam o seu estado como um
desastre sacial completo. Estas mulheres podem mesmo chegar ao extremo de
ndo ter quaisquer cuidados pré-natais, podendo até, posteriormente,
abandonar o seu bebé. Por vezes, o parto pode acordar sentimentos maternais
fortes mas latentes e a relacdo pode ter sucesso, mas isto nem sempre
acontece (Oppenheim, 1985).

Um outro estado que pode aparecer devido & gravidez é a ansiedade. A
ansiedade é uma experiéncia comum numa situacdo de gravidez, despertando
sentimentos como o medo e o receio. No entanto, pode tornar-se patologica
quando incapacita e impede mesmo a gestante de continuar a sua actividade
normal. Geralmente, estas mulheres apresentam um humor ansioso, dao muita
importancia a aspectos triviais e sentem-se incapazes de lidar com o dia-a-dia.
A este quadro estdo associadas queixas somaticas que vdo desde as
palpitacbes, ao "ndé no estbmago” e a boca seca, entre outros (Oppenheim,
1985).

A ansiedade pode ser variada e repercute-se a varios niveis psicoldgicos. A
ansiedade neurdtica, na qual existe uma inseguranca e uma personalidade
dependente; estados fobicos caracterizados por um medo irracional, evocado
por um estimulo que ndo é uma verdadeira fonte de perigo; estados
obsessivos, etc..

Um outro problema bastante importante que pode surgir, igualmente, € a
depressdo durante o periodo da gravidez. A depressdo psicolégica €
caracterizada por uma reacgdo anormal e prolongada a acontecimentos tidos
como desfavoraveis (Oppenheim, 1985). De acordo com a definicdo de
Tavares (1990) a depressao durante a gravidez diz respeito a um determinado
conjunto de sintomas, que traduzem um estado depressivo (sendo geralmente
ligeiro), que é decorrente da gestagéo e de todas as modificagGes que ocorrem
neste periodo e que s&o particularmente fomentadoras de stress.

Relativamente & sua etiologia, temos que distinguir a predisposicao para tal,
que diz respeito a uma personalidade imatura, e 0s factores precipitantes, os
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quais incluem frustragbes, perdas, condigdes sociais adversas e persistentes,
factores psicossociais, dificuldades maritais, e todas as variaveis envolvidas

nestas dimensdes (Oppenheim, 1985).

Outras desordens podem estar implicadas durante o periodo da gravidez e
influenciar esse processo como a esquizofrenia. Apesar de estudos apontarem
que estas maes passam bem durante a gravidez (Oppenheim, 1985), a

recrudescéncia no pos-parto ja é tida como mais frequente.

A dependéncia de toxicos é também muito importante, uma vez que as drogas
ultrapassam a barreira da placenta, podendo ter efeitos teratogénicos, e

também podendo causar uma sindrome de abstinéncia na mae e no bebé.

Daqui pode-se entdo dizer que, tendo em conta todas estas desordens
psicologicas, que se podem ou néo traduzir em factores fisiologicos, era
importante e rentavel manter um apoio terapéutico que deveria ser continuo
durante a gravidez e o periodo de pés-parto. Tal como se disse logo no inicio, a
perturbagdo pode ser reactivada durante O processo de gravidez (o que
geralmente parece n&o acontecer com frequéncia). Mas o subito reaparecer no
puerpério & muito comum (Oppenheim, 1985). Dai que seja muito importante
esta intervencéo logo no inicio da gravidez, de modo a nos situarmos desde

logo numa perspectiva de prevencio, de apoio e de ajuda.

Para além de todas estas perturbagdes psicologicas da gravidez, ha ainda que
fazer uma breve referéncia aos distirbios biol6égicos e fisiologicos que

ocorrem durante este periodo e que podem pér em perigo a vida do bebé e até
da mée.

Disturbios Biol6gicos e Fisiolégicos na gravidez

Existem distirbios que podem desenvolver-se logo apds a concepeao,
impedindo que a gravidez prossiga normaimente e outros que s6 aparecem ou

s6 sdo constatados durante o periodo de desenvolvimento.
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Por exemplo, as hemorragias vaginais podem ser uma primeira indicac&o de
aborto. Verificou-se que em cada cinco gravidezes, ha um aborto no primeiro
trimestre, normalmente resultante de uma anomalia cromossomatica do
embrido.

Pode acontecer o caso do 6vulo fertilizado ndo se implantar no revestimento do
utero, indo fixar-se noutra regido do abddémen, normalmente numa trompa de
falépio, e a esta situagdo chama-se gravidez ectopica. Esta situagdo provoca
dores agudas na area abdominal e precisa de ser imediatamente interrompida,

retirando-se o embrido por meio de uma intervenc&o cirtrgica.

As doencas infecto-contagiosas (como a rubéola, sarampo, varicela), entre

outras, podem, igualmente, provocar graves alteracées no feto.

Para se fazer uma prevencéo eficaz é necessario ter em conta todos estes
factores, tanto psicoldgicos como fisioldgicos e bioldgicos.

Pode, tambem haver disturbios da placenta como é o caso da placenta prévia
que pode nao afectar a gravidez em si, mas nos casos mais graves pode
impedir a placenta de funcionar normalmente e provocar trabalho de parto
prematuro, hemorragias vaginais graves durante a gravidez ou obstru¢éo da
abertura do colo do utero durante o parto.

Alteragdes na quantidade do liquido amniético também podem desencadear
um parto prematuro.

S6 se pode considerar frabalho de parto prematuro quando este ocorre antes
das trinta e sete semanas de gravidez e pode ser devido a uma gravidez
multipla, a anomalias da placenta, infecgdo no utero ou ruptura prematura das
membranas. No entanto, em muitos casos a causa € desconhecida (Cruz
Vermelha, 1989).
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Para além dos problemas que possam eventualmente existir durante o periodo
da gravidez, sejam eles de natureza fisiolégica ou psicoldgica, podem decorrer
problemas durante o parto propriamente dito. Por exemplo, as contracgbes
podem ser fracas e ineficazes conduzindo ao abrandamento ou interrupcédo do
trabalho de parto e, também pode acontecer que devido ao tamanho ou a
posicdo do bebé, a sua passagem pela pélvis seja dificil ou impossivel (Cruz
Vermelha, 1989).

Mas, independentemente destes factores, o nascimento corresponde ao inicio
de um contacto forte e Unico na continuidade da ligagdo mae-filho (Mascoli,
1990). Nao obstante, o momento do parto representa uma ruptura existente
naquela relagdo intima entre mae-bebé que se foi estabelecendo. Sendo
assim, a ansiedade é um quadro presente, pois chega 0 momento da mée se
confrontar com o bebé real, com o ser que gerou dentro de si (Cruz, 1990). A
ansiedade presente no parto pode influenciar diversos factores, como por
exemplo a sua duragdo, tendo-se constatado uma consideravel variagcao nos
tempos dos trabalhos de parto (trabalhos de parto mais prolongados). Um outro
aspecto & a quantidade de analgésicos que s&o consumidos na altura, que é
maior quanto mais ansiosa a mulher estiver (necessitando assim de mais
cuidados e intervencdes médicas, analgésicos, anestésicos, cesarianas,
forceps, etc.). Ainda sdo referidas as complicagdes obstétricas e pediatricas
(uma vez que os filhos destas mulheres mais ansiosas tém mais probabilidades
de apresentarem problemas durante o nascimento), e ainda o préprio
desenrolar do trabalho de parto em geral (Justo, 1990 e 1994).

Segundo a opinido de diversos autores, apds o parto a crianca deve ser logo
entregue & sua mée de modo a esta estabelecer um contacto com ela, para a
poder tocar, acariciar, admirar e deve ser colocada junto do seu peito,
promovendo assim o vinculo familiar. Nesta primeira fase de contacto real, a
mae continua ainda identificada com o seu filho, devendo no entanto distinguir-
se a separacdo fisica da individualizag&o psicologica que se segue. E com todo
o desenvolvimento que se segue, com a descoberta e constatagdo da
autonomia do bebé e com a participagdo activa na sua estruturag@o que essa
separagdo se vai dar progressivamente (Mascoli, 1990).
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Para que esta separagdo, que se da no momento do parto, ndo seja vivida
como uma perda, uma ruptura macica, a mulher deve fazer, ao longo da
gravidez, uma individualizag&o do seu filho, de forma a que a separacéo fisica
e emocional que se sente neste momento seja integrada (Cruz, 1990).

O periodo critico de stress fisico e psicolégico nao termina logo com o parto e,
o puerpério corresponde ao periodo de emogdes intensas e variadas que
envolvem novas transformacdes fisioldgicas e psicologicas, bem como na
relago, ritmo e rotina familiar que nem sempre estao previstas (Cruz, 1990). E
nesta altura que se segue ao parto que se pde a prova a capacidade de se
adaptar e organizar tanto interna como externamente. E pois neste momento
que surge uma readaptagéo a nivel biofisiologico e também psicoldgico, tanto
ao nivel da imagem do corpo como ao nivel dos papéis relacionais familiares.
Tendo em conta estas situacbes de readaptacdo compreende-se a sua
importancia, sendo considerado como um periodo critico que implica toda uma
adaptagdo (Mascoli, 1990). Tal como Tavares (1990) comenta, a gravidez e
consequentemente o periodo de puerpério determinam uma certa
vulnerabilidade psicologica na mulher que vai, de certo modo, viver e
experienciar nestes periodos uma crise de maturacdo normal (e também
organizadora) que se processa através das modificacdes psicologicas que lhe
sao caracteristicas.

No entanto, podem ocorrer determinadas perturbagoes psicopatolbgicas, na
mulher que esta a passar por esta fase, podendo estas se repercutirem ao
nivel da satide da mae, da interaccdo e relagdo que se estabelece entre elae o
filho e do desenvolvimento do préprio bebé (Figueiredo, 1954).

Pés-Parto

Os diversos disttrbios que podem surgir, parecem incidir de um modo mais
proeminente no periodo apés o nascimento de um bebé, mais do que se
verifica durante a gravidez. Por exemplo, o estudo epidemiolégico de Pugh e

col. (1963, cit. por Pitt 1985), demonstrou que ha um risco significativo de
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ocorréncia de distdrbio mental grave nao s6 no puerpério mas também durante
0s nove meses que se seguem ao parto. Este estudo relatou evidéncias de que
as admissdes feitas neste periodo puerperal excedem significativamente
aquelas que decorrem noutros momentos da vida ainda durante o cuidar das
criangas, enquanto que a gravidez em si mesma representava um tempo de
relativa imunidade a admissdes psiquiatricas.

Grande parte dos estudos tem constatado que as perturbagbes
psicopatologicas que ocorrem durante este periodo de pés-parto s&o, numa
base de 90%, disturbios afectivos, uma vez que 0s disturbios esquizofrénicos e
doencas de tipo parandide sdo muito menores e até pouco frequentes
(Figueiredo, 1994).

Parece entéo que este periodo representa uma altura propicia ao aparecimento
e desenvolvimento de perturbagdes do foro psicopatologico.

Através de diversos estudos que foram feitos, parecem haver determinados
factores de risco que se encontram associados a estas perturbagbes. Um dos
aspectos é a idade (o risco de perturbacao psicolégica durante o pos-parto €
maior nas mulheres com mais idade, que vai desde os 25 aos 44 anos, do que
nas mais novas, com idades compreendidas entre os 14 e os 24 anos)
(Paffenberger, 1982 cit. por Figueiredo, 1994). No entanto, este dado néo foi
apoiado por Kendell e col. (1976 e 1981 cit. por Figueiredo, 1994).

A paridade & um outro factor considerado, tendo-se constatado que as
primiparas tém duas vezes mais probabilidades de ficarem doentes, de
desenvolverem uma determinada perturbagdo psicolégica, do que as
multiparas (Paffenberger, 1982 cit. por Figueiredo, 1994). Estes dados foram
confirmados por outras investigacdes, como a de Kendell e col. (1976 e 1981
cit. por Figueiredo 1994), os quais verificaram que o risco das primiparas é de
2.6/1000, enquanto que o das multiparas é de 1.4/1000. Nao obstante, as
primiparas tém menor risco de desenvolver quadros de perturbac&o psicoldgica
durante a gravidez.
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A prematuridade, ou seja, quando o parto ocorre antes das 38 semanas de
gestacgéo, tem sido, igualmente, apontado como factor. Paffenberger (1982 cit.
por Figueiredo, 1994), constatou que a doenga mental no periodo do puerpério
& mais frequente naquelas mulheres do que noutros casos. Esta evidéncia ndo
foi suportada por Kendell e col. nos estudos ja citados. O baixo peso a
nascencga, parece ser um risco de doenga mental durante os primeiros meses
do periodo pés-parto, sendo trés vezes maior nas mulheres em que 0s seus
bebés nasceram com um peso inferior a 2,500 kg. Novamente, estes dados
foram apoiados por Paffenberger e ndo por Kendell. O parto distécico e morte
do bebe sé&o outros factores apontados. Segundo Paffenberger (1982 cit. por
Figueiredo, 1994) o risco de doenga mental é cerca de trés vezes maior em
mulheres que tiveram este tipo de parto, aumentando ainda mais quando se
verifica a morte do bebé. Por Gltimo, a historia psiquiatrica prévia e a incidéncia
familiar devem ser tidos em conta. Paffenberger (1982 cit. por Figueiredo,
1994) verificou ainda que grande parte das mulheres que estiveram internadas
durante o periodo pos-parto, também ja tinham sofrido um internamento
anterior. Em ambos os estudos ndo se encontram diferengas significativas
entre os dois grupos de puérperas relativamente a algumas variaveis como o
sexo do bebe, presenca de defeitos congénitos a nascenca, tipo de aleitamento
e variaveis socio-econdmicas consideradas, como a érea de residéncia,
estatuto matrimonial, local do parto e nivel ocupacional do coénjuge. Estes
autores verificaram trés associagfes significativas entre circunstancias de vida
da mulher e doenga mental do puerpério: primeiro, as mulheres com doenca
mental, durante o puerpério, so com menos frequéncia casadas; segundo,
tiveram com mais frequéncia um parto por cesariana; e terceiro, sdo com mais
frequéncia primiparas (cit. por Figueiredo, 1994).

Assim, se por um lado a gravidez representa um periodo de relativa imunidade
a distarbios do foro psicolégico, que impliquem internamento psiquiétrico, por
outro o periodo do puerpério e os 9 meses ap6s o parto correspondem a um
tempo em que existe um risco significativo de ocorrerem distdrbios afectivos.
Este risco tende a aumentar com a presenca de alguns factores como:

>} Idade - o risco parece aumentar com a idade
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% Paridade — as primiparas tém duas vezes mais probabilidade de
desenvolverem disturbios afectivos, embora corram menor risco de
manifestarem perturbagdes psicologicas durante a gravidez

 Prematuridade — os bebés que nascem prematuramente parecem ter
méaes com maior probabilidade de desenvolver disturbios afectivos

* Baixo peso & nascenca — 0s bebés que nascem com baixo peso a
nascencga parecem ter maes com maior probabilidade de desenvolver
disturbios afectivos

s Parto distécito e morte do bebé — o risco de doenca mental é trés vezes
maior em mulheres com este tipo de parto, aumentando ainda mais
quando se verifica a morte do bebé.

* Histéria psiquiétrica prévia — o risco aumenta com a existéncia de um

internamento anterior.

Verificam-se associacdes significativas entre as circunsténcias de vida da
mulher e o desenvolvimento de doenca mental: sdo com menos frequéncia
casadas, tiveram com mais frequéncia parto por cesariana e sa80 Com mais
frequéncia primiparas.

Distarbios Psicolégicos no pés-parto

O puerpério corresponde a um tempo de grandes modificagbes e, como tal,
implica esforgos importantes (por vezes dificeis) de adaptacdo interna e
externa que fragilizam a mulher, aumentando o risco de surgirem perturbacoes

psicologicas.

Os principais quadros que aparecem neste periodo séo a Psicose Puerperal e

a Depressdo Pos-parto. Existem ainda os denominados Blues Poés-parto.

Blues Pés-parto
Relativamente a este dltimo, pode-se dizer que se trata de uma sindrome

afectiva ligeira que se manifesta de uma maneira frequente (Chamers &
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Chalmers, 1986; Tavares, 1990). Pode-se caracterizar pela presenca de um
humor depressivo, que se faz acompanhar por choro, exaltacdo, dores de
cabeca, confuséo, esquecimento, irritabilidade, ansiedade, labilidade do humor,
despersonalizagéo, sentimentos negativos em relagéo ao bebé e ainda insbnia.
Para se diagnosticar este quadro tém que estar presentes pelo menos quatro
destes sintomas. Os sentimentos de astenia e de incapacidade, tal como as
queixas de n3o saber cuidar do bebé e uma sensacdo e vivéncia de
esgotamento, também séo frequentes (Stein, 1982, cit. por Figueiredo, 1984 e
Tavares, 1990). Geralmente ocorre no 3° ou 4° dia do pés-parto, n&o
permanecendo por mais do que um ou dois dias. Tem uma alta taxa de
prevaléncia, rondando os 50 a 70% das chamadas puérperas (Yalom, Lunde,
Moss & Hamburg, 1968, cit. por Figueiredo, 1994). Segundo Tavares (1990) a
sua duragéo pode variar, indo de algumas horas podendo estender-se até a
segunda semana pos-parto.

Segundo Chalmers & Chalmers (1986) podem-se atribuir varias causas para o
aparecimento desta sindrome:

1. Alteragdes hormonais — as grandes mudangas hormonais, que ocorrem
no periodo pds-parto, sdo frequentemente apontadas como uma das
principais razées;,

2. Experiéncia de nascimento — ou seja, o conhecimento e a experiéncia
que a mae tem da situagdo de parto. Por exemplo, uma mulher que
tenha sido preparada para um parto por cesariana pode estar menos
perturbada pelo acontecimento do que uma mulher que estava a espera
de uma parto natural e acaba por ter de fazer uma cesariana;

3. Resposta pos-stress — sentimento de se “ir abaixo” depois de 9 meses
de gravidez e do trabalho de parto. Como se a puérpera néol pudesse
mais. A seguir ao parto, um sentimento de alivio de tens&o toma lugar,
sendo os “blues” perfeitamente justificados;

4. Possibilidades adicionais — a crescente tomada de consciéncia da
responsabilidade que foi adquirida ao ter um bebé. Também a
personalidade da mae, assim como a sua historia de vida, podem

contribuir para o seu estado emocional no pos-parto.
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Psicose Puerperal

Esta perturbagdo pode caracterizar-se pelo o aparecimento de sintomas
psicoticos, durante as duas ou trés semanas que se seguem a0 parto
(Brockington, Winokur & Dean, 1982, cit. por Figueiredo, 1994). A sua
ocorréncia ndo & muito frequente, aparecendo em cerca de um ou dois casos
por cada 1000 nascimentos (Brockington & Cox-Roper, 1988, cit. por
Figueiredo, 1994). Apesar da incidéncia pouco marcante, esta € uma
perturbagdo com uma grande recorréncia tendo em conta que 1 em cada 5
mulheres voltara a ficar doente na sucesséo de um parto e 1 em cada 3 voltara
a ser internada por motivos psiquiatricos, mesmo que uma gravidez néo esteja
em curso (Brockington, Winokur & Dean, 1982, cit. por Figueiredo, 1994).

Relativamente ao seu inicio, a psicose puerperal surge no decorrer do primeiro
més depois de se ter dado a luz, mas s6 a partir do 4° dia do puerpério,
geralmente nos dias que se seguem, apos O inicio da actividade de
amamentagdo. O seu inicio & abrupto, n&o havendo a existéncia de avisos
prévios.

Quanto ao seu curso, esta perturbagdo é vista como imprevisivel, uma vez que
as mulheres que se encontram neste periodo alternam entre estados de lucidez
e de grande confus&o mental (Hamilton, 1982, cit. por Figueiredo, 1994).

No entanto, o prognéstico &, em grande medida, favoravel, tendo em conta que
j& se verificou que a reconversao dos sintomas sucede mais rapidamente num
grupo de puérperas do que num que n@o esteja nestas condigdes, sendo a
duracdo média do tempo de internamento, em Inglaterra, de apenas 2 a 3
meses nas unidades mae-bebé (Brockington et al., 1982, cit. por Figueiredo,
1994). '

Para se processar o diagnostico de um quadro de psicose puerperal deve-se

ter em conta a presenca de quatro sintomas, que se podem manifestar de uma

forma conjunta ou isoladamente. Estes sintomas s&o a confusdo mental, o
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delirio, as alucinagdes e a insonia. Parece que 0O sintoma que surge de uma
forma mais consistente e emerge como sendo especifico deste quadro é a

confusdo mental, ou seja, um estado confusional marcado.

Convém ressalvar que determinados autores tém-se deparado com a
constatagdo de que a psicose, que surge no periodo puerperal, apresenta
caracteristicas diferentes daquelas que se fazem observar noutras alturas da
vida, o que tem vindo a ser considerado como um argumento a favor da
psicose puerperal como uma identidade psicopatolégica separada (Figueiredo,
1994).

Relativamente as suas causas, determinados autores péem a énfase na
importancia dos factores organicos, insistindo numa relacéo triangular que vai
da psicose puerperal, passando pelo utero e o cérebro (Marcé, 1858;
Paffenbarger, 1964 e Hamilton, 1982 cit. por Figueiredo, 1994).

Considerou-se pois que a evidéncia de alguns sintomas, que aparecem na
psicose puerperal, estdo geralmente presentes nos chamados distarbios
organicos, como sendo o quadro de delirio e o estado confusional. Tal
constatacdo leva a crer que o funcionamento organico possa estar afectado
neste quadro, quer seja por influéncias de natureza infecciosa, traumatica ou
hormonal. Para além destas indicagdes, ja tém sido feitos diversos estudos que
apontam para esta desregulacgo, tanto que se tem obtido nestes casos
resultados satisfatorios, com a introducéo de terapéuticas hormonais (George &
Sandler, Hamilton, cit. por Figueiredo, 1994).

No entanto, uma vez que o que tem mais relevancia, no contexto deste
trabalho, é o funcionamento psicoldgico e a sua importéncia na etiologia deste
tipo de psicose, constatou-se também que a historia familiar tinha a sua
importancia, tendo-se verificado uma maior incidéncia de familiares que sofriam
de psicose maniaco-depressiva entre as recém maes gue manifestaram este
quadro clinico, do que entre aquelas em que n&o se verificou a presenga desta
perturbagdo no poés-parto (Winokur, Behar, Vanvalkenburg & Lowry, cit. por
Figueiredo, 1994).
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Apesar da frequente dificuldade em diagnosticar, claramente, o quadro de
psicose puerperal, & possivel classificar cinco formas de psicose puerperal:

* Depressédo severa ou melancolia — prende-se com sentimentos de culpa,
tendéncias suicidas, problemas relacionados com O sono, falta de
apetite, fadiga extrema, observando-se também a presenca de
sentimentos de falta de esperanga e de tristeza;

% Mania — de acordo com Figueiredo (1994), embora seja o quadro oposto
ao da depressdo, em termos psicodinamicos, esta reacgado pode ser
vista como uma negacdo massiva do estado depressivo. A este quadro
estdo associados a excessiva auto-confianga, nomeadamente em
relacdo aos cuidados necessdrios a crianga; presenga de muita energia,
ndo havendo necessidade de alimentagdo ou de descanso; verifica-se
um discurso constante (tipo logorreico), tendo sido também identificados
outros sintomas associados ao quadro da perturbagéo maniaco-
depressiva. Estes sintomas geralmente conduzem a depressao.

* Esquizofrenia — caracteriza-se por uma severa perturbacdo da
personalidade acompanhada de delirios, alucinagbes, perturbagbes do
pensamento, comportamentos bizarros ou imprevisiveis. Constata-se a
presenga de labilidade afectiva e também a presenca de delirios de
grandiosidade, e de alucinacbes, na sua maior parte, auditivas.

* Paran6ia — geralmente é classificada dentro do dominio da esquizofrenia
e toma uma forma caracteristica no periodo do puerpério. A mulher
acredita que ela e o seu filho est&o em perigo, pensando que qualquer
conversa que ela testemunhe, mas que ndo possa ouvir, € sobre ela.
Pode aparecer um quadro de alucinagdes, entre ouiros sintomas.

% Delirio puerperal — é considerado como raro nas sociedades ocidentais.
Caracteriza-se pela manifestagdo mental de desordens biologicas
graves, como infecgbes, ma nutricao, eclampsia (caracteriza-se por
confusao, incoeréncia, agitagio, ilusdes e até alucinagbdes visuais) (Pitt,
1985).
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Por aqui se pode concluir que este quadro pode tomar variadas dimensoes,
sendo necesséarioc uma maior clarividéncia acerca dos critérios para O seu

diagndéstico.

Depressao Pos-parto

No que diz respeito a esta perturbacéo, aparece associada com manifestacGes
de natureza depressiva, surgindo na auséncia de qualquer que seja a
ocorréncia psicotica, com uma ocorréncia de 10 a 15% das puérperas
(Figueiredo, 1994). Devido & sua marcada incidéncia e & sua forte associacéo
com factores de natureza psicossocial, tem Ihe sido dada grande importancia,
na medida em que pode ter graves consequéncias tanto para a mulher como
para o recém-nascido, tendo em conta que afecta de forma marcada a relagéo
mae-bebé (Tavares, 1990).

Este quadro foi primeiramente descrito por Pitt, em 1968 (cit, por Figueiredo,
1994), tendo sido estabelecidos critérios de diagnéstico. Em consequéncia foi
feita referéncia a necessidade de se colocar esta perturbagdo numa categoria
psicopatolégica distinta. Para este autor a depresséao pbs-parto distingue-se da
depressdo neurdtica em determinados aspectos fulcrais como sendo, a
moderacao dos sintomas, a quase auséncia de alguns sintomas e a relevancia
de outros sintomas. Este autor constatou que as depressées pés-parto, pelo
menos cerca de metade, desenrolavam-se logo nos primeiros meses e podiam
também surgir ao longo de todo o primeiro ano do pds-parto. Outros autores
(Kumar & Robson, 1984, cit. por Figueiredo, 1994) verificaram, do mesmo
modo, que a incidéncia deste quadro de depress&o € mais elevada no 2° ou 3°
més do periodo de puerpério, tendendo este quadro a manter-se por algum
tempo (meses), mas geralmente n&o atinge um ano ou mais.

Apesar desta perturbacdo ter um inicio descrito como insidioso, que aparece
entre os dois a trés primeiros meses, podendo-se manter por algum tempo,
raramente atinge uma situacdo extrema. Verificou-se que apenas 10% dos
casos necessitam de intervencdo prolongada (internamento) (Dalton, 1980, cit.

por Figueiredo, 1994). Tal como ja se tinha mencionado para o quadro
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anteriormente descrito, o prognéstico é igualmente bastante favoravel, na
medida em que a reconversdo dos sintomas parece suceder-se com relativa

rapidez.

Os critérios de diagnostico s&o a experiéncia de sintomas depressivos, que
ocorrem durante os perimeiros meses do pés-parto, com uma durag&o superior
a duas semanas, e que se comegam a tornar incomodos na medida em que a
pessoa comeca a enfrentar dificuldades no desempenho das suas actividades
didrias e habituais. Aquilo que a parturiente sente e experiencia s&o
sentimentos de abandono, sem fé e perspectivas de futuro, podendo inclusive
isolar-se socialmente. O cansaco e exaustdo s&o sintomas presentes, havendo
também dificuldades em dormir e levar a cabo as tarefas quotidianas. A
ansiedade também estéd patente neste quadro, sendo bastante significativa,
podendo-se apresentar sob a forma de uma demasiada preocupac&o com
aspectos de saide e de alimentagdo do bebé. Os medos de natureza
hipocondriaca, o sentimento de irritabilidade e de culpabilidade por ndo amar
ou ndo prestar os cuidados devidos ao seu bebé, tal como os de inadequacéo
ou de incapacidade para desempenhar o papel de mae, também se podem
verificar. De uma forma ndo tdo frequente também estdo presentes as
mudancas de humor que se verificam no sentido de um agravamento para o
fim do dia. Através de diversas investigacdes neste campo (Nott, 1982, cit. por
Figueiredo, 1994) conclui-se que os sintomas que s&o mais frequentes desta

perturbagdo sdo o humor depressivo, a irritabilidade e a ansiedade.

O que a recém mae sente é uma mudanga. Ela compreende mal as suas
reacgdes, preocupa-se com a sua salde, uma vez que esta a viver um periodo
de grande abatimento fisico e intelectual. O evitar os contactos, isolar-se dos
outros e do proprio o filho (pondo-o a distancia ou mesmo delegando os seus
cuidados a outras pessoas), sdo formas e tentativas de reduzir a sua angustia
crescente (Tavares, 1990).

No entanto, relativamente & necessidade de uma categoria nosoldgica
diferenciada da depressdo "geral", outros autores (Cooper, Murray & Stein,
1991, cit. por Figueiredo, 1994) constataram que o perfil, correspondente aos
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sintomas e ao estado mental das mulheres que se encontram deprimidas no
puerpério, ndo se diferencia substancialmente daqueles observados também
em mulheres noutros periodos das suas vidas. Esta prova faz supor que € mais
dificil distinguir a depressdo pds-parto da depressdo que se sucede noutros
momentos da vida (Areias, Augusto, Figueiredo, Calheiros, Figueiredo, 1993,
cit. por Figueiredo, 1994).

No que concerne aos factores etioldgicos da doenga, tudo aponta para que
seja um conjunto de factores diversificados, de natureza biolégica, social e
psicoldgica que estejam por detras do desenvolvimento deste quadro.

Varios autores assinalaram diversos factores biolégicos como responsaveis por
esta perturbacéo. Fala-se entdo de altera¢cdes em niveis hormonais do sangue,
como a progesterona ou o estrogéneo. Estes factores médicos nem sempre
foram associados de um modo significativo com esta depressdo. No entanto,
estudos mais recentes levantam a hip6tese de que as mulheres que sofrem
complicagbes médicas durante o periodo de gestacdo e no parto, parecem ter
uma maior probabilidade de desenvolver esta perturbagéo (Figueiredo, 1994).
Deste modo, pode-se constatar a necessidade de dar continuidade a
investigacGes nesta area ja que as opinides séo bastante diversas.

Relativamente aos factores sociais, que se podem definir como adversidades
de caracter social, parece que a sua presenga & factor precipitante,
nomeadamente o factor de natureza financeira. Mas, outros estudos
demonstram que as maes pertencentes a classes média e alta estdo tdo
sujeitas a depresséo pos-parto como aquelas de classe baixa. Supbe-se que a
ocorréncia de acontecimentos de vida adversos tem sido positivamente
associada ao aparecimento deste quadro (Figueiredo, 1994).

Relativamente aos aspectos psicologicos, parecem estar associados a esta
perturbac@o a histéria psiquiatrica prévia, havendo evidéncias que mulheres
que ja& tenham sofrido dificuldades desta natureza, apresentam um risco
acrescido de desenvolver uma depressdo deste tipo;, as dificuldades
enfrentadas durante o periodo de gravidez, que incluem estados de ansiedade,
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depress&o, duvidas quanto ao desejo de prosseguimento, também parecem
estar ligadas ao aparecimento deste disturbio; e também a presenca de “blues
pos-parfo”, a sua intensidade, predispée a mulher ao desenvolvimento de uma
depressé&o pos-parto (Figueiredo, 1994). Segundo a opini&o de Tavares (1990)
este quadro, pode mesmo comegar na maternidade sob a forma destes "baby
blues", prolongando-se no tempo. Outros factores apontados como importantes
na etiologia da depressdo pés-parto foram ainda as dificuldades de
relacionamento, tanto passadas come presentes, nomeadamente com a
familia. Em diversos estudos verificou-se que a depressdo p6s-parto era mais
frequente em mulheres que tinham tido dificuldades no relacionamento familiar
infantil, salientando-se a auséncia de um pai durante a primeira infancia, quer
seja por perda ou por separacédo, e a presenga de uma relagio pobre com a
figura materna. Para além destes factores, as experiéncias presentes também
s&o marcantes. Destacam-se as dificuldades no relacionamento com a familia,
disfungbes matrimoniais, englobando conflitos ou insatisfacéo, e também a falta
de uma relagéo intima e de confianga mitua com o coénjuge. De certo modo, a
auséncia ou indisponibilidade de um suporte emocional percebido, bem como
instrumental, encontraram relagdo significativa com o quadro (Figueiredo,
1994). As mulheres que vivenciam altos niveis de stress durante o periodo de
gravidez (e mesmo depois do parto), efou que n&o tenham uma relagdo de
confianga com o cdnjuge, sendo que este ndo se encontra disponivel para
ajudar no desenvolvimento do bebé (partilhando tarefas e cuidados), parecem
ser mais vulneraveis ao desenvolvimento deste quadro psicopatolégico
(Tavares, 1990).

Quadagno, D.M., Dixon, A.L., Denney, W. e Buck, H.W. (1986), reatizaram
investigagbes acerca das mudangas na disposicao, tanto das multheres como
dos homens, durante o periodo do pés-parto e enfatizam que este é um
periodo marcado emocionalmente, tanto para os homens como para as
mulheres. Os resultados parecem indicar que a maioria dos homens e das
mulheres tendem a vivenciar este periodo, em termos emocionais, de uma
forma semelhante. Ambos os membros do casal tendem a descrever-se como
mais ansiosos e preocupados mas também mencionam a vivéncia de afectos
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mais positivos, descrevendo-se simultaneamente como mais entusiasmados e
mais felizes.

No que diz respeito & prevencdo dos quadros de perturbacdo mental no
puerpério, ainda ndo se tem a certeza se tal é possivel. No entanto, o risco de
ocorréncia e de prevaléncia, assim como o significado que os primeiros
sintomas tém, deveriam servir como factores de alerta de modo a que o
diagnéstico pudesse ser feito atempadamente e que o tratamento também
tivesse 0 seu inicio o mais precocemente possivel.

Consideramos que se deveria apostar na prevencao desde que a mulher
gravida é vista pela primeira vez na consulta pré-natal. Poder-se-ia realizar um
levantamento da sua histéria, ou seja, uma anamnese, onde constasse a
histéria familiar, as suas caracteristicas de personalidade, a situagéo social e
conjugal, doencgas anteriores, estado de espirito presente, atitude que mantém

face a corrente gravidez, e quaisquer outros aspectos considerados relevantes
(Pitt, 1985).

Tal como Oppenheim (1985) afirma, muitas das mulheres que se sentem
ansiosas, tém de lidar com alguma ansiedade devido a alguns aspectos
relativos a gravidez. Geralmente, € suficiente o simples assegurar, por parte do
obstetra, das questées que as preocupam para ultrapassarem este estado. No
entanto, ha outras mulheres que precisam de ajuda, facto que s6 podera ser
despistado numa entrevista detalhada e pormenorizada, que cubra a histéria
familiar, a histéria pessoal presente e passada, a histdria social, incluindo
algum apoio psiquidtrico que tenha sido necessério. S6 assim podera ser
possivel levar a cabo uma prevencao.

Para além desta anamnese completa e extensiva, ha também uma série de
sinais que permitem indicar a ocorréncia de uma gravidez ndo adaptada.
Alguns destes sinais de alerta sdo especificamente psicoldgicos. Estes
indicadores véo desde as excessivas preocupacdes e/ou medos em relacdo a
magoar-se durante a gravidez, ou magoar o futuro bebé, até aos receios em

relacdo ao casamento ou aos proprios pais. As fantasias ou pensamentos
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estranhos, que sdo vividos como estando fora do seu controlo, assim como a
perda de resposta emocional também constam destes indicadores. De igual
modo, a presenca de grandes variagbes de humor e comportamentos
resistentes a gravidez constituem sinais aos quais se deve dar atengéo.

Naturaimente que estes sintomas e sinais existem em todas as mulheres
gravidas, variando num continuo de gravidade, indo do normal para o n&o
normal. No entanto, se se estiver sensibilizado para estes sinais e para os seus
possiveis significados subjacentes, & possivel caminhar para uma prevencdo
terapéutica efectiva de um eventual quadro de distarbio psicolégico (Offerman-
Zuckerberg, 1980).

Considera-se essencial numa perspectiva preventiva, que a me veja e toque o
seu filho imediatamente ap6s o parto, dando-lhe assim a oportunidade de
experimentar a grande alegria e o enorme alivio de afastar todos os receios e
davidas que a tinham assaltado durante a gravidez. (Cordeiro, 1994).

O periodo do pés-parto tem uma grande importancia na evolucido da mée e do
seu fitho e, sendo esta a altura em que a mulher estd mais predisposta aos
disturbios psicolégicos e durante a qual o bebé esta quase exclusivamente com
ela, torna-se fundamental olhar este periodo como importante e decisivo para
um desenvolvimento saudavel e harmonioso do bebé (Figueiredo, 1994). '

E fundamental fazer um levantamento dos principais distirbios que podem
ocorrer no pos-parto porque € neste periodo que se pode observar, com maior
objectividade, desvios no desenvolvimento normal de um bebé efou verificar,
com mais nitidez, o estilo de relagéo objectal estabelecida com a sua mée. No
entanto, consideramos que o acompanhamento atento de um casal gravido
pode fornecer fortes indicios relativamente ao desenvolvimento dos varios
elementos integrantes da familia 'e, deste modo, delinear estratégias de
intervencao profilacticas, caso seja necessario.
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PSICOPATOLOGIA DO PRIMEIRO ANO DE VIDA

Ao desenvolver um trabalho em prevencdo da salde mental, considerado
como profilactico, é indispensavel ter a nogcdo do que é “normal” e do que é
patolégico, na fase de desenvolvimento em estudo. E por essa razdo que,
neste capitulo, se procura realizar uma breve sintese dos principais transtornos
que decorrem ao longo do primeiro ano de vida.

Neste sentido, Spitz & sem duvida um autor a ter em consideragéo dado o seu
conhecimento e a sua longa investigacdo nesta area.

No seu livro, “O primeiro ano de vida”, pode-se verificar que, a partir de uma
perspectiva etiolégica, o autor defende e enfatiza uma teoria que tem por base
dois pressupostos:

1. O desenvolvimento e crescimento de um bebé é determinado pelo tipo
de relac&o objectal que estabelece com a sua mée, podendo o mesmo
manifestar, ou néo, perturbacées ao nivel psicologico efou fisico.

2. O desenvolvimento de uma crianga da-se por estagios, ao longo dos
quais é possivel verificar uma complexificagdo crescente da sua
personalidade, das suas competéncias fisicas, motoras,
comportamentais, etc.

Assim sendo, quanto mais toxica for a relagdo objectal, estabelecida entre a
mée e o seu filho, e quanto mais cedo ocorrer ao longo do desenvolvimento do

bebe, mais graves serdo as perturbagies apresentadas por ele.

Outra obra a ter em consideragéo é o “Manual de psicopatologia do recém-
nascido”, de Mazet & Stoleru (1990). Estes autores apresentam um
levantamento das principais perturbagbes da crianga, ao longo do seu

desenvolvimento, mas a sua obra tem um caracter predominantemente
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descritivo. O seu objectivo € o de fornecer material suficientemente organizado,
que permita uma prevencdo, o0 mais precoce quanto possivel, da ocorréncia de
disturbios graves.

Tendo em atencéo a investigac&o feita por Davidson & Choquet (1984 cit. por
Mazet & Stoleru, 1990)), Mazet & Stoleru, numa primeira fase procuram dar
uma definicdo de “grupo de criangas de alto risco” e “grupo de criangas de
baixo risco”, no que se refere a sadde.

Apresentam assim, um conjunto de sinais a ter em conta, que podem surgir no
relato da histéria clinica de uma crianca, com base nos quais procedem a
descriminagéo entre criangas de alto risco e criancgas de baixo risco.

Posteriormente, estes autores fazem uma descricdo extensa de numerosos
disturbios e transtornos, tendo em conta quatro categorias: expressdo
somatica; transtornos do desenvolvimento; perturbacdes do comportamento e
expressao mental.

Seguidamente serdo apresentados, de forma mais pormenorizada, algumas
das teorias e pensamentos destes autores.

Contribuicdes de René Spitz (1979)

Spitz foi um dos autores que mais contribuiu para que a psicopatologia infantil
fosse definitivamente considerada como especifica e ndo mais uma aplicacéo
da psicopatologia do adulto as criangas.

Detentor de um profundo conhecimento sobre o desenvolvimento infantil,
procurou definir o funcionamento dito “normal” suportando-se em duas
hipbteses:

e “..& possivel “medir” de modo absoluto e relativo o progresso do

desenvolvimento, em estagios sucessivos, durante o primeiro ano de
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vida, e apresentar as descobertas em forma de resultados numéricos”
(Spitz, 1979)

e E possivel deduzir o funcionamento dito “normal” de um individuo, com
base no estudo aprofundado de doencas e disturbios.

Com base na sua longa experiéncia, o autor procurou estudar, de forma mais
cuidada, as relacbes objectais. Através desse estudo postulou que uma
crianca, se tiver boas condicdes de salide e se mantiver boas relagbes

objectais com a mée, desenvolver-se-a “normalmente”.

No entanto, € fundamental salientar que alguns dos contributos de Spitz se
baseiam em pressupostos tedricos datados e, como tal, ndo detém o mesmo
valor actualmente. Referimo-nos de uma forma mais especifica ao conceito de
narcisismo primario. Assim, a nossa perspectiva considera que o estado de
narcisismo, a ser considerado, € sempre secundério uma vez que 0 bebé
quando nasce, manifesta desde logo uma personalidade propria, transportando
consigo as experiéncias vividas ao longo do periodo intra-uterino, experiéncias
estas também relacionais, estabelecidas com o ambiente em que se encontra.
N&o se encara que a sua perspectiva se encontre ultrapassada uma vez que a
personalidade de qualquer individuo se encontra em constante formacéo e se
considera que os primeiros tempos de vida s&o decisivos no desenvolvimento
da individualidade de cada ser.

Serdo descritos seguidamente, os principais contributos do autor, no que

concerne a sua proposta de psicopatologia infantil, respeitando o seu
pensamento de forma fidedigna.

Relagbes objectais “normais”
Se se pensar com seriedade sobre o constructo “Normal’, chega-se a
conclusdo de que a sua definicdo € muito dificil de alcancar. No entanto,

parece irrefutavel que para se poder considerar uma relagdo objectal como

‘normal” tanto a mae como a crianga sejam consideradas como satisfeitas.
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Assim sendo tem que se ter em consideragdo o conceito de “Satisfacdo” — da

mée e da crianga.

A satisfagdo que a mée pode alcangar do relacionamento com o seu fitho,

resulta em larga medida de:

1.

o papel que representa a maternidade para a sua personalidade
especifica.

a maneira como os diferentes elementos que constituem a sua
personalidade s&o transformados e se transmitem até ao nascimento da
crianga

a forma com que um “determinado filho" (especifico, uma vez que o seu
equipamento genético também o ¢é), manifesta competéncia para
sintetizar os diferentes elementos da personalidade da mae e,
simultaneamente, adaptar-se as situagbes proporcionadas pela
realidade exterior.

Ja o bebé para alcancar o estado de satisfacéo na relagéo objectal com a sua

mé&e tem que ver necessidades bem diferentes realizadas. Estas necessidades

variam ao longo do seu desenvolvimento como sendo:

1.

num primeiro tempo, necessidades de ordem predominantemente
fisiologica, como seguranga, conforto, possibilidade de descarga de
tens&o e, frequentemente, alivio da tens&o de desprazer.

com a emergéncia do ego, a satisfagio das necessidades so é possivel
se alcangada uma relagéo progressivamente mais variada e complexa,
possibilitando a satisfagdo de pulsdes libidinais e agressivas.

a qualidade das respostas, que a mie fornece as acgbes da crianca e
que permite a integragdo do processo de amadurecimento do bebé,

conduzindo a uma complexidade crescente na estrutura do ego.

E esta complexidade crescente do ego que leva a criagdo de sistemas

multiplos e a uma expans&o do leque de satisfagbes que a crianca passa a

exigir das relagbes objectais. Assim, as relagdes objectais resultam sempre da

interacgdo de dois elementos, o bebé e a mae, sendo que um deles provoca

uma resposta do outro. Nestas relagbes actuam forcas que conduzem a que

ambos se completem. Por um lado ha uma procura de se satisfazerem e por
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outro, com a obtengéo de satisfagdo de um deles, proporciona-la também ao
outro.

Uma relagdo desta ordem de complexidade pode ser responsavel pelo
aparecimento de uma série de perturbagdes, caso surjam quebras de sintonia.
Para tal é condigdo suficiente que um dos elementos (com mais frequéncia a
mée) esteja em desarmonia com o seu ambiente. Esta desarmonia,
acontecendo com a mée, reflectir-se-a inevitavelmente no desenvolvimento do
seu bebé de forma amplificadora, podendo conduzir a transtornos e patologias.

Disturbios das relagbes objectais: factores quantitativos e
qualitativos

Segundo Spitz, as relagées mae-filho ndo sdo, num primeiro tempo, equitativas
para cada elemento da diade. A mae apresenta um papel activo e dominante
enquanto a crianga manifesta-se mais como um receptor passivo. Assim
sendo, & possivel levantar varias hipéteses:
e PerturbagGes da personalidade materna terdo reflexos nas perturbagbes
da crianga.
e Durante o primeiro ano de vida, as influéncias psicoldgicas prejudiciais

resultam de relagdes objectais insatisfatorias, tornando-se patogénicas.

Relagdes objectais insatisfatérias podem ser divididas em duas categorias:
a) Relacdes inadeguadas entre mae e filho

Diferentes transtornos encontrados em criangas parecem ser um
resultado de um dado padrdo de comportamento materno. E
importante vincar que o inicio de uma doenca sé pode ocorrer
quando os factores psicolégico e congénito actuam em conjunto.
Pode-se concluir que onde existem relagdes inadequadas entre méae
e filho, a personalidade da mae nao possibilitou ao filho uma relagéo
normal. Por consequéncia a personalidade da mde actuou como
toxina psicolégica. E por esta razdo que Spitz, R. (1979) denominou
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as doengas resultantes deste tipo de relagbes como doengas
psicotoxicas da primeira inféncia.

b) Relagdes insuficientes entre méae e filho

A privacéo de relagdes objectais ao longo do primeiro ano de vida
tem, para a crianga, consequéncias gravemente prejudiciais; isto
porque, ao n&o se arranjar um substituto adequado, o bebé é privado
de provisdes libidinais. Por esta razdo o autor denominou este
segundo grupo de doengas de caréncia afectiva. Esta caréncia
afectiva pode ser de duas ordens consoante as suas consequéncias:

caréncia parcial e caréncia total.

Distlrbios Psicotoxicos

Spitz conseguiu definir um conjunto de padrdes de comportamento
patogénicos, empregues pelas mées, e que se mostram associados 2a
ocorréncia de disturbios psicotoxicos nas criangas. S&o eles:

e Rejeicao primaria manifesta

e Superpermissividade ansiosa primaria

e Hostilidade disfarcada em ansiedade

¢ Oscilagdo entre mimo e hostilidade

e Oscilagdo ciclica de humor da mae

e Hostilidade conscientemente compensada

Rejeicdo Primaria Manifesta

Este tipo de rejeicdo pode-se manifestar de forma activa ou de forma passiva.
Na primeira situagdo, rejeicdo primaria activa, a mae rejeita de uma forma
global a maternidade (gravidez, bebé, etc.). Com frequéncia verifica-se nestes
casos a morte da crianga, o seu abandono ou a sua entrega para adopgao.
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Na rejeicao primaria passiva o bebé torna-se, em situagdes extremadas,
"comatoso, com dispneia do tipo Cheyne-Stokes, palidez extrema e
sensibilidade reduzida" (Margaret Ribble, 1938 cit. por Spitz, R., 1879). Supbe-
se que estas reacgdes muito precoces deixam marcas psicossomaticas, apesar
de representarem menos perigo de vida. E exemplo disso o vémito infantil.
Pensa-se que num primeiro tempo a reacgdo de rejeicdo passiva é dirigida
contra a maternidade, ndo contra a crianga. SO mais tarde, com o
desenvolvimento da personalidade do bebé é que se torna especificamente
dirigida a crianca.

Esta hostilidade generalizada que estas mées sentem tem origem na sua
histéria de vida pessoal, das relagdes que tém com o pai da crianga, das suas
proprias relacdes objectais primarias e dos seus conflitos e ansiedades
subjacentes.

No principio de vida do bebé, ainda ndo estdo organizadas as suas defesas. O
seu estado inicial, denominado por Freud de narcisismo primario, vai evoluindo
de uma forma progressiva para as primeiras formas de comportamento oral.
Assim sendo, é natural que os sintomas apresentados nesta fase de vida,

resultantes do transtorno da crianca, se expressem através de sintomas orais.

Superpermissividade Ansiosa Primaria

Este comportamento parece estar associado com o aparecimento do disturbio
da “célica dos trés meses”. Este transtorno caracteriza-se por, apds a
terceira semana de vida e ao longo dos trés primeiros meses, o bebé comegar
a gritar a tarde. O facto de o bebé ser alimentado pode alivia-lo mas apenas de
uma forma temporaria. Passado pouco tempo, o bebé volta a manifestar os
sintomas da célica. As suas fezes ndo sdo patoldgicas. No final do terceiro
més, aproximadamente, o transtorno parece desaparecer sem que se perceba
como, alias da mesma forma como surgiu.

A partir dos resultados alcancados por diversos observadores (Weil & Pedu,
1900; Finkelstein, 1938; Alarcon, 1929, 1943; Sato, 1937; Levine & Bell, 1950;
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cit. por Spitz, 1979) chegou-se & conclusdo de que 0 excesso de preocupagao
da mée e a hipertonicidade da crianga & nascenga parecem estar na origem da

etiologia da cdlica dos trés meses.

Este tipo de perturbagdo parece ocorrer com mais frequéncia aquando da
utilizacdo do sistema da “alimentacdo-a-pedido”. Neste sistema defende-se que
o bebé deve ser alimentado quando manifesta desejo disso e & contra a
utilizagdo de um horario pré-determinado para a amamentac&o. Naturalmente
que uma mée muito ansiosa, ou “supersolicita”, tendera a reagir as situacdes
de manifestagdo de contrariedade do filho alimentando-o.

Todas as criancas tém necessidade de descarregar tensdo — tensao libidinal
geral existente no bebé — sendo que a crianga hipertdnica tem uma maior
necessidade de o fazer, descarregando quantidades bastante maiores de
tensdo e com mais frequéncia do que uma crianca mais calma. Inicialmente, o
orgéo privilegiado de descarga é a boca. Estudos mostram que a
amamentacdo tem a funcdo de ingestéo de alimento, que satisfaz tanto a fome
como a sede, mas também tem a funcédo de descarga de tensdo (David Levy,
1934 cit. por Spitz, 1979). Pode-se assim inferir que no decorrer das primeiras
semanas de vida, o meio privilegiado para descarga de tensdo acumulada é a
actividade oral.

Pode-se explicar o processo de ocorréncia da célica dos trés meses do
seguinte modo: a crianga hipertonica necessita de descarregar maiores
quantidades de tensdo do que as outras criangas. Sendo assim, com
frequéncia a amamentagdo ndo permite descarregar a quantidade de tensao
necesséria para o bem-estar do bebé. Ap6s a alimentacio, o bebé hipertonico
chora e grita como forma de descarregar parte da tenséo ainda acumulada. Se
este bebé tiver uma mée muito ansiosa, esta tendera a responder de imediato,
interpretando este choro como de fome e, como tal, alimentando novamente o
seu filho. A crianga acalma-se um pouco uma vez que descarrega mais tensao
através da alimentagdo, mas entretanto este alimento que a crianga ingeriu vai
sobrecarregar o aparelho digestivo, aumentar a tensdo e sensagéo de

desprazer provocando uma nova célica e mais choro, e o ciclo recomeca.
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Esta situacdo é frequente até aos trés meses e depois parece desaparecer
misteriosamente. Ha varios factores que contribuem para isso mas o mais
importante resulta do facto da crianga ao longo do terceiro més desenvolver as
primeiras reacgdes intencionais e dirigidas. Passa a existir para o bebé uma
grande variedade de actividades fisicas, afectivas e mentais, que lhe permitem
o seu envolvimento bem como a descarga de tensdo. Deixa assim de ser

apenas a zona oral com essa funcéo.

Hostilidade Disfarcada em Ansiedade Manifesta

Observou-se que criangas que manifestam eczema infantil tendiam a
apresentar maes com atitudes maternas de ansiedade manifesta,
principalmente em relagdo ao seu bebé. Esta ansiedade manifesta
correspondia a existéncia de uma quantidade enorme de hostilidade
inconsciente reprimida. Estas maes manifestam uma personalidade infantil, ndo
gostam de tocar nos filhos, ficam muito preocupadas com a fragilidade, a

vulnerabilidade dos seus bebés.

As criancas que desenvolvem o eczema infantii apresentam também
caracteristicas especificas: ha uma predisposicdo congénita, apresentam
valores médios muito mais elevados de resposta de excitabilidade cutanea do
que as outras criangas, tém maes com personalidade infantil, manifestando
hostilidade disfarcada de ansiedade, e apresentam um atraso caracteristico
nos sectores da aprendizagem e da sociabilidade. Este atraso na
aprendizagem corresponde ao dominic da meméria e da imitacéo.
Relativamente a imitagdo, o seu atraso pode ser explicado pelo facto das maes
ansiosas, porque tém grande dificuldade em tocar nos bebés ao longo dos 6
primeiros meses, correspondendo ao estagio de narcisismo primario, tornam a
identificacdo priméria dificil. |

Qual a importancia da identificag@o primaria no desenvolvimento do individuo?
Pode-se comecar por definir este termo. "A identificagdo primaria consiste,

entdo, na vivéncia que a crianga tem de tudo o que existe em seu ambiente,
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gue se refere & satisfacdo de necessidades (satisfacéo da pulsdo), como parte
da sua propria pessoa e corpo, fora do qual nada existe" (Spitz, 1979).

Assim sendo, as m&es muito ansiosas, que evitam o contacto fisico com os
seus filhos, negando-lhes essa satisfagio, dificultam de uma forma marcada a
identificacdo primaria. No entanto, para que haja diferencia¢do entre a crianga
e a mae, identificacdes tacteis e outras tém de ser vividas, rompidas e
superadas. Por outras palavras, este comportamento materno impede a
formacdo de um ego da crianga e, por consequéncia uma vez que
indispensavel, a formacao de identificagbes secundarias.

Assim como a cdlica dos trés meses, o eczema infantil aparece com maior
incidéncia num determinado periodo do desenvolvimento e desaparece
espontaneamente no final do primeiro ano. Pensa-se que esta autolimitacio
esteja relacionada com o processo de maturacdo da propria crianga. A
locomocéo é adquirida e essa nova competéncia permite-lhe tomar-se mais
independente da mé&e. Pode assim substituir as relagcdes objectais
estabelecidas por estimulos que ela mesma pode obter. No entanto, é de
prever que este periodo intermediario do eczema deixe marcas no
desenvolvimento psiquico da crianga.

Oscilacdo entre Mimo e Hostilidade

Este comportamento materno parece estar estreitamente associado ao
balango do bebé, e verifica-se com grande frequéncia em instituicées.

A actividade de balanco é normal ocorrer em criangas a partir dos 6 meses de
vida. De facto, s6 se considera este comportamento como patolégico quando
se torna a principal actividade do bebé afectado, tomando o lugar da maior
parte das outras actividades habituais neste periodo do desenvolvimento.
Pensa-se que o factor determinante que esta na origem do balango patolégico
€ o elemento humano, que nesta altura do desenvolvimento tem a maior
relevancia em termos emocionais.
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As maes destas criangas apresentam certas caracteristicas como
“personalidades extrovertidas, facilidade no contacto intenso e positivo e com
tendéncias nitidamente aloplasticas” (Spitz, 1979). Na grande maioria dessas
maes, também é possivel constatar a existéncia de personalidades infantis,
dificuldade de controlar a sua agressividade, bem patente nas suas explosdes
frequentes de emocgbes negativas e violenta hostilidade. Estas mées com
frequéncia descarregam as suas emocoes instaveis nos seus bebés, acabando
estes dltimos por ficarem expostos a periodos alternados de “explosbes
intensas de carinho, de amor, e a explosbes igualmente intensas de hostilidade
e faria” (Spitz, 1979). Ou seja, as denominadas oscilacées entre mimo e
hostilidade.

As criangas sujeitas a este tipo de atitudes maternas apresentam
caracteristicas proprias. Na maioria delas, é possivel constatar pontos baixos
sintomaticos no seu perfil de desenvolvimento, ou seja pode-se verificar que o
desempenho num sector se encontra desnivelado em relacdo aos outros
sectores da personalidade. Geralmente estas crian¢as apresentam um atraso
no desenvolvimento do sector de adaptagio social e do sector da capacidade

manipulatéria (mexer, manipular, manejar objectos inanimados).

Como consequéncia do atraso nestes sectores, as criancas que se balangam
tém uma enorme dificuldade em relacionarem-se com seres, quer vivos quer
inanimados bem como incapacidade de tomarem iniciativa relativamente ao
ambiente.

Supde-se deste modo que as mées destas criangas acabam por ndo permitir o
estabelecimento do objecto primario, libidinal, e assim sendo todas as outras
relagdes objectais posteriores se tomam muito pouco viaveis. A crianc¢a fica
retida num estagio de narcisismo primario, de forma que as suas possibilidades
de descarregar a sua pulso libidinal se reduzem ao balango.
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Oscilacoes Ciclicas de Humor da Mae

A coprofagia e a manipulagdo fecal em criancas, parecem estar
estreitamente associadas a esta forma de comportamento materno. Embora
muito dificilmente observaveis tém sido detectadas entre o nono e o décimo
quinto més de vida.

As méaes destas criancas apresentam frequentemente sintomas clinicos de
depressdo. Manifestam igualmente intensas alteracdes de humor, que
decorrem de forma intermitente, em relacdo aos seus filhos. A duragéo de um
dado estado de humor parece variar entre os dois e os seis meses, variando
entre a hostilidade extrema, acompanhada de rejeicdo, até & compensacdo
extrema dessa hostilidade, que surge sob a forma de “supersolicitude”. Estas
méaes tém uma personalidade profundamente ambivalente.

As criancas que apresentam coprofagia e manipulacéo fecal manifestam um
estado afectivo de depressdo, ndo deixando de ser notério a existéncia de
sintomas orais (ao contrario das que sofrem de depressao anaclitica).

E importante vincar que cada periodo de humor tem uma duragio
relativamente longa, ao contrario das explosdes de humor manifestadas pelas
méaes de criangas que balangam. Apesar de tudo ha uma certa forma de
relacdo objectal nos bebés coprofagicos, ainda que patolégica.

Anna Freud (1960, cit. por Spitz, 1979) chamou a atenc&o para o facto do
humor depressivo materno provacar na crianga uma tendéncia para inclinagbes
depressivas. Deve-se ver este fendmeno como uma forma de “infeccéo”, a
crianca ¢ infectada pelo ambiente afectivo.

Verificam-se trés componentes do quadro clinico da coprofagia:
e A depresséo leva a incorporagdo do objecto perdido;
e Ha um acompanhamento da depresséo da méae pela crianga;

e QOcorreu o correspondente duma perda do objecto “bom”.
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Esta perda da mae, que entra em depressdo, vivenciada pela crianca € uma
perda emocional, ndo fisica. Esta mae depressiva impede o desenvolvimento
saudavel do seu filho no momento em que se distancia dele por se encontrar
nesse estado de depressao, transformando-se para o seu filho num objecto
“mau”. A tendéncia incorporativa global da crianga coprofagica equivale a
tentativa de manter aquilo que j& alcangou no que respeita as relagbes
objectais. A coprofagia é faciltada na medida em que tende a surgir no
decorrer da passagem da fase oral a fase anal.

Hostilidade Materna Conscientemente Compensada

Este tipo de comportamento materno é extremamente dificil de detectar uma
vez que é com frequéncia bem disfargado. Considera-se que esta na origem da
reaccdo de hipertimia na crianca, embora também seja dificiimente detectada,
uma vez que sé se desenvolve plenamente numa fase posterior ao primeiro
ano de vida.

A atitude da mae, nestas situacdes, resulta de um conflito consciente. A méae
tem a nog&o de que o seu filho serve para se satisfazer de forma narcisica e
exibicionista e ndo representa verdadeiramente um objecto de amor. Como se

apercebe que a sua atitude ndo é adequada, vive uma culpabilidade que

procura diminuir supercompensando de uma maneira consciente a crianga.

Estes bebés apresentam uma enorme competéncia para a manipulagdo de
objectos, uma vez que se verifica frequentemente uma compensagéo a nivel
material. No entanto, o desenvolvimento do seu sector social encontra-se
atrasado. H4 uma tendéncia para que a sua personalidade evolua no sentido
denominado hipertimica-agressiva (John Bowlby, 1946 cit por Spitz, 1949).
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Doencas de Caréncia Afectiva

Este tipo de transtornos é causado essencialmente por um factor de ordem
quantitativa. De facto, a origem deste tipo de doengas parece antes resultar da
auséncia da mae, seja por mau trato, morte, ou por hospitalizacdo do filho.
Estas doencas também s6 ocorrem quando o substituto materno é inexistente
ou desadequado. Nestas situagdes a crianca fica privada dos cuidados
maternos bem como das reservas afectivas gue normalmente receberia da
mée. Por outras palavras, a gravidade do transtorno sofrido pela crianga, que é
privada de se relacionar com a sua mae, é directamente proporcional a
duracéo da privacao.

Privacéo Afectiva Parcial

A sindrome por exceléncia de privagdo afectiva parcial é a depressdo
anaclitica, descrita pela primeira vez por Spitz (1946b cit. por Spitz, 1979).
Tem esta denominagéo por apresentar uma sintomatologia e expressao facial
que recorda os adultos que sofrem de depressdo. Salienta-se a perda do
objecto de amor, factor determinante para o desenvolvimento desta doenca.
Néo se pode considerar a depressdo anaclitica e a depressio nos adultos
como entidades psiquiatricas iguais na medida em que, enquanto nos adultos a
patologia deve-se a presenca de um super-ego extraordinariamente rigido e
cruel (conduzindo a fragmentacgédo do eu), nas criancas deste nivel etario ndo
se considera a existéncia de super-eu.

Este distarbio parece ocorrer em criangas que entre o sexto e o oitavo més de
vida sofreram a auséncia materna por um periodo aproximado de trés meses.
E também necessario que a criang¢a tenha estabelecido, antes da separacéo,
uma boa relagdo com a mae. O desenvolvimento médio desta sindrome
caracteriza-se por:
e No primeiro més de privagdo da mae, as criangas tornam-se mais
exigentes e verifica-se um choro mais intenso e frequente. Se outra
pessoa consegue entrar em contacto, tendem a ligar-se a ela.
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e No segundo més verifica-se uma estagnagdo do desenvolvimento
ocorrendo perda de peso. O choro ndo € raro transformar-se em gemido.

e No terceiro més estas criancas evitam o contacto e a sua posigéo
habitual é de brucos na cama. A perda de peso mantém-se e surge a
insonia. Parece existir uma tendéncia para contrair doencas; o atraso
motor é agora generalizado. Da-se o inicio da rigidez facial.

e Depois do terceiro més a rigidez facial estad bem estabelecida. A crianca
deixa de chorar surgindo em seu lugar a lamuria. A letargia passa a
verificar-se, em vez do atraso motor e constata-se uma diminuicéo do
quociente de desenvolvimento.

Salienta-se que este transtorno parece apresentar um periodo critico até trés
meses de separacdo. Depois decorre um periodo transitorio de
aproximadamente dois meses durante o qual todos os sintomas, atras
mencionados, se acentuam. Se for retomado o contacto com a mae,
habitualmente ha uma recuperagédo por parte da crianga. Se a privacéo se
mantém, a sintomatologia altera-se de forma radical e evolui para um
progndstico consideravelmente mais grave denominado por Spitz (1945 a cit.
por Spitz, 1979) de hospitalismo.

Privacido Afectiva Total

E neste contexto que se considera o hospitalismo. A privacdo afectiva total é
considerada como tal quando a crianga é privada de todas as relagOes
objectais por um periodo superior a cinco meses, durante o primeiro ano de
vida. Neste caso, a relacéo que possa ter sido estabelecida com a mée deixa
de ter grande importancia.

Apos este periodo de tempo verifica-se que as criangcas manifestam um
evidente atraso motor e uma corhpleta passividade. Mantém-se imoveis sendo
incapazes de, se necessario, virarem-se de brucos. Apresentam uma
expressdo vaga e imbecil bem como uma deficiente coordenagdo ocular.
Quando, apés algum tempo, adquirem novamente a motilidade esta toma “a
forma de spasmus nutans em algumas criancas; outras apresentam estranhos
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movimentos descerebrados ou atetdsicos (Spitz, 19457 cit. por Spitz, 1979). O
seu quociente de desenvolvimento decai progressivamente atingindo 45% do
normal, no final do segundo ano de vida. Se ndo de derem alteracdes, este
quadro progredira de forma inevitavel para 0 marasmo e morte.

Pode-se comparar a sindrome do hospitalismo com a sequéncia de sintomas
apresentados por Selye (1950, cit. por Spitz 1979) em crian{;as expostas a
prolongada tensdo. Assim é viavel considerar a privagdo emocional prolongada
como um dos activadores mais relevantes de tenséo.

Contribuicoes de Mazet & Stoleru (1990)

Estes autores propdem uma classificag@o para as manifestagdes de sofrimento
psiquico do bebé, bem como para as perturbagées do seu desenvolvimento,
distinguindo-os em quatro categorias:

1. Expressdo somatica, caracteriza-se pelo facto de que o sintoma se

manifestar através do corpo;

2. Transtornos do desenvolvimento, a perturbagdo afecta os meios que

o bebe tem para se conhecer a si mesmo, ao meio que o rodeia e as
formas de comunicar com esse meio;

3. Perturbacdes do comportamento, transtomos que se expressam no

comportamento do bebeé;
4. Expressdo mental, perturbagdes que se traduzem por alguma forma

de expressdo mentalizada do sofrimento da crianga.

Para se poder fazer um trabalho ao nivel da prevencgao, e uma vez que muitas
das perturbacdes manifestadas pelo bebé ndo sio faciimente detectadas ou
consideradas, procuraram-se formas de se poder seleccionar as criangas que,
num futuro préximo, maior probabilidade tém de contrair algum tipo de doenga
ou perturbacéo.
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Davidson & Choquet (1984 cit por Mazet & Stoleru, 1990) procuraram definir

“criangas de alto risco", no que respeita a saude, a partir das seguintes

caracteristicas:

Despertar frequentemente durante a noite

Sono agitado

Adormecimento dificil

Pesadelos

Ma saude, segundo a opinido da mée

Asma

Rinofaringites frequentes

Bronquites repetidas

Pelo menos uma hospitalizagdo entre os 18 meses e os 3 anos
Cdleras frequentes

Descontentamento frequente

Apetite muito caprichoso

Auséncia de objecto transicional

Nunca brinca sozinho

Recebe administracdo de medicamentos sedativos

Sofre muitos acidentes entre 0s 18 meses e os 3 anos

Através de estudos feitos, chegaram a conclusdo de que "criangas de alto

risco" manifestam pelo menos seis destes sinais, sendo que a maioria das

criangas observadas de "baixo risco”, ndo apresentam mais de trés destes

sinais.

Transtornos com Expressao Somatica

Na primeira infancia, as perturbacdes do bebé sdo com grande frequéncia

manifestadas através do corpo, em especial ao nivel alimentar e do sono.

a) Transtornos do sono
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Este tipo de transtornos representa um indicador privilegiado do mal-estar do
bebé, em especial ao longo dos dois primeiros anos de vida. Apesar de na
maioria dos casos serem benignos, devem-se ter em aten¢édo e nao devem ser
banalizados.

Um recém-nascido necessita em média de 17 horas de sono por dia, verificam-
se no entanto variagbes individuais consideraveis ligadas ao patriménio
genético e as condi¢des do seu desenvolvimento durante a gestacéo e o parto.

No decorrer das primeiras semanas de vida, o ritmo de vigilia-sono efectua-se
segundo ciclos de trés, quatro horas. Assim sendo, os despertares nocturnos
s8o considerados normais até ao segundo més de vida. A partir da 162
semana, ja & possivel reconhecer de forma marcada os periodos nocturno e
diurno, respectivamente.

As insdnias representam os transtornos do sono mais comuns, sobretudo no
primeiro trimestre. Geralmente s&o marcadas por periodos curtos de sono,
choros, gritos e despertares frequentes e tém repercussées na vida familiar,
provocando, usualmente, um ambiente de exasperacdo, esgotamento e, num
segundo tempo, intolerancia.

Um segundo tipo de insdnias é a ins6nia calma e caracteriza-se pelo facto do
bebé se manter acordado a noite inteira, de olhos abertos, sem fazer barutho.
Quando tal sinal ocorre é conveniente té-lo em especial atengdo uma vez que,
com frequéncia, estd associado a graves transtornos da personalidade da
crianca.

A eventual gravidade das ins6nias é avaliada em funcédo da sua duragdo e
persisténcia no tempo, apds alguns conselhos dados aos pais sobre a
acessibilidade das pessoaé que rodeiam o bebé bem como o seu
funcionamento mental.

Esta forma de transtorno pode estar ligada a condigbes educativas pouco
favoraveis, (por exemplo, uma alimentacdo pouco adaptada as necessidades
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do bebhé), distor¢des das relacbes mée-crianga (por exemplo, e especialmente,
a psicopatologia materna).

A hipersonia, também denominada como sonoléncia diurna excessiva, & outra
perturbacdo do sono que pode ocorrer, embora muito menos frequentemente.
Caracteriza-se por sonoléncia prolongada, indiferenga, pouca reactividade,
siléncio e tranquilidade. Pode estar associado a deficiéncia mental, a estados
de retraimento autista precoce ou a um contexto de depresséo e de tristeza.

b) Transtornos alimentares

Este tipo de perturbagdes constitui a principal psicopatologia até ao primeiro
ano de vida, sendo a anorexia e os vomitos os sintomas mais frequentes. Néo
& de estranhar uma vez que a alimentagédo estd no ceme da relagdo méae-
crianga.

A anorexia é a perturbacio alimentar mais frequente e pode-se manifestar de
varias formas, sendo a mais comum a anorexia do segundo semestre.
Caracteriza-se por uma recusa da alimentacdo e surge quando a crianga
apresenta um certo nivel de autonomia, sem duvida uma forma em que
controla a situacdo. Pode dever-se a diferentes condigdes como: representar
um reaccgéo a um acontecimento (nascimento de um irmao, separacio, etc.) ou
estar associada a um contexto de depressdo. Surge com frequéncia associado
a uma deficiéncia grave da funcdo materna, ndo permitindo experiéncias
suficientemente prazerosas, especialmente ao nivel oral, impondo-ihe
mensagens particularmente incoerentes.

Outra forma de transtorno alimentar é a hiperfagia e consiste na ingestéo
desmesurada de alimento. Pode estar relacionada com os habitos alimentares
familiares, ser um comportamento ligado a conflitos psicoldgicos ou ainda uma
incapacidade de tolerar a frustragdo e o tempo que decorre até a satisfagso.
Com frequéncia conduz a obesidade.
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E importante distinguir esta perturbacdo da bulimia. Esta ultima usualmente
aparece espontaneamente como forma de resposta a choques emocionais ou

ao surgimento de angustia resuitante de contextos psicoldgicos diversos.

Outro transtorno alimentar é a potomamia, que corresponde a absorcao de
grandes quantidades de liquidos. Geralmente & mais um sintoma que

acompanha diferentes quadros psicopatoldgicos.

A pica consiste na absor¢io de substancias ndo alimentares como sabéo, giz,
terra, papéis, etc.

A coprofagia (transtorno também descrito em Spitz).

Gutton (1983 cit por Mazet & Stoleru, 1990) procurou descrever e explicar
outras perturbacdes ligadas a alimentacdo como a oralidade frenética e a
anoralidade. A oralidade frenética manifesta-se quando o bebé,
aparentemente, apresenta uma avidez oral que nunca é satisfeita. No entanto,
durante as refeicdes alimenta-se mal, chora enquanto bebe, é rapido a engolir
e no fim vomita. A anoralidade atinge sobretudo bebés perturbados ao nivel
somatico, hospitalizados e que se alimentam mal apesar de néo rejeitarem a
comida.

Os vomitos e o mericismo surgem como perturbagdes alimentares mas

também associados aos transtornos digestivos e intestinais.

E habitual na existéncia de condigdes psicoldgicas e relacionais insatisfatorias
a ocorréncia de vomitos. Podem surgir de forma aguda, em situacbes que
implicam uma alteracdo das condi¢bes de vida; neste caso sdo denominados
de vdmitos de aparecimento brusco. Podem ainda ser comparados a algumas
formas de anorexia uma vez que o alimento é aceite e posteriormente rejeitado.

O mericismo ou ruminacido € composto por dois momentos: um primeiro em
que ocorre o vomito ou regurgitacdo, seguido de uma mastigacéo prolongada
destes alimentos. Este comportamento surge preferencialmente quando a
crianca estd sozinha e a partir dos 6 a 8 meses de vida. Assim esta
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perturbacéo representa uma forma desviada de auto-erotismo correspondendo
a uma compensac¢éo de uma “falta” ou “perda” por parte da mée.

¢) Transtornos Digestivos e Intestinais

Como ja foi referido anteriormente, os vémitos e o mericismo ou ruminacéo sao

considerados, da mesma forma, como perturbagdes do aparelho digestivo.

Sdo também frequentes as cdlicas idiopaticas do primeiro semestre
(transtorno também descrito por Spitz).

A diarreia e a obstipagdo sdo perturbagdes intestinais que muitas vezes
podem constituir uma forma de resposta do bebé a tensSes ansiosas
resultantes de agressividade existente das figuras que o rodeiam, sobretudo no
primeiro semestre.

d) Transtornos Respiratorios

Relativamente ao aparelho respiratorio é importante fazer referéncia a
perturbacdo do espasmo do solugo. Surge com mais frequéncia entre o
segundo semestre e os trés anos. Corresponde a forma alargada do desmaio e
perda de respiracéo que interrompe o choro de algumas criangas conduzindo a
perda de consciéncia e, se esta for prolongada, a convuisbes. O seu
aparecimento esta associado a mudanga brusca de afecto, sendo
desagradavel, de uma figura relacional mais préxima.

Outra perturbagédo a ter em atengdo é a asma que se caracteriza por ter,
habitualmente, uma componente psicossomatica. Os bebés asmaticos tém
tendéncia para se agarrarem a qualquer individuo, sem parecer necessitar de
uma relagcao privilegiada,' manifestando uma relagcdo de objecto facilmente
alteravel e instantanea, nao apresentando a angustia do estranho.
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e) Transtornos da Pele

Existem varias doencas da pele como a urticaria, a psoriasis, 0 eczema e a
pelada. No entanto, é incontomavel ter atencdo especial as duas Ultimas
perturbacbes mencionadas.

O eczema (transtorno também descrito por Spitz).

A pelada decalvante precoce parece ocorrer em situagdes de caréncia

afectiva precoce e continua, isto € em condi¢gbes de “perda’.

Transtornos do Desenvolvimento

As grandes perturbagdes do desenvolvimento situam-se ao nivel da
motricidade, da linguagem e da inteligéncia.

Neste campo merecem especial referéncia o marasmo fisico e o
hospitalismo, transtornos descritos por Spitz.

a) Transtornos tonico-posturo-moiores

Verificam-se com frequéncia em situagcdes de anomalias neuromotoras
transitorias, sobretudo com prematuros. Estas anomalias caracterizam-se por
uma hiperexcitabilidade, persisténcia dos reflexos arcaicos, anomalias do tonus
axial, problemas de sustentacéo da cabega bem como da posi¢éo sentada.
Apesar destas perturbagdes tonico-posturo-motoras poderem ter um caracter
transitério, frequentemente provocam dificuldades na dapatacdo materna,
problemas de ajustamento postural e perturbacdes relacionais entre eles.

b) Atraso do desenvolvimento

O atraso global do desenvolvimento traduz-se por um atraso psicomotor,

que se verifica ao nivel do aparecimento das grandes aquisi¢des motoras da
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primeira infancia, mas também das suas competéncias cognitivas, linguisticas

e relacionais.

Esta perturbacdo pode surgir associada a alteragbdes organicas, como leséo
pré-natal de origem genética ou adquirida, lesdo perinatal ou lesdo pés-natal
precoce, como também pode ser provocada por condigdes relacionais

perturbadas e a transtornos psicopatolagicos.

¢) Transtornos intelectuais e cognitivos

Ao contrario do que se pensou durante muito tempo, os bebés apresentam
processos intelectuais e cognitivos complexos e elaborados. Para tal é
fundamental um ambiente que proporcione uma vida relacional e afectiva, num
contexto interpessoal e de comunicacdo. Assim sendo, a relagdo mée-bebé
reveste-se de uma enorme importancia para o desenvolvimento das
capacidades intelectuais e cognitivas na crianga.

Transtornos do Comportamento

Este tipo de perturbag¢des é usualmente reflexo de um sofrimento psiquico do

bebé e tem, como o termo indica, uma dimens&o motora, agida.

Segundo Lézine & Stambak (1959 cit por Mazet & Stoleru, 1990) os diversos
tipos de descargas, efectuadas pelo bebé, podem ser classificadas em quatro
tipos de categorias, no que se refere as necessidades de relaxamento:

e Descargas elementares: succdo dos dedos, mordiscar as roupas, etc.

e Descargas de exploracio: esfregar a cabecga, 0 nariz, os 6rgdos sexuais,

etc.

e Descargas ritmicas, com todas as formas de balanceamento.

o Descargas auto-ofensivas: bater na cabega ou bater com ela contra a

parede, torcer as m&os, morder-se, puxar a lingua, etc.
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J. Bowlby considerou vérias formas de comportamento associadas a
necessidades de comunicagdo do bebé com os circunstantes, como sendo:
sorrir, chorar, sugar, seguir e prender-se. Surgem também necessidades de
comunicacdo em relacdo aos pares, estabelecidas através de mimicas e

expressdes vocais.

Montagner, H. (1978 cit por Mazet & Stoleru, 1990) refere ainda que, desde o
9° més é possivel observar que os bebés adoptam diferentes comportamentos
de comunicagao, muito estereotipados, tais como: a solicitagéo, a segurada, a
ameaga, a agressao, a oferta.

a) Transtornos globais do comportamento

Consistem em perturbagées globais do comportamento, como sendo a
agitacdo, a hiperactividade, o agarrar instantdneo embora fugidio, sem
descriminagio face a desconhecidos ou, pelo contrario, a apatia, a inércia ou a
retracgéo.

N&o raras vezes, a hiperactividade, a agitacdo, a instabilidade, marcadas de
forma notdria pelo contacto relativamente curto ou descontinuo da crianca,
estdo ligadas a uma incapacidade de parar bem como o evitamento de uma
confrontagéo com afectos depressivos.

A inactividade, a apatia e mesmo a inércia, estdo geralmente associadas a
depressao, assim como a uma caréncia relacional maior.

b) Transtornos localizados

Verificam-se quando a expressdo das perturba¢des do comportamento pode
ser localizada no tempo e no sector do comportamento. S&o exemplos o caso
de certas coleras, dado o seu surgimento & menor frustragdo, bem como o
espasmo do solugo. |

As crises de raiva conduzem a perda de controlo e desorganizagdo do
comportamento, frequentemente com expressdo de uma grande agressividade,

sob a forma de descargas auto ou hetero-agressivas. Esta expressdo pode
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ocorrer através de ritmias (da cabega, balanceio do corpo), de cariz auto-
agressiva ou auto-erotica, como ainda actividades estereotipadas gestuais ou

verbais.

Shentoub &. Soulairac (1961 cit. por Mazet & Stoleru, 1990), constataram que
certos comportamentos auto-agressivos s&0 normais entre 9 e 0s 24 meses,
com um maximo aos 12 meses. Tais situagdes ocorrem porque a crianga ainda
néo é capaz de controlar a sua necessidade de descarga de tens&o, mesmo

que para evitar a dor.

Pode-se distinguir quatro formas de descargas psicomotoras:

e Primitivas sem caracter automutilatério — balanceio, sucgdo dos dedos,
dos labios, trituracdo dos cabelos, das orelhas, etc.

e Nao automutilatérias, organizadas com aspecto heter-agressivo:
sapatear, arremesso de objectos, etc.

e Automutilatérias primitivas: morder-se, arranhar-se, arrancar pele e
crostas, bater-se, etc. Note-se que parece haver uma correlacdo entre a
descarga motora primitiva e automutilagao.

e Em funcdo de um componente auto-erético.
Transtornos da Expressao Mental / Manifestacdes Afectivas
A vida afectiva ou emocional refere-se as experiéncias subjectivas, ac que é
sentido e vivenciado pelo sujeito, neste caso o bebé. Por outro lado, representa

ainda mais uma forma de expressé&o das perturbag¢des psicoldgicas da crianca.

Na auséncia de uma linguagem falada que permita exprimir sentimentos, torna-
se muito dificil avaliar esta dimens&o afectiva nos bebés.
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a) Gritos e choros
Tanto os gritos como os choros constituem uma forma privilegiada de

expressar diversas necessidades e estados de mal-estar do bebé.

QO choro constitui um dos cinco sinais que Bowlby assinalou como
fundamentais para o estabelecimento da vinculagdo méae-bebé, mas esses
sinais tém valores diferentes enquanto meios de comunicagdo. O choro tem
como efeito imediato chamar o adulto para que este lhe ponha fim.

Existem varios tipos de gritos que tém significagbes diferentes. Wolff (1969, cit.
por Mazet & Stoleru, 1990) procurou classificar os diversos gritos tendo
chegado a seis grandes variedades:

e Grito de fome, € o grito de base, também o mais frequente e tipico.

e Grito de raiva, € uma variagéo do grito de fome, geralmente provoca a

exasperagao de quem o ouve.
e Grito de dor, consiste num primeiro grito cheio, seguido de um siléncio e
novamente uma inspiracio.

e Grito de frustracdo, € ouvido como um grito, seguido de um longo

assobio inspiratorio.

e Grito de prazer
e Pseudo-grito de aflico, aparece pela terceira semana e é relativamente

independente do seu estado fisico. O bebé utiliza este gemido como
forma de atrair a atencédo da mée.

As mées teriam que percepcionar os diversos gritos, aperceberem-se das suas
caracteristicas acusticas, atribuir um sentido e por fim agir. Mas estas seis
formas de gritos, a surgirem em todos os bebés, ndo sdo uniformes existindo
indmeras variagdes e transigdes individuais. Para além deste facto, os bebés
também variam quanto a maior ou menor capacidade para se deixarem,

consolar. Esta caracteristica € denominada por Brazelton de consolabilidade.
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E importante ter em atencdo que, @ medida que a crianga vai crescendo, as
situagbes que provocam o aparecimento ou o desaparecimento de gritos
passam a ser diferentes, alteram-se.

Diversas investigagbes mostram que as criangas que choram mais tém mais
frequentemente maes que ignoram episodios de gritos. Bell e Ainsworth mostram
também correlagdes claras entre a quantidade de choros durante o segundo semestre e a
adaptac@o materna aos choros nos trés primeiros meses de vida. Chegaram & conclusgo
que quanto menor fosse a quantidade de choros melhor era a adaptagfio materna. Por

outras palavras, ndo faz sentido deixar que a crianga chore para que se possa acostumar.

b) Angdustias, cbleras, medos

Um dos mais usuais sofrimentos psiquicos é a angustia, e o bebé também a
sofre. A angustia pode ser definida como “um afecto penoso em relacéo seja a
uma situacao traumatizante actual, seja a espera de um perigo ligado a um
objecto indeterminado” (Mazet & Stoleru, 1990). Enquanto que o medo esta
associado ao que é vivido face a um objecto real e concreto, com ou sem
motivo para ser considerado como perigoso, na angustia existe uma nogao de
ameaca, de inseguranga, das quais o individuo nao percebe concretamente
qual a fonte responsavel por esse afecto.

Faz parte de qualquer bebé, sobretudo ap6s determinados acontecimentos,
situacbes ou conflitos, a vivéncia de angustia. A questdo ndo esta assim na
presenga ou auséncia deste afecto mas antes na sua qualidade ou quantidade.
Por outras palavras, o que é significativo é a capacidade que o Ego tem de
controlar essa angustia (Anna Freud, cit. por Mazet & Stoleru, 1990). Um
exemplo claro desta observacdo esta na chamada angdstia de separagéo.
Apesar deste afecto ser um fendmeno normal aos 8-9 meses, € possivel
verificar a existéncia de uma angustia de separacao patoldgica, que se pode
manifestar de diversas maneiras. Pode apresentar-se sob a forma de panico,
recusa ansiosa em se afastar acompanhada por vezes de vémitos, etc. Parece
que nesta situacdo o que se verifica € um sentimento de inseguranca da
crianga composto pela possivel auséncia ou nao-disponibilidade da figura de
vinculagéo.

109



¢) Medos, Fobias

Este tipo de manifestacdes afectivas pode surgir em situagcbes bastantes
diversificadas, como sendo: confrontagdo com pessoas estranhas, objectos ou
situacbes novos. Pode ainda tratar-se de fobias maci¢as, pouco organizadas,
fobias de um objecto ou ruido, fobia do escuro, de animais, etc.

Este tipo de medos encontra-se em situacdo oposta a atitude de curiosidade
activa. De facto, estes medos bloqueiam a criatividade na evolugio cognitiva e

podem ocorrer em estados muito precoces do desenvolvimento.

d) Excitagdo
E possivel verificar, em certas situagdes, que criancas pequenas manifestam
uma verdadeira excitagdo que se traduz por uma hiperactividade desordenada,

uma labilidade comportamental, etc.

Uma tal excitacdo pode ser entendida como uma reacgdo a situagdes
compreendidas pela crianga como muito ameacgadoras, inquietantes ou mesmo
de ruptura. Quando prolongada no tempo, esta excitacédo é reveladora de uma
grave desarmonia do desenvolvimento.

A compreens&o psicopatoldgica destes estados mais usual tem por base a
noc¢do de “defesas maniacas” (M. Klein cit por Mazet & Stoleru, 1990). Estas
defesas s&o usadas face a angustias depressivas insuficientemente resolvidas
pelos mecanismos de “reparacdo”. Uma vez que a “posicéo depressiva’ se
encontra associada ao sentimento de dependéncia do objecto, estas defesas
maniacas visam qualquer sensagdo de dependéncia, que seria assim evitada,
negada ou invertida. Pode-se deste modo constatar os aspectos de negacdo
da realidade interna e as caracteristicas da relagdo maniaca: controle, triunfo e
dominio do objecto.
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e) Tristeza, depresséo

A tristeza, a aflicdo ou magoa, sédo sentimentos que podem ser vividos pelos
bebés, apesar de s6 a partir de Anna Freud e D. Burlingham (1942, cit por
Mazet & Stoleru, 1990) comecgasse a ser reconhecido pela comunidade
cientifica.

A tristeza pode ser definida como “estado afectivo penoso, calmo e duradouro,
de uma dor que invade a consciéncia®, associado a um senfimento de perda ou
de falta. A depressdo é um estado de abatimento do individuo que conjuga com
o humor e sentimentos depressivos também uma redugéo psicomotora
importante.

Por outras palavras, uma crianca triste ndo esta necessariamente deprimida.

Reflexdo Tedrica

Com base nos contributos, atras descritos, de Mazet & Stoleru (1990) e Spitz
(1979), é possivel fazer uma andlise critica, embora a niveis diferentes.

Mazet & Stoleru (1990) procuraram constituir uma base de dados organizada,
que permitisse o rastreio, mais precoce quanto possivel, de situacbes de risco
de saude. Assim, criaram um manual que permite aos técnicos de saude, de
diferentes areas, poderem estar atentos a diversos sinais. Estes
sintomas/sinais, quando detectados a tempo, possibilitam uma rapida
intervencdo e, como tal, uma diminuicdo dos riscos de desenvolvimento de
patologias graves. Deste modo, estes autores contribuiram de alguma forma
para um investimento na area da prevenc¢do, quanto a nds, cada vez mais
necessaria.

No entanto, talvez porque a sua obra € dirigida a técnicos de saude de areas

muito diversas, acaba por ter, essencialmente, caracteristicas descritivas.

Verifica-se uma preocupacao em categorizar e explicar quais os disturbios que
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podem ocorrer em determinado nivel do desenvolvimento. Constata-se um
alerta para os diferentes graus de gravidade destes transtornos, consoante o
periodo em que surgem, a sua intensidade, consequéncias, etc. Mas acaba por
se sentir a falta de hipdteses, explicagdes, causas, para o surgimento destas
patologias. Em alguns casos, essas causas sdo afloradas mas sempre de
forma insuficiente.

Contudo, a sua obra nao perde valor enquanto instrumento que possibilita o
rapido rastreio de patologias e, a um segundo tempo, a preven¢ido em saude,
possivelmente ja exigindo a intervencdo de técnicos mais especializados e
experientes na matéria em causa.

Por seu lado, Spitz (1979) apresenta um trabalho bastante mais coerente. E
impossivel ndo reparar que o livro, “O primeiro ano de vida”, para além de
sublinhar a importancia de um investimento na prevencdo da saude, na
primeira infancia, tem também um caracter preponderantemente etiolégico. O
autor ndo se contenta com a simples descricdo das doencas, procura do
mesmo modo explicar a sua origem.

Através de inimeras observagdes, Spitz conclui que o estilo de relacdo objectal
estabelecida, entre a m3e e o seu bebé, é determinante para o posterior
desenvolvimento da crianga, em quase todos os sectores: personalidade,
cognitivo, social, fisico, motor, etc.

Este é sem duvida um contributo de extrema importancia. Ndo basta que as
necessidades consideradas basicas pelo senso comum (fome, sede, sonag,
etc.), sejam satisfeitas, para que um bebé se desenvolva de forma saudavel. E
imprescindivel que o bebé possa estabelecer, do mesmo modo, uma relacéo
segura e, em regra geral, satisfatoria. Deste modo, € através dessa relagéo que
o bebé vai aprender a relacionar-se sdcialmente, vai adquirir instrumentos para
conhecer o mundo que o rodeia, vai perceber-se e modificar-se. Assim, o
estabelecimento de uma relagdo objectal priméaria torna-se uma
necessidade basica a ser satisfeita.
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No entanto, ndo se pode deixar de notar que Spitz considera esta relacéo de
uma perspectiva, essencialmente, unidireccional. “A méae apresenta um papel
activo e dominante enquanto a crianga se manifesta mais como um receptor
passivo’, (Spitz, 1979).

De certo modo, pode-se imaginar um bebé indefeso e incapaz, sujeito &
possibilidade, ou ndo, de conseguir uma mae, na denominagao de Winnicott,
“suficientemente boa”. Se assim acontecer a crianga esta salva, de outro modo,
se a mée nao tiver esse “instinto maternal’, o bebé evoluira para algum tipo de
patologia, consoante o grau de toxicidade da relacdo objectal priméaria e a
precocidade do seu estagio de desenvolvimento.

Com base em algumas observagGes ae bebés, ndo podemos deixar de
manifestar aqui o nosso desacordo neste ponto. Estamos convencidos de que
esta relag&o objectal é constituida por dois elementos (mae e bebé), qualquer
um deles activo e transformador. A acgdo de um provoca a acgéo do outro, e
posteriormente a transformacéao do proprio.

E mais 6ébvia a constatag&o do impacto e influéncia da mae sobre o bebé. No
entanto, o bebé &, provaveimente mesmo antes do nascimento, bastante
auténomo, na medida em que ndo se deixa “levar’ por mal entendidos. Tem
desde 0 inicio, e assim como a mée, a sua propria personalidade, que vai
evoluindo e se vai transformando. Verifica-se, ndo raras vezes, que a
personalidade do bebé influencia de uma forma fulcral a relacdo que se
estabelece com a mée. Uma crianga tranquila, que dorme bem e que sorri cedo

provavelmente € mais facil de cuidar do que uma crianga hipertensa, que
dorme mal durante a noite, come mal, etc.

Por outro lado ndo nos parece que exista o chamado “instinto maternal”. De
facto, a maternalidade n3o comresponde a um instinto, mas sim a uma
aprendizagem. E através do relacionamento com o seu préprio filho, que a mae
aprende a conhecé-lo, a identificar quais as suas necessidades e, a partir
desse momento, a satisfazé-las de uma forma mais eficaz. O bebé, visto desta
perspectiva, ndo € de modo algum, um elemento passivo. O bebé é um

elemento activo e auténomo. E também por esta razdo que acompanhamos a
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ideia referida por vérios autores (Eduardo S§; Piontelli; Pérez-Sanchez; Golse;
José Carlos Coelho Rosa, etc.) que uma mae, por mais fithos que tenha, vive a

maternalidade de cada filho como Unica.

Assim, se existe alguém que tem instinto, esse alguém & o bebé.
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METODO DE INVESTIGACAO

Objectivo do Estudo

Este trabalho de investigacdo tem como primeiro objectivo perceber de que
modo os factores emocionais maternos podem influenciar o desenvolvimento
precoce de um individuo. Para tal, e uma vez que n&o existe nenhum
instrumento sistematizado que permita esta avaliagéo, procurou-se efectuar um
levantamento de indicadores que possibilitem o rapido diagnéstico de situagdes
de risco de desenvolvimento de patologia mental futura, em bebés.

Delineamento do Problema

Depois de ponderadas as diversas hipéteses decorrentes da questéo relativa a

influéncia de factores emocionais maternos no desenvolvimento precoce do

bebé, considerou-se necessario restringir e operacionalizar estas questdes.

Uma vez que a auto-estima materna é um factor que se considera como

determinante na regulacdo de estados emocionais, delineou-se o seguinte

problema:

e Maes com niveis de auto-estima elevados tém mais recursos para lidar

com o0s seus bebés, diminuindo o risco de percepcdo de
desenvolvimento de patologia mental.

Caracterizacdo da Amostra

A amostra deste estudo € uma amostra de conveniéncia e foi recolhida,
essencialmente, na sede e em gabinetes da Associagdo “Ajuda de Mae" (22
maes), sendo constituida por 31 maes, com bebés de idades compreendidas
entre os 4 e os 12 meses. As restantes 9 mées provieram de contactos
conseguidos através de amigos e familiares.
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Caracterizacdo dos Instrumentos

Apgar de Saude Mental (ver anexo 1)

Para podermos avaliar o desenvolvimento saudavel/patolégico na primeira
infancia, e afim de possibilitar a criagdo de intervencdes cada vez mais
profilécticas, procurou-se realizar um levantamento de indicadores que
permitisse avaliar o desenvolvimento de um bebé, tendo por base uma reviséo
tedrica que abrangesse diversos autores ligados & investigagdo nesta érea.
Embora este estudo apresente um caracter predominantemente empirico, e
apesar de todas as limitagGes deste estudo, sentiu-se a necessidade de criar
uma escala de Apgar de Salide Mental que nos permitisse calcular o indice de
risco de ocorréncia de patologia posterior no bebé, através de um diagndstico
do estado emocional da mae e da relagdo estabelecida com o seu filho. Para
tal foram consideradas varias fases do desenvolvimento, desde os 5 meses de
gestacdo até aos 12 meses posteriores ao parto, bem como tidos em conta
diversos factores que influenciam o estado emocional da mée e indicadores
que permitam avaliar a qualidade de relacio estabelecida com o seu filho.

Daos factores que influenciam o estado emocional da mae destacam-se: o facto
de ser primipara ou multipara; o nivel de aceitabilidade da gravidez por parte
da mae; a historia obstétrica; a relagdo conjugal; a historia das familias de
origem; o suporte familiar existente e a estrutura psicopatoldgica da gravida
(Eduardo Sa, 2004).

Os indicadores de avaliagdo da qualidade de relagdo mée-bebé considerados
foram: a capacidade da mae para atribuir significado as manifestagdes do
bebé; a capacidade do bebé para manifestar estados de prazer/desprazer; a
existéncia de prematuridade; a ocorréncia de internamentos; a ocorréncia de
separacgfes significativas entre a mée e o bebé; a manifestacéo perturbacdes
psicossomaticas no bebé e a presenca de comportamentos alterados que
indiciem ansiedade ou retirada afectiva.
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Deste modo, chegou-se nove dimensdes conceptuais primarias:
e Caracteristicas individuais da resiliéncia materna na gravidez;
e Suporte familiar;
e Parto;
e Sinais de saude no bebé até aos 12 meses;
e Perturbagdes regulatérias;
e Situacdes clinicas atipicas no bebé;
e Perturbagdes do afecto;
e Expressdes psicossomaticas e

¢ Grandes agrupamentos nosograficos.

Cada dimens&o é composta por um nimero variavel de itens, que definem se
ocorre ou ndo pontuacéo, tendo em conta a dimens@o em que se integram. O
critério utilizado para decidir se uma dimensao pontua ou ndo para o score final
da escala, corresponde ao aplicado por diversas leituras multiaxiais, ou seja, se
se verificar a pontuacdo de pelo menos metade dos itens, a dimens&o pontua

para o score total da escala.

| - Caracteristicas individuais da resiliéncia materna

As caracteristicas individuais da resiliéncia materna sdo fundamentais para que
a mée se consiga adaptar as necessarias e inevitaveis alteragbes que ocorrem
durante a gravidez, tanto em termos fisicos como em termos emocionais.
Prende-se também com a avaliagdo da forma como viveu e da aceitabilidade
da gestac@o em causa.

Esta dimens&o é composta por 3 itens e pontua quando assinalados 2 itens.

Il — Suporte Familiar

Em estreita relagdo com a capacidade de resiliéncia estd o suporte sentido
durante a gravidez e pds-parto. Este apoio familiar é fundamental para facilitar
e possibilitar uma adaptacéo flexivel as diversas mudancas e situagdes. Tem
em consideracao as relagdes estabelecidas com o pai e respectivas familias de
origem.
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Esta dimens&o é constituida por 2 itens. Pontua quando assinalado 1 item.

ill - Parto

Do mesmo modo, o periodo do parto e pés-parto representa um tempo de
especial vulnerabilidade, em que a mée tera que realizar mudancas
comportamentais reais. Ou seja, se durante a gravidez ocorrem intensas
mudangas, tanto a nivel fisioldgico como emocional, o periodo pés-parto
implica uma adaptacdo a uma realidade irreversivel ao nivel social, profissional,
familiar e pessoal, sendo que surgem novas prioridades. Assim, o purpério é
um tempo vulneravel ao desenvolvimento de perturbagdes psicoldgicas na mée
que, sendo a pessoa com maior proximidade com o bebé, podera influenciar
negativamente o desenvolvimento do seu filho.

Esta dimenséo abarca 4 itens e pontua quando assinalados 2 itens.

IV — Sinais de salde no bebé

Associado a este periodo pds-parto, e uma vez que a méae constitui,
habitualmente, o primeiro objecto de relacdo do bebég, consideramos que €
importante estar atento a presenca de sinais de saude que surjam no
estabelecimento desta relagdo mae-bebé, uma vez que, caso ndo se
manifestem, poderdo ser trabalhados diferentes aspectos de forma a consolidar
uma relagio prazerosa e saudavel.

Esta dimensé&o & composta por 3 itens. Pontua quando assinalados 2 itens.

V — Perturbagdes Regulatérias

Conferiu-se especial relevancia as perturbacgdes regulatdrias na medida em
que se caracterizam por dificuldades do bebé em regular 0 seu comportamento
€ 0S Seus processos fisiolégicos, sensoriais, de aten¢do, motores ou afectivos,
bem como em organizar um estado calmo, de alerta ou afectivamente positivo.
Estas perturbacdes sdo definidas com base em diversos sinais, desta feita, ja
instalados.
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Esta dimensao é constituida por 1 item. Esta dimens&o s pontua se este item
for assinalado como presente.

Vi — Situages clinicas atipicas no bebé

Foram tidas em consideracdo as situagbes clinicas mais frequentes uma vez
que, quando se manifestam, o risco de desenvolvimento de doenga posterior
aumenta consideravelmente. Assim, foram tidas em conta as situagdes de
prematuridade, de internamento do bebé no primeiro ano de vida e possiveis
separaches superiores a 1 semana.

Esta dimensé&o contém 3 itens. Pontua quando assinalados 2 itens.

Vii — Perturbacoes do afecto / Viil - Expressdes psicossomaéticas

iX — Grandes agrupamentos nosograficos

Do mesmo modo, e com grau de gravidade crescente, as perturbagbes de
afecto, as expressbes sintomaticas e os grandes grupos nosogréaficos
representam a necessidade de intervencio urgente.

Estas dimensdes sdo constituidas por 3, 5 e 2 itens, respectivamente.

A dimens&o VIl pontua se assinalados 2 itens.

A dimensé&o VIl pontua se assinalados 3 itens.

A dimens&o IX pontua se assinalados quaiquer um dos 2 itens, ja que a ndo
pontuacéo de um item corresponde a existéncia de uma perturbacéo.

Pontuagao

Cada dimens&o é constituida por itens cuja classificacdo € binaria ~ 0 ou 1 —
consoante se verifique a presenga ou auséncia dos comportamentos em causa,
e mediante a apresentacio do item seja positiva ou negativa.

Quanto mais elevada a pontuacdo total da escala alcancada melhor o
prognostico de desenvolvimento do bebé. Cada dimenséo, desde que pontue o
numero minimo de itens atras definidos, representa 1 valor para o total final. Se

o valor final atingido esta entre 1 e 4, o prognéstico de desenvolvimento é
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reservado. Se o valor se encontra entre 5 e 7 valores, o prognéstico &€ bom. Se
o resultado alcangado € 8 ou 9 pontos, entio o prognéstico é excelente.

De forma a uma melhor compreensdo da cotacdo da escala de Apgar de
Saude Mental, apresentamos exemplos de cotagdes adoptadas para cada item:

Dimensdo | - Algumas -caracteristicas individuais da resiliéncia
materna na gravidez
e ltem 1 — Depois do 5° més presenca de comportamentos de preparagéo
para o parto.
Neste item procura-se avaliar se existe delegagdo das expectativas de
maternidade, familiares ou/e individuais, se ocorre uma preparagdo para o
parto, se ha uma preocupacgdo no que se refere ao enxoval do bebé.

“Era uma coisas que me deixava t&o aflita que ndo quis pensar nisso...
quem se preocupou com o enxoval foi mais a minha mée.” — E atribuido o
valor 0.

“Falei com amigas que j& tinham tido filhos e perguntei... comecei a
preparar 0 enxoval quando soube se era menino ou menina, ai aos 6/7
meses...” — E atribuido o valor 1.

e ltem 2 — Auséncia de nduseas ou vémitos de repetico.

Neste item verifica-se a existéncia de indicadores psicossomaticos de
aceitacéo ou rejei¢io continuada da gravidez. A presenca de nauseas ou
vomitos ap6s o 1° trimestre de gravidez, j& implica a ndo pontuac&o do item.

“Al, tive enjoos a gravidez inteira, mas nunca vomitei.” — é atribuido o valor
0.

“Tive vomitos até ao 3° més de gravidez. Depois, n3o. Embora tenha tido
azia, sobretudo no final...” — atribui-se o valor 1

e ltem 3 — Presenca de bebé imaginério
Este item é avaliado tendo em conta o facto da mae ser capaz de dar ao seu
bebe existéncia auténoma, ainda que fantasiada. Perceber se antes do parto o
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bebé tinha nome, padrinhos, se imaginava configuracdo fisica, se ocorria
atribuicdo de caracteristicas de personalidade, sexo, etc.

“N&o conseguia imagina-lo... sabe, o pai e a mée sdo tio diferentes que n&o
conseguia. Mas ja tinha nome.” — atribui-se o valor 0

“Imaginava-a totalmente diferente. Achava que ela ia sair maior, lavadinha...
logo que soube que era menina dei-lhe logo nome.” — atribui-se valor 1

Dimensédo Il — Suporte Familiar
e ltem 4 — Presenca de um casal que apresente algum equilibrio e sintonia
emocional
Este item é avaliado tendo em conta o tipo de relagéo estabelecida entre o pai
e a mae, independentemente de se encontrarem separados ou a viver
matrimonialmente. E tido especialmente em conta o periodo correspondente ao
2° e 3° trimestre de gravidez.

“Q pai desapareceu quando eu fiquei gravida e sé voltou a aparecer no dia do
nascimento da bebé... Estamos a tentar novamente... dou-me bem com ele,
mas nao vivo com ele” — é atribuido o valor 0.

“Estou separada dele mas dou-me bem. Ele ajuda-me muito, sempre ajudou.” —
é atribuido o valor 1.

e ltem 5 — Presenca de sintonia com, pelo menos uma das duas familias
de origem
Na avaliagéo deste item pretende-se perceber a qualidade de suporte existente
a nivel familiar. E tido especialmente em conta o periodo correspondente ao 2°
e 3° trimestre de gravidez.

“Estou sozinha em Portugal... Ndo, ndo me dou bem com a familia dele, ndo
posso contar com eles — € atribuido o valor 0.

“Dou-me muito bem com a familia dele e com a minha também... A minha
familia ndo o aceita muito bem, mas ajuda-me muito a mesma’. — é atribuido
valor 1.
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Dimensao lll - Parto
e ltem 6 — Auséncia de perturbacbes peri-natais declaradas
A avaliagédo deste item procura verificar a existéncia de perturbacgtes a
nascenga.

E comunicado pelo hospital a existéncia de perturbagéo, apés a realizacao
dos testes neonatais — é pontuado com valor 0

N&o é feito qualquer contacto com a mae ou familiares no que se refere a
existéncia de qualquer perturbagéo apds testes neonatais — € pontuado com
valor 1

e ltem 7 — Presenca de expressbes afectivas predominantemente
positivas

Este item tem por fim perceber a forma como a mae sentiu o nascimento do

seu bebé, qual o impacto estético desse momento, sendo fundamental ter

atencéo ao colorido da expressdo da mae quando relata essa situagao.

“Pensei — “Ela é tao feia!”, mas depois achei-a mais bonita” — é atribuido o
valor 0

“Fiquei tdo emocionada! Achei-a magrinha e pequenina, com uma cara
fofinha” — é atribuido o valor 1

e ltem 8 — Auséncia de sindromas de despersonaliza¢do pés-parto

Este item procura avaliar a forma como a mae se sentiu até 48 horas depois
do parto, devendo ter-se em atencdo o seu estado de humor, o desejo ou
recusa em pegar no bebé, a existéncia de retiradas da mée ou qualquer

sintomatologia que aponte a ocorréncia de um episddio psicotico.

“S6 queria que me deixassem em paz, sozinha. Estava com dores por
causa do parto e nem me apetecia vé-la (bebé) ...” - é atribuido valor 0

“Apetecia-me agarrar no bebé e estar com a minha familia. Nem me senti
muito cansada...” - é atribuido valor 1

e ltem 8 — Presenca de blues mas sem depressédo pés-parto
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Este item pretende perceber se houve ocorréncia de depressao poés-parto,
sendo cotado consoante a presenca ou auséncia de tristeza continuada
depois de 7 dias, pds-parto.

“Por acaso, 2 ou 3 semanas depois do parto sentia uma exaustdo muito
grande e chorava por tudo e por nada” — é pontuado com o valor 0

“Andei um bocado atrapalhada... € uma grande mudancga. Mas triste, ndo.”
— é pontuado com o valor 1.

Dimensédo IV — Sinais de satde no bebé até aos 12 meses

e ltem 10 - Presenca de competéncias no bebé para expressar estados
de prazer/desprazer
Este item tem como fim a avaliagido do bebé no que se refere as suas
capacidades para transmitr as suas necessidades e estados
\ psicofisiologicos.

“E um bebé muito parado... ndo se percebe se esta bem se esta mal”. — &
pontuado com o valor 0. |

“Quando esta triste, tem fome, esta doente, chora... sdo choros diferentes.
Quando esta bem-disposto sorri e bate palminhas”. — € atribuido o valor 1.

e item 11 — Auséncia de parentificagcdo do bebé

Através deste item procura-se compreender até que ponto o bebé no tem
um valor de suporte, para a sua mae, como forma de reparacdo de
sentimentos de abandono por ela vivenciados.

“Sinto que ela também me dé muita forca. E um grande apoio para mim...
Sinto-me muito triste sem ela... E a minha companhia”. — & atribuido o valor
0.

‘Da forca & vida. Passa a haver mais razbes para lutar por ela” — &
pontuado com o valor 1.

123



e ltem 12 — Presenca de respostas comportamentais da mie, adequadas
as solicitagbes do bebé

Este item procura avaliar, de uma forma geral, a competéncia da méae para

dar significado e compreender os comportamentos do seu filho.

“De volta e meia sei porque € que o meu bebé esta a chorar. Outras vezes,
nao.” — é pontuado com o valor 0.

“Geralmente sei, quando ele chora, porque é que chora. Ao principio néo,
mas agora até distingo os choros”. — é atribuido o valor 1.

Dimensdo V - Perturbac6es Regulatérias
e ltem 13 — Auséncia de dificuldades do bebé em regular o
comportamento e o0s processos fisiologicos, sensoriais, de atengao
motores ou afectivos.
Com este item procura-se avaliar a capacidade que o bebé tem de se
acalmar, de se deixar consolar, de regular o seu nivel de atencio e dirigi-lo
as pessoas e ao meio que o rodeia.

“E um bebé muito chordo. Ndo ha ninguém que o acalme quando ele
comega a chorar. Bem podemos estar de volta dele”. — pontua-se com o
valor 0.

“Se chegamos ao pé dele, ele acalma-se e faciimente se distrai-se com
outra coisa qualquer” — é atribuido o valor 1.

Dimensao Vi — Situagdes Clinicas atipicas no bebé
e [tem 14 — Auséncia de Prematuridade

Este item procura avaliar a existéncia de situactes de prematuridade.

Se o0 bebé nasce com menos de 38 semanas — é pontuado com valor 0.

Se o bebé nasce com 38 semanas ou mais — € atribuido o valor 1.

e ltem 15 — Auséncia de caréncias de cuidados maternaos
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Na avaliagdo deste item é tido em conta a ocorréncia de algum
internamento ao longo do 1° ano de vida, desde que ndo se verifique a

existéncia de patologia neonatal que o justifique.

“Um més depois de sair do Hospital, foi internado. Desta vez com uma
infecgéo urinaria.” — € pontuado com o valor 0.

“N&o. Felizmente é muito saudavel”. — atribui-se o valor 1.

e ltem 16 — Auséncia de perturbagéo relevante na vinculagdo

Neste item sé0 tidas em conta as separacgdes existentes entre mée e bebé.

Se ocorre uma separacio entre a mae e o bebé superior a uma semana - é
atribuido o valor 0.

Se ndo ocorre separacgio entre a mée e o bebé, ou se esta é inferior a uma
semana - pontua-se com o valor 1.

Dimensédo Vil — Perturbagdes de afecto
e ltem 17 — Auséncia de perturbagdes de ansiedade continuadas do bebé
Este item procura avaliar a ocorréncia de perturbacdes de ansiedade. Tem
em conta a frequéncia com que o bebé chora e a atribuicdo de significado
conferida ao choro.

“Neste momento anda muito chordo. S6 com a mae é que fica mais calmo.
Acho que é da falta que sente da mae. Ele ainda mama ao peito e as vezes
néo come.” — é pontuado com o valor 0.

“E um bebé tranquilo. Chora quando tem fome ou se esta adoentado, mas
de resto é tranquilo.” — atribui-se o valor 1.

e Item 18 — Auséncia de comportamentos de retirada

Este item procura avaliar a existéncia de comportamentos de retirada, tendo
em conta a ocorréncia de momentos em que o bebé, de repente, parece
ficar virado sobre si mesmo, com um olhar perdido, como se os outros n&o
existissem.
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“As vezes da a sensacgdo que estd virado para o mundo dele. As vezes
chamo, chamo e ele, nada.” — é atribuido o valor 0.

“N&o. E uma bebé muito comunicativa”. — & atribuido o valor 1.

e ltem 19 — Auséncia de transtorno reactivo de privagdo da figura de
vinculagdo / maus-tratos do bebé

Com este item procura-se perceber o grau de sensibilidade do bebé ao

afastamento da mée, tendo em especial consideragdo as situagées em que

ocorreu separacgéo superior a 1 semana.

“Ficou excitadissima. Se me afastava 1 segundo, chorava como se eu nao
voltasse” — é pontuado com o valor 0.

“Quando regresso do trabalho, sorri e bate palminhas. Depois volta a
brincadeira’. — atribui-se o valor 1.

Dimensdo VIl - Expressdes Psicossomaticas
e ltem 20 — Auséncia de disturbios do sono

Aqui é avaliado se existem perturbagdes do sono como insénias, ou sonos
muito prolongados.

Se ha perturbacéo do sono — € pontuado com o valor 0.
Se ndo ha perturbagdo do sono — é pontuado com o valor 1.

e Item 21 — Auséncia de distarbios alimentares
Este item procura avaliar a existéncia de perturba¢des alimentares como
bulimia, ou recusa em comer.

Se existem perturbacées alimentares — atribui-se o valor 0.

Se ndo existem perturbagdes alimentares — atribui-se o valor 1.

e ltem 22 — Auséncia de disturbios digestivos e intestinais
Através deste item procura-se compreender se ha a ocorréncia de

perturbacdes digestivas ou intestinais, como obstipacao ou diarreias.
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Se ocorre perturbagées digestivas ou intestinais — € atribuido o valor 0.
Se n&o ocorrem perturbagdes digestivas ou intestinais — é atribuido o valor
1.

e ltem 23 — Auséncia de distirbios respiratérios
Com este item avalia-se a existéncia de perturbagbes respiratérias, como
faltas de ar, asma.

Se ocorrem perturbagées respiratérias — atribui-se o valor 0.

Se néo ocorrem perturbagdes respiratorias — pontua-se com o valor 1.

e ltem 24 — Auséncia de distarbios da pele
Através deste item avalia-se a existéncia de perturbagbes da pele como os
eczemas, alergias.

Se surgem problemas de pele — é atribuido o valor 0.
Se n&o surgem problemas de pele — é atribuido o valor 1.

Dimenséo IX — Grandes agrupamentos nosograficos

e ltem 25 — Auséncia de depressao do recém-nascido
Este item procura verificar a existéncia de depressao no bebé.

Se néo é assinalado o item 17 efou item 19, e se ndo pontua a dimenséo
VIill (Expressdes Psicossométicas) — é atribuido valor 0.

Se é assinalado o item 16 efou item 17, e se pontua a dimensdo Vil
(Expressbes Psicossomaticas) — € atribuido valor 1.

e [tem 26 — Auséncia de autismos infantis e disttrbios psicoticos precoces
Através deste item procura-se perceber se se verifica perturbagdo psicética

no bebé.

Se ndo sdo assinalados os itens 10, 12 e 18. — atribui-se o valor 0.
Se séo assinalados os itens 10, 12 e 18 — é atribuido o valor 1.

127



Assim, a construg@o desta escala procura, caso necessario, possibilitar a
compreensdo das areas a acompanhar com maior proximidade, por se
apresentarem mais vulneraveis. Por outro lado, podera permitir, através de
uma investigacdo iongitudinal, verificar se existe correlacdo entre a néo
pontuacdo em determinadas categorias da escala e o surgimento de
patologias posteriores, bem como reflectir qual a importancia da relagao

primaria de um individuo no seu desenvolvimento.

Inventério de Auto-estima Materna (MSI) (ver anexo 2)

O inventério de auto-estima materna (“The Maternal Self-Report Inventory”) foi
construido, na sua forma original, por Shea e Tronik (1988), com o objectivo de
medir e avaliar a auto-estima materna de modo a investigar e perceber alguns
dos factores que a afectam. Ou seja, este instrumento procura avaliar a auto-
estima, considerando-se este traco psicolégico como mediador dos efeitos
resultantes de factores filogenéticos e sociais, que influenciam e afectam a
adaptacéo da mulher & maternidade.

Aquando da construgcdo do MSI, os autores analisaram diversos questionarios
ja existentes, identificaram sete grandes dimensdes conceptuais primarias e
redigiram um grande numero de afirmagbes relativamente a cada dimenséo
identificada, na primeira pessoa:

o Capacidade da mde em satisfazer as necessidades basicas do bebé —

os itens foram elaborados com o intuito de medir eventuais conflitos
relacionados com a decisdo de amamentagdo, de fratar do bebé, de
mostrar afeicdo pelo bebé e de irritabilidade da mde em relacdo ao
choro do seu filho.

e Capacidade em assumir o papel de mie — as afirmagdes procuram

medir os sentimentos gerais de competéncia materna.

e Aceitacdo do bebé — os itens procuram avaliar o grau de satisfagéo
materna no que se refere ao sexo, aspecto e confiancga relativamente ao
desenvolvimento normal do seu filho.
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e Relacdo que espera ter com o seu bebé — as afirmagdes incidem sobre

a capacidade da méae estabelecer uma relagdo afectuosa com o seu
bebé, as suas expectativas quanto ao facto do bebé gostar de si.

e Sentimentos vivenciados durante a gravidez, trabalho de parto e parto —

os itens englobam sentimentos relativos a estes periodos.

e Aceitacdo parental.

e Imagem corporal e saude da mae — as questdes procuravam avaliar

sentimentos relativos & sua aparéncia, salde e energia no pds-parto.
(Galvao, 2002).

Seguidamente, solicitaram a dez maes e cinco psicélogos que separassem as
afirmagdes elaboradas por categorias psicoldégicas homogeéneas, tendo em
consideragdo o que descreviam e, por fim atribuissem um nome a cada
categoria. A maioria agrupou as afirmacdes em seis ou sete categorias, ndo
variando muito das inicialmente pensadas. Quando nao havia acordo quanto a
classificacdo, as afirmagdes eram retiradas. Posteriormente, foram
seleccionados cem itens (cerca de quinze, para cada uma das dimensdes) e
misturados de forma aleatdria, tendo em atenc&o a existéncia de igual nimero
de itens negativos e positivos por dimensdo, para que ndo ocorressem
esteredtipos de resposta, (Galvao, 2002).

Mais tarde, e dadas as dificuldades de aplicagdo da versdo do MSI original,
resultantes da sua extensédo e longo tempo de preenchimento, os autores
optaram por criar uma versdo mais curta, composta por 26 afirmagées,
consideradas como apresentando uma alta correlagdo com os resultados totais
do inventario, e referentes as cinco primeiras dimensdes. Foram retiradas as
dimensoes referentes a aceitacédo parental e a imagem corporal e sadde, ja que
os resultados conseguidos nao apresentavam correlagdes significativas com o
restante inventario.
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Como tal, as dimensodes referentes a versio reduzida da escala sao:

A - Capacidade de cuidar do bebé
Segundo varias investigacdes, para uma mae as tarefas de maior importancia
s&o: mostrar afeigcdo pelo bebé, pegar e acalmar o bebé e compreender as
suas necessidades, (Galvao, 2002).

Esta dimenséo analisa os sentimentos de competéncia e adequacdo da mae
relativamente a si propria, ou seja, verifica a percepcdo da mae no que se
refere a sua capacidade ou dificuldade de lidar com o seu filho, de

compreender as suas necessidades e dar respostas adequadas.

Na verséo original, o inventario era constituido por 26 itens respeitantes a esta
dimensé&o, na versdo reduzida passou a ter apenas 6 itens, (Galvao, 2002).

B - Capacidade e preparagdo geral para a fungdo materna
Esta dimenséo tem subjacente a linha de pensamento que considera que, a
maior ou menor satisfacdo materna, relativamente ao cuidar do bebé, varia
com a confianga e disponibilidade que a mé&e possui ao adoptar a funcéo
materna como tarefa principal.

Assim, nesta dimensao sdo avaliados os sentimentos de prazer ou desprazer

vividos aquando da realiza¢do dos cuidados com o bebé.

Na forma original a escala apresenta 25 itens e na verséo reduzida 8 itens, no
que se refere a esta dimenséo.

C - Aceitagdo materna
Nesta sub escala os investigadores procuram medir o ajustamento conseguido
pelas maes face aos bebés reais, tendo em conta as expectativas e as
fantasias feitas durante a gravidez, em relacdo aos mesmos. Parte do
pressuposto de que os sentimentos de competéncia materna sao influenciados
pela aceitagdo das caracteristicas do filho e da felicidade decorrente dessa
mesma aceitacdo.
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Greenberg & Hurley (Shea e Tronick, 1988; cit por Galvao, 2002), verificaram
que maes cujas expectativas face ao seu filho eram defraudadas apresentavam
uma baixa auto-estima.

Esta dimensdo é constituida na versdo original por 10 itens e na verséo
abreviada apenas por 3 itens.

D - relagdo esperada com o bebé

Nesta dimensdo, em continuidade com a dimensdo anterior, os autores
pretendem analisar a adaptagdo da m&e ao bebé real, uma vez contraposto
com o bebé imaginario.

Benedek (Fitzgerald, Lester e Yogman 1988, cit. por Galvao, 2002) constatou
gue a confianga e a capacidade maternas estdo correlacionadas, de forma
significativa, com o estabelecimento de uma relagdo mé&e-bebé proxima e
reciproca bem como a percepg¢édo de gratificagdo nessa mesma relacéo.

Na versao original apresenta 9 itens e na forma reduzida 5 itens.

E - Sentimentos respeitantes a gravidez, trabalho de parto e parto
Diversos autores associam, entre outros sentimentos, a aceitacdo da gravidez
e puerpério com a maior ou menor dificuldade em aceitar o bebé e com estilo
de relacdo estabelecida com ele. Assim, verifica-se existéncia de uma
correlagao positiva entre o desejo de engravidar e o tipo de relagdo futura mae-
bebé.

Esta dimens&o é constituida, na sua forma original por 15 itens e na versédo
reduzida passou a ter 4 itens.

Cada item do Inventario de Auto-estima Materna apresenta um intervalo de
classificacéo entre 1 e 5 em que 1 pode corresponder a “discordo
completamente” ou a “concordo completamente”, consoante o item seja

positivo ou negativo, ocorrendo de igual modo no que se refere a pontuacéo 5.
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E possivel, segundo os autores, obter para cada dimensdo um subtotal que,
por sua vez, uma vez adicionado aos restantes origina um resultado total,

correspondendo a pontuacdo mais alta a uma alta auto-estima.

Esta escala foi traduzida e adaptada por Mendes em 1892 (cit. por Galvéo,
2002), apos ter-lhe sido concedida autorizagdo para o fazer pelos autores.
Posteriormente, Galvao (2002) construiu uma escala a partir do “Maternal Self-
Report Inventory” de Shea & Tronick (1988) e a verséo portuguesa de Mendes
(1992). Para tal foram realizados um estudo e uma analise minuciosa das
questbes da verso original e da forma reduzida chegando a uma adaptagéo
com 47 itens. Foram mantidas todas as questdes da forma reduzida e incluidos
alguns itens da forma original.

Uma vez que Galvao (2002) considerou pertinente ter um nimero préximo de
itens para cada uma das 5 dimensdes da forma reduzida, a autora optou por
utilizar todas as questbes presentes (8) para a dimensdo B; para as dimensbes
C e D, com 10 e 9 itens respectivamente, foram utilizados todos eles tendo em
consideracd@o a forma original, para as dimensdes A e E foram incluidos um
total de 10 itens, em cada dimenséo, construidos a partir de questdes tanto da

forma original como da forma reduzida.

A incluséo de itens nas dimensdes A e E foi feita ap6s ter sido solicitado a 9
maes e 9 psicologos que se posicionassem, por ordem de grandeza, tendo em
conta o que consideravam melhor avaliar a capacidade da méae para cuidar do
seu filho e os sentimentos aquando da gravidez, parto e pos-parto.
Posteriormente foi realizada uma analise de todas as opiniGes e incluidas todas
as questdes que reuniam consenso de classificagdo, obedecendo ao principio
original dos autores de agrupar, em cada dimensdo, os itens que a elas se
referiam mas numerados de acordo com a ordem de apresentagdo no
inventario, sendo administrados pela sua sequéncia de nimero e no por
dimens&o. Mais tarde elaborou-se um pré-teste do questionario total, junto de
20 mées né&o incluidas na amostra de estudo, com o objectivo de verificar a sua
validade de contetido, chegando-se deste modo & versdo utilizada, (Galvéo,
2002).
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No entanto, Galvéo (2002) escolheu como amostra, m&es que tinham realizado
o parto, no maximo, até 48 horas antes da aplicacdo do instrumento. Uma vez
que a nossa amostra abarca maes cujos bebés tém entre 4 e 12 meses de
idade, optou-se por retirar o item 36, ja que este perdia a sua pertinéncia.

Assim, cada dimenséo é composta pelos seguintes itens:

Dimensédo A - 3, 16, 19, 23, 31, 32, 35, 37, e 46 (foi retirado o item 36)
Dimensdao B-5, 7, 18, 24, 30, 38, 44 e 45

Dimensdo C -1, 2, 8, 10, 11, 17, 27, 39, 41 e 42

Dimensdo D -6, 9, 14, 20, 22, 26, 29, 34 e 47

Dimensao E — 4, 12, 13, 15, 21, 25, 28, 33, 40 e 43.
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PROCEDIMENTO

Neste capitulo procurou-se explicar de que forma foi tragado e executada a

recolha de dados para o presente estudo.

Apds delineamento de hipdtese de partida, foi realizada uma busca de testes
que pudessem avaliar a auto-estima materna. Desse estudo, optou-se pela
utilizacio do instrumento construido pela Professora Doutora Dulce Galvao - o
Inventario de Auto-estima Materna, ja que corresponde a um instrumento de
rapida aplicagao.

Para tal, solicitou-se autorizacdo para utilizagdo do inventario, dirigido a
Professora Doutora Dulce Galvao, que acedeu ao nosso pedido (ver anexos 3
e d).

Posteriormente, solicitou-se autorizacdo a Associacdo “Ajuda de Méae”, para
fosse possivel frequentar as instalagbes desta associagdo, com o intuito de
recolher informac@o e dados para o presente estudo, o qual foi prontamente
acedido (ver anexos 5 e 6).

Uma vez conseguidas as autorizagdes, foram realizadas 22 entrevistas a mées
com bebés entre os 4 e 0s 12 meses, recolhidas quer na sede da Associagio
“Ajuda de mae”, como nos seus gabinetes no Bairro 6 de Maio (Damaia) e no
Bairro Municipal do Alto da Loba (Oeiras).

As restantes 9 entrevistas foram conseguidas através de contactos pessoais,

correspondendo a familias supostamente mais diferenciadas.
Cada entrevista apresentou em média, a duracdo de 1 hora, apresentando um

caracter semi-estruturado, ja que, era dado um espago para o livre discurso da
mée, tendo em conta as suas proprias necessidades.
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DADOS OBTIDOS E SEU TRATAMENTO

Os dados recolhidos através do Inventario de Auto-estima Materna e da Escala
de Apgar de Salde Mental sofreram posteriormente uma andlise quantitativa,
mediante técnicas estatisticas. Foi ainda utilizado um programa de computador
estatistico: SPSS.

Inicialmente foi elaborada uma base de dados em Excel e codificadas as
diferentes opgdes de varidveis a analisar (ver anexo 7). Os resultados entdo

alcancados foram posteriormente importados e trabalhados no SPSS.

Foi definido que as variaveis decorrentes do Inventario de Auto-estima materna
correspondiam a variaveis ordinais, uma vez que para cada item, eram dadas
possibilidades de resposta que facultavam uma posterior ordenacgao.

Por outro lado, determinou-se que as variaveis resultantes da Escala de Apgar
de Sadde Mental equivaliam a variaveis binarias, ja que o que era avaliado era
a auséncia ou presenga de comportamentos, correspondendo aos valores 0 ou
1 respectivamente.

Deste modo, tinhamos as seguintes variaveis:

e Variaveis ordinais: “Capacidade de cuidar do bebé’; “Capacidade e
preparagao geral para a fungdo materna”; “Aceita¢do materna”; “Relacdo
esperada com o bebé” e “Sentimentos respeitantes a gravidez, trabalho
de parto e parto’”.

e Variaveis binarias: “Caracteristicas da resiliéncia materna na gravidez’;
“Suporte familiar”; “Parto”; “Sinais de salide no bebé”; Perturbagbes
regulatdrias”; “Situacbes atipicas no bebé”; “Perturbagtes de afecto’;
“Expressdes psicossomaticas” e “Grandes agrupamentos nosograficos”.

135



Efectuaram-se os procedimentos estatisticos para averiguar a existéncia de
resultados gue apontassem para a presenca de correlacdes entre as diversas
variaveis, tendo sido utilizado o Coeficiente de Correlagéo de Spearman.

O nivel de significancia considerado foi 0L = 0.05.

N3o foi possivel fazer uma andlise factorial ja que:
e Ha variaveis que apresentam uma variancia nuia;
e A amostra do estudo é muito pequena;
e Os instrumentos presentes sdo avaliados tendo por base escalas
diferentes.
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APRESENTAGAO DE RESULTADOS

Neste capitulo procurou-se verificar a existéncia de correlagdes significativas

entre as dimensodes constituintes de cada um dos instrumentos utilizados, tanto

intra como inter-testes (ver tabelas de correlagdo em anexo 8).

Correlagoes significativas encontradas intra-testes:

inventario de Auto-estima Materna

Existe uma correlagéo positiva entre a dimensao “Capacidade de Cuidar
do bebé” e a dimensé&o “Relagdo esperada com o Bebé”.

Existe uma correlacio positiva entre a dimenséo “Capacidade de Cuidar
do bebé” e a dimens&o “Sentimentos respeitantes a gravidez, trabalho
de parto e parto”.

Surge uma correlacéo positiva forte entre as dimensdes “Capacidade e
preparacéo geral para a funcdo materna’ e “Sentimentos respeitantes a
gravidez, trabalho de parto e parto”.

Apgar de Satdde Mental

[

Verifica-se uma correlagao positiva entre a dimens&o “Suporte familiar’ e
a dimensao “Parto”.

Surge uma correlacéo negativa entre as dimensdes “Suporte familiar” e
“Situagdes clinicas atipicas no bebé”.

Existe uma correlacdo positiva entre a dimens&o “Sinais de saude no
bebé” e “Situagdes clinicas atipicas no bebé”.

Surge uma correlagdo positiva entre as dimensbes “Grandes
agrupamentos nosograficos” e “Perturbacdes de afecto”.

Correlagdes significativas encontradas inter-testes:

S6 se verificou uma correlagéo significativa entre os dois instrumentos

utilizados.
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Surge uma correlagio negativa entre a dimenséo “Aceitacdo materna” e
a dimensao “Suporte familiar”.

Os resultados obtidos apontam para as seguintes afirmacodes:

®

Quanto maior for a expectativa de competéncias maternas, por parte da
mae, melhor a expectativa da sua relacdo com o bebeé.

Quanto maior for a expectativa de competéncias maternas, por parte da
mae, mais positivos sdo os sentimentos respeitantes a gravidez,
trabalho de parto e parto.

Quanto mais preparada e capaz a mae se sente para a fungdo materna,
mais positivos s&o os sentimentos respeitantes a gravidez, trabalho de
parto e parto.

Quanto maior o sentimento de suporte familiar, por parte da mulher,
melhor a sua avaliago interna do periodo do parto e pos-parto.

Quanto maior o sentimento de suporte familiar, por parte da mulher,
menor é o resultado alcangado na dimensao “situagbes clinicas atipicas
no bebé”, mas também

Quanto menor o sentimento de suporte familiar, por parte da mulher,
maior € o resultado obtido na dimenséo “situa¢des clinicas atipicas no
bebé’.

Quanto mais sinais de salde no bebé se verificarem, maiores sdo 0s
resultados alcangados na dimensdo “situagbes clinicas atipicas no
bebé’.

Quanto maiores sdo as perturbagdes de afecto no bebé, maior é a
probabilidade deste integrar um grande grupo nosografico.

Quanto menor a aceitagdo, por parte da mae, da sua maternalidade,
maior & o sentimento de suporte familiar.
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ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS
ALCANCADOS

Neste capitulo procuramos analisar e discutir os resultados alcangados.

Este estudo teve inicio tendo em perspectiva diversas questdes,

nomeadamente:

Qual a importancia da relagdo priméaria no desenvolvimento de um
individuo?

Qual a importancia do ambiente (familiar, social e cultural) no
desenvolvimento de um individuo?

Sera que a nao presenga de determinados indicadores psicolégicos
saudaveis implica o desenvolvimento de patologia futura, num individuo?
Se sim, havera correlagdo entre a auséncia de um conjunto de
determinados indicadores psicoldgicos saudaveis e uma patologia
especifica?

Sera que uma intervencéo profilactica, nesta fase do desenvolvimento,
impede o surgimento de uma patologia posterior?

Sera que uma intervenc&o profilactica, nesta fase do desenvolvimento,
tem taxas de sucesso superiores a uma intervencdo realizada numa

etapa de desenvolvimento do individuo posterior & aqui focada?

Foi referido, e ndo sera demais reforca-lo, que n&o se pretendia dar respostas

com este trabalho, mas antes langar alguma luz sobre as mesmas.

Toda a recolha de modelos tedricos mencionada defende a importancia da

relagdo primaria no desenvolvimento do individuo, sendo que esta afirmagéo

parece ser unanime pelos diversos autores da linha das teorias de relacédo de

objecto. Coimbra de Matos (2006) refere que “a mente desenvolve-se na

relagdo com o outro (...). O nascimento do bebé faz-se no “Gtero mental’ da

mae (e do pai, (...)). A relagio constréi-se na consténcia do sujeito no interior

do seu objecto’.
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Partindo deste pressuposto, e de que o estado emocional da mée influencia a
forma como esta se relaciona com o seu filho (ideia esta também defendida por
numerosos autores como: Spitz, Eduardo Sa, Coelho Rosa, Jodo Justo, efc),
prdcurou—se perceber de que forma a auto-estima materna influencia o
desenvolvimento do bebé.

Os resultados obtidos permitem levantar a hipdtese de que a auto-estima
materna e o modo como a mulher se avalia relativamente as suas capacidades
e qualidades enquanto mée, influenciam de uma forma directa a expectativa do
estilo de relagdo que poderd ter com o seu bebé. Ou seja, quanto mais
competente a mie se sente, mais positiva é a sua ideia da relagdo que
estabelecera com o seu filho. De facto estes resultados parecem estar de
acordo com os obtidos em estudos recentes sobre vinculagdo. Estes estudos
defendem que “os primeiros suportes de desenvolvimento, que estabilizam o
ambiente da crianga, se estabelecem antes do nascimento, quando a mae
conta como imagina a futura relagdo com o filho que tem em si* (Main cit. por
Cyrulnik, 2001).

Os sentimentos de competéncia materna parecem estar directamente
relacionados com os sentimentos vividos na gravidez, trabatho de parto e pés-
parto. Igualmente, se verifica que o nivel de aceitabilidade da gravidez
influencia a forma como a mulher vive este periodo e a auto-confianga que tem
nas suas capacidades, no desempenho da fungéo materna.

Na verdade, varias investigagdes sobre os comportamentos de criangas entre
os 12 e os 18 meses, calculados tendo por base o discurso das maes muito
tempo antes, assentam que os “modelos operacionais internos (os MOI)”
maternos, avaliados ainda durante a gravidez, possibilitam prognosticar em
mais de 65% o modo de vinculagdo do bebé com 12 meses (Parent, S &
Saucier, J.-F, 1999 cit. por Cyrulnik, 2001).

Também Eduardo Sa & Biscaia (2004) consideram que o conhecimento da
vulnerabilidade emocional da m&e, a par da forma como esta vive a sua
gravidez, permitem diagnosticar possiveis relagées de risco emocional, tanto
para a familia como para o bebé, a partir dos 5 meses de gestacao.
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Assim, é possivel considerar que, de um modo geral, o grau de aceitabilidade
da fungdo materna, os sentimentos respeitantes & gravidez, parto e poés
parto e a expectativa de competéncias maternas se relacionam de uma
forma directa e inter-influenciam-se.

Outro dos resultados significativos obtido permite fazer a inferéncia de que as
perturbacbes de afecto se apresentam como directamente relacionadas com a
probabilidade do bebé integrar um grande grupo nosogréfico. Tal resultado nao
sera muito inovador j& que, na construcao da escala, o assinalar dos itens
correspondentes a dimens&o “grandes grupos nosograficos” estd também
dependente dos resultados obtidos na dimensao “perturbacdes de afecto”. De
resto, considera-se que a afirmagdo de que “quanto mais perturbacbes de
afecto um bebé apresente, maior é a probabilidade dele integrar um grande

pa

grupo nosogréfico” é pertinente e empiricamente correcta.

Tendo em consideragdo a dimenséo “situagbes clinicas atipicas no bebé”,
verifica-se que os resultados apontam para uma relacdo directa significativa
com a dimens&o “sinais de salde no bebé”. Note-se que a dimenséo “situacdes
clinicas atipicas no bebé” é composta por itens que apontam para a auséncia
de situagdes que indiciam patologia ou potenciam o surgimento de disturbios;
Ou seja, o pontuar desta dimenséo deve ser compreendido como um indicador
positivo e um reforgo do estado de salide mental,

Tendo em conta o que foi anteriormente referido, parece-nos congruente que
quanto mais sinais de satide o bebé demonstre maiores sdo as auséncias
de situagbes que indiciam patologia ou potenciam a ocorréncia de
distirbios, ou seja menores sio as condi¢cOes para o acontecimento de
perturbagdes.

Dos resultados alcancados, aqueles que surgem como mais controversos
dizem respeito a dimensao “suporte familiar”.

No que se refere ao sentimento de suporte familiar experimentado pela mulher,
0s resultados apontam para uma relacdo directa com a avaliacdo interna
respeitante ao periodo do parto e pos-parto. Assim, pondera-se a possibilidade
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de ser verdade que quanto mais apoiada se sente a mulher, tanto pelo pai
como pela familia, mais positiva sera a avaliagéo realizada no que diz respeito
ao periodo de parto e pds-parto. Estes resultados s&o congruentes com teorias
e investigagBes existentes (Justo, 2000; Chbani & Pérez-Sanchéz, 1998; Sa &
Biscaia (2004); Cyrulnik 2001).

Cyrulnik (2001) refere que, “... é certo que uma mée apoiada afectiva e
socialmente oferece melhores bragos ao fitho”.

Do mesmo modo, estes resultados parecem ir ao encontro do conceito de
unidade originaria que postula que “o bebé ndo pode ser objecto primario sem

a sua mae; a réverie da mae necessita da réverie do pai; e se aceitarmos a

autonomia do bebé temos também que falar da réverie do bebé” (Chbani &
Pérez-Sanchéz, 1998). O sublinhado presente, aqui, pretende salientar a
importancia do pai, também enquanto suporte afectivo, para que a mae possa
sentir-se segura da sua maternalidade.

Assim, quanto maior o suporte sentido pela mdae, quanto mais
acompanhada esta se sente, mais disponivel estara para enfrentar as

naturais angustias de tdo grandes mudancas de vida.

No entanto, também se verifica que o sentimento de suporte familiar, vivido
pela méae, apresenta uma relagéo inversa tanto com o grau de aceitacao da sua

maternalidade como com a ocorréncia de situagdes clinicas atipicas no bebé.

De facto, quanto maior o sentimento de suporte familiar sentido, menores s&o
as auséncias de situagbes que indiciam patologia ou potenciam a ocorréncia
de perturbacbes, ou seja maiores sdo as condigdes para o acontecimento de
disturbios.

Por um lado pode-se levantar a hipotese de que quanto maior o suporte
familiar sentido, mais pessoas estardo atentas ao desenvolvimento do
bebé e, mais rapidamente poderdao ser detectadas situacdes clinicas
atipicas. Por outro, & permissivel levantar a questdo se maes que
apresentam um suporte familiar marcado, fardo com maior facilidade
delegagdo de competéncias maternas, potenciando perturbag¢des ao nivel
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da relacdo mae-bebé e, consequentemente, a ocorréncia de situagoes
clinicas atipicas mais frequentes.

E possivel levantar a hipétese que estas ascendéncias sobre a mae, e portanto
sobre o bebé, tém caracteristicas muito diversas.

A auséncia de um equilibrio emocional com o pai da crianca tera
consequéncias diferentes daquelas resultantes da auséncia de suporte ao nivel
familiar. De facto, para Cyrulnik (2001) “o que se impregna na crian¢a, &€ o par
parental, a maneira como se associam, a conjugacdo dos seus mundos
psiquicos e nédo causalidades lineares”. Ou seja, o suporte facultado pela
familia podera minimizar os danos de uma auséncia de apoio do pai, mas nio
substitui-lo.

Assim, se for realizada uma reflexdo sobre a questéo de “qual a importancia do
ambiente (familiar, social e cultural) no desenvolvimento de um individuo?”,
parece ser conveniente aprofundar, de forma separada, as repercussdes da
influéncia do suporte dado pelo pai do bebé e a influéncia do suporte prestado.
pela familia.

Por fim, e em consonancia com o referido anteriormente, as correlagbes
encontradas permitem considerar que quanto menor o grau de aceitagdo da
maternalidade, mais importante é o sentimento de “suporte familiar”
vivenciado; ou quanto menor for a aceitagdo da maternalidade, quanto
menos disponivel estd a mde para viver a matemidade, mais o pai e/ou
familia se sentem na necessidade de dar o seu apoio & mulher; podendo
ocorrer delegacéo de competéncias.

Relativamente as restantes 4 perguntas iniciais, que se prendem com
correlacdes entre a auséncia de indicadores saudaveis e a presenca futura de
patologia mental; ou com questfes relativas a possibilidade de se realizar
intervengbes profilacticas efectivas, considera-se que neste trabalho ndo
existem condigcbes para se fazer um comentario que nao seja puramente
especulativo. De facto, & fundamental que sejam realizados estudos

longitudinais para que tal seja exequivel, fazendo um acompanhamento do
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desenvolvimento dos bebés e da relacdo que estabelecem com as mées, ao
longo do tempo, a par de um seguimento da gravidez o mais precoce possivel.
Se assim fosse, seria possivel preencher a escala de Apgar de Saude Mental

com base em dados observacionais, a par da recolha de informacéo clinica.

CONCLUSOES

O objectivo principal desta investigacdo consistiu em tentar compreender de
que forma os factores emocionais maternos podem influenciar o
desenvolvimento precoce de um individuo. Para tal, procurou-se criar um
instrumento que permitisse um rapido diagnostico de situagbes de risco de
desenvolvimento de patologia mental futura, em bebés. Este objectivo surgiu
decorrente da pratica da psicologia clinica em instituicées portuguesas, o que
permitiu que se levantassem questdes e hipbteses quanto a possibilidade de
tomar medidas realmente profilacticas.

De acordo com Anthony, entre outros autores, é possivel pensar e desenvolver
diferentes modelos, com base em diversos conceitos, que explicam a
ocorréncia de patologias. Como tal, tomamos como fundamentais os conceitos

de: trauma; risco; vulnerabilidade e resiliéncia.

Do mesmo modo, tivemos em especial consideragdo os contributos de Spitz,
que tém por base a relagdo primaria como base do desenvolvimento primario, e
que procuram dar uma explicacdo para origem das perturbagdes no
desenvolvimento de um individuo.

Por outro lado, considerdmos fundamental uma reflexdo sobre alguns dos
contributos de Mazet & Stoleru. Estes autores procuraram constituir uma base
de dados organizada, que permitisse o rastreio, mais precoce quanto possivel,
de situacbes de risco. Esta base de dados acaba por apresentar diferentes
quadros de sindromes, que, no entanto, sdo reveladores da j& existéncia de
alguma perturbacao.
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Partindo do pressuposto de que a relagédo primaria constitui as bases de um
desenvolvimento saudavel/patolégico do individuo, construiu-se uma escala
composta por dimens&es que tém em conta tanto a mae como o bebé.

Simultaneamente, aplicou-se o instrumento “Inventério de Auto-Estima
Materna’. Tal medida, por um lado, possibilitou uma operacionalizagido da
questéo inicial, por outro, permitiu a constituicdo de um suporte de comparagao
relativamente & escala criada.

Atendendo as limitacdes que um trabalho exploratdrio pode ter, e o facto da
amostra utilizada ser reduzida, as conclusdes obtidas seréo apenas relativas
aos sujeitos que constituiram a referida amostra, e podem sintetizar-se nos
seguintes pontos:

e Através da andlise e discusséo dos resultados obtidos, verificou-se ndo
existirem correlagdes muito fortes dentro das variaveis tanto da Escala
de Apgar de Satde Mental como do Inventério de Auto-estima Materna.

e No entanto, ocorreram correlagdes significativas tanto intra-testes como
inter-testes.

e Destas correlacbes foi possivel inferir que as expectativas de
competéncia materna, criadas pela propria mulher, tém influéncia na
forma como é fantasiada a futura relagdo mée-filho,

e Do mesmo modo, a forma como s&o vividos os sentimentos respeitantes
a gravidez, trabalho de parto e parto, esta directamente relacionada com
a forma como a mulher vivencia tanto as expectativas de competéncia
materna como o sentir-se preparada para a funcao materna.

e No que se refere a varidvel “Suporte Familiar’, verifica-se que influencia,
de forma directa, a avaliag&o interna do periodo parto e pds-parto.

e Por outro lado a variavel “Suporte Familiar’ aparece estando relacionada
com a ocorréncia de situagGes clinicas atipicas no bebé, existindo uma
tendéncia para que quanto maior for sentido o suporte familiar mais
situagdes atipicas séo detectadas.
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e A variavel “Suporte Familiar’ aparece ainda associada, de forma inversa,
com o nivel de aceitacéo da maternalidade por parte da mulher.

e Por fim, verificou-se que os bebés que apresentavam maiores indices de
perturbacdes de afecto, tendiam a integrar um grande grupo
nosografico.

O problema deste estudo consiste no facto de mées com niveis de auto-estima
elevados apresentarem mais recursos para lidar com os seus bebes,
diminuindo a percepgdo materna de risco de desenvolvimento de patologia
mental.

Para o levantamento desta questdo foram tidos especialmente em os
contributos de Spitz, que afirmam que o desenvolvimento de um bebé esta
estreitamente relacionado com as caracteristicas, estado de saude e de bem-
estar da figura primaria, prestadora de cuidados maternos. Coimbra de Matos
(2006) considera que “o que promove, orienta e suporta a relagéo € o bonding
(ligacéo) da mae ao filho e ndo o attachment (vinculagéo) do bebé a mae. A
relacdo é, predominantemente, da responsabilidade do animal alfa”. A reforcar
estas ideias, Isabel Soares (2001), refere que “durante o primeiro ano de vida,
ao longo das interacgdes com as pessoas que lhe prestam cuidados, o bebe ai
construindo modelos internos de vinculagdo, ou seja, desenvolve gradualmente
um conjunto de conhecimentos e expectativas sobre o modo como essas
figuras respondem aos seus pedidos de ajuda e de protecgdo (em termos da
sua acessibilidade e responsividade) e sobre o self, em termos do seu valor
proprio”. Esta perspectiva é defendida por muito mais autores e abarca
pressupostos da teoria de relagbes de objecio.

A avaliagdo procurou ser realizada com recurso ao Inventario de Auto-estima
Materna e a Escala de Apgar de Saude Mental. Tendo em consideragéo as
correlagﬁes emergentes entre os dois testes, parece nos que, apesar de existir
uma tendéncia para a confirmagdo da hipotese de partida, a sua aceitagéo é
precipitada.

De facto, considera-se imprescindivel que investigagbes futuras, nesta area,

contemplem um aumento substancial da dimens&o da amostra bem como
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apresentem um cardcter longitudinal. Um delineamento experimental desta
natureza possibilitaria, simultaneamente, um afinamento do instrumento

construido de forma a alcangar um maior rigor.

LIMITACOES DO ESTUDO

Este estudo apresenta diversas limitages que tém, necessariamente, de ser

tidas em conta aquando da sua analise.

No que respeita a validade externa, verifica-se que o nimero de sujeitos que
constituem a amostra (N= 31) n&o possibilita efectuar generalizagbes dos
resultados obtidos, a todas as maes cujos filhos se encontrem entre os 4 e os
12 meses.

Verificou-se ainda que cerca de dois tercos da amostra foram conseguidos
através da Associacdo “Ajuda de M&e” que, apesar de toda a amabilidade
dispensada, trabalha sobretudo com mées provenientes de bairros muito
carenciados, com caracteristicas sécio-econémicas muito especificas e grande
parte encontram-se em situagdo de emigrag&o, com pouco ou nenhum suporte

familiar.

E de referir também que a insuficiéncia de outros instrumentos ja codificados
nos levou a utilizag@o do Inventario de Auto-Estima Materna.

Relativamente a validade interna do estudo, chama-se a atenc@o para o facto
de n&o existir qualquer grupo de controlo, que permita o controlo das varidveis
em estudo, e que impossibilite a interferéncia de possiveis acontecimentos
externos que pudessem contaminar a recolha de dados e a sua analise.
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ANEXO 1

Escala de Apgar de Satde Mental
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Escala de Apgar de Saiide Mental

Grelha de avaliagao clinica

Dimensoes de Analise

Presenca

I - Algumas caracteristicas
individuais da resiliéncia materna
na gravidez
Resiliéncia; resultado maternal das

expectativas de matemnalidade de que as

maes foram alvo.

Depois do 5° més presenca de
comportamentos de preparagao
para o parto (se ha delegagéo das

O

expectativas de natalidade
familiares/individuais; se ha
preparacdo de enxoval do bebé,

etc.)

Auséncia de nauseas ou E]
vomitos de repeticao

(indicadores psicossomaticos de
aceitacio ou rejeicdo continuada —
2° e 3° trimestre)

Presencga de bebé imaginario (se
o bebé tem nome, padrinhos, na
configuragéo, no sexo, etc. — 2° e
3° trimestre)

Ii — Suporte familiar

Ao longo do 2° e 3° trimestre de gravidez

Presenga de um casal que
apresente algum equilibrio e
sintonia emocional (leitura
sistémica),

Presenca de sintonia com, pelo
menos, uma das duas familias
de origem.

Il — Parto/P6s-Parto

Auséncia de perturbacdes peri-
-natais declaradas.

Presencga de expressoes
afectivas predominantemente
positivas (se o bebé era

bonito/feio; como é que se sentiu
quando o teve nos bragos; impacto
estético nesse momento: ter
atencdo ao colorido da expresséo
da mée no relato)
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lif — Parto/Pés-Parto

Auséncia de sindromas de
despersonalizacio pos-parto
(como é que se sentiu a seguir ao
parto até 48h depois; se ndo
conseguiu dar de mamar por
vontade prépria, se quis pegar no
bebé, se esteve sempre a dormir)

Presenga de blues mas sem
depressao poés-parto (presenca
de tristeza depois de 7 dias, ja ndo
pontua)

IV — Sinais de saGde no bebé até
aos 12 meses

Presenga de competéncias no
bebé para expressar estados de
prazer/idesprazer (0 que &€ que o
bebé faz quando estd contente,
quando tem fome, etc.)

Auséncia de parentificagdo do
bebé (que a mae nao se serve do
bebé como forma de se compensar
da falta de suporte ou abandono
que sente)

Presenca de respostas
comportamentais da mae,
adequadas as solicitagbes do
bebé (“sempre / as vezes /
geralmente” que o bebé chora
sente que ndo é capaz de o
perceber — ndo pontua se nao for
“geralmente”)

V — Perturbagdes Regulatérias

Auséncia de dificuldades do
bebé em regular o
comportamento e 0s processos
fisiolégicos, sensoriais, de
atengdo, motores ou afectivos
(se o bebé é capaz de se acalmar
e de ser consolado; se é capaz de
regular o seu nivel de atengdo em
direccdo as pessoas e ao meio
ambiente)

VI — Situagées Clinicas Atipicas no
Bebé

e Auséncia de Prematuridade

Auséncia de caréncias de
cuidados maternos (se ha algum
intemamento no 1° ano de vida,
desde que ndo haja psicopatologia
neonatal que justifique).

mi.

Auséncia de perturbacgio
relevante na vinculagdo (se ha
separagdo da maée, superior a 1
semana)

157




Vil — Perturbagdes de Afecto

Auséncia de perturbacdes de
ansiedade continuadas do bebé
(se chora muito, se a mée ndo
consegue dormir e nao tem a ver
com a alimentac&o)

Auséncia de comportamentos de
retirada (se ha momentos que, de
repente, o bebé fica mais virado
sobre si, com o olhar mais perdido)

de privacdo da figura de vinculagio/
maus tratos do bebé (quando a mée
voltou a trabalhar como € que ele
reagiu)

Auséncia de tfranstorno reactivo

O

Vill — Expressdes Psicossomaticas

Auséncia de distarbios do sono

e Auséncia de distarbios
alimentares

e Auséncia de distarbios
digestivos e intestinais

¢ Auséncia de distlrbios

respiratorios

Auséncia de distarbios da pele

IX - Grandes agrupamentos
nosograficos

Auséncia de depressio do
recém-nascido (se ndo assinala a
VIl a) e/ou ¢) e ndo pontua Viil)

OO 0O 0o og

Auséncia de autismos infantis e
distarbios psicoéticos precoces
(se ndo assinala Vil b); IV a) e IV

c))

O

1 — 4 Prognéstico Reservado
5 — 7 Bom Prognéstico
8 — 9 Excelente Progndstico
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ANEXO 2

Inventario de Auto-estima Materna (MSl)
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inventario de Auto-Estima Materna

(Versao Adaptada de Garcia Galvao D., 2000)

Completamente| Parcialmente Indecisa Parcialmente | Completamente|
falsa falsa verdadeira verdadeiro

- O meu bebé é muip g, por BSO 5 4 3 2 1
YeooLpaiTe que possa sar desgigitada com
okl
- Estou desgporiada com 0 s20 do meu 5 4 3 2 1
nebd.
3- Sroime segura por ST capez de salisezer 1 2 3 4 5
asnecsssdadesfisicasdomeubebd.
4-Cansidao que o frebeiho de parb e o parto 5 4 3 2 1
foram das expaiéndes mais desagadaveis
qehe

1 2 3 4 5
5 Persogesseiumaboamze.
6- Esbu cala de qe e uma elagdo 1 2 3 4 5
prédaecaomsacomormeubebe.
7-NEp confo muio na minha capaddede pera 5 4 3 2 1
audaromeubebéagorenderaosas noves.

1 2 3 4 )

8-Figuei mugn feliz quando vi pela primera vez
{on&x@é




Completamente

Parcialmente

Indecisa

Parcialmente

. Completamente

falsa falsa verdadeira verdadeiro

9-A expeciiva de ter uim bebé dewnme mais 5 4 3 2 1
prazer doqueadugimente B0,
10- Terho fokes divides de que o meu bebé 5 4 3 2 1
severtaadesenvavernommaimenie.
11-Achoomeubebémuinbanio. 1 2 3 2 5

1 2 3 4 5
12- Senfime exdremaments conenie quando :
sobegeesavagaida

5 4 3 2 1
13- Adhel a epaitnda do rebalp de pab
assustadraemuindesagradael
14- Pensarem segurar e dragaromeubebé 1 2 3 4 5
épaammmuibagadael
15 Quando saube que esava gavida bve 5 4 3 2 1
senfmenios confusos sooe ogue e ferum
b
16- Preoaupaime, com frequénda, o fedo de 5 4 3 2 1
e poder esquecer de gLEEr coisa e gLe,

par 50, dgp de e possavr aaonieoer ao
meubahe,




Completamente

Parcialmente

Indecisa

Parcialmente 1

Completamente

falsa falsa verdadeira verdadeiro

5 4 3 2 1
17- CQuando Vi peka primeia vez o mew bebé
fiquei desporisda
18- Estou segura de que consegurel resolver 1 2 3 4 5
quelcer prodlema normet que possa ter aom
omeubbé

5 4 3 2 1
19- Preoopame wir a fer poblemas em
perceberaguiogeomeubebérecessia

5 4 3 2 1
20-Srivqenfoerhofadidadeemidaraom
bebéspeqencs.
21- Bmet edve gakkh eged 1 2 3 4 5
ansosamenieonesameniodomeubebdé

5 4 3 2 1
22-Preoapaime seomeubebedgoslade
mm
23- Snibme compelenie par sar cgpez de 1 2 > 4 °
dimertzromeubebé
24-Espeondomeimpatardeficremessaa 1 2 ¥ * °
audardomeubebé.

1 2 3 4 5

25- Considrel a expaiénaa do paro muid
|




Completamente{ Parcialmente Indecisa Parcialmente®] Completamente
falsa falsa verdadeira verdadeiro
5 4 3 2 1
26-Pregsodemasempoparame adgprao
meubehé
5 4 3 2 1
Z7- Precoypaime se 0 meu bebé se 1id
desenvahvernomnaimenie.
1 2 3 4 5
28-Duareagavdezive aidedo comigo.
- 29- Duvdo que 0 meu bebé possa gostr de 5 4 3 2 1
 mimdamaneiaoomosou
| 5 4 3 2 1
' 30- Persar em tdo 0 que tenho pera fezer|
'31- Preoapame réo seber o e fazer se o 5 4 3 2 1
| meubebéadoeoa:
! . 5 4 3 2 1
- 32-E difid peramim seberoque o meubebé
Quer
| 1 2 3 4 5
'33-Adhei as experiérdas do frebaho de paro
i epaibcomoasmeihtesdaminhavda
34 Perso que gostarei s do meu bebé 5 4 3 2 1

‘qandh dekbla fr mas vehold) e fer
 persoreidadepripia




Completamente

Parcialmente

indecisa

Parcialmente

*

—

Completamente

falsa falsa verdadeira verdadeira

5- Terho medo de w a ser desgigitada 5 4 3 2 1
pandopegarnoimeubebé

1 2 3 4 5
5- Estou deseiosa de amamentar 0 meu
ehe*

1 2 3 4 5
37- Sirfo que enho mub amar para dar o
reubebd
38- Siipime segua poge ado ge seEl 1 2 3 4 5
apaz deensingr cosasnovas aomeubebé:
30- Estou segura de que o meu bebé val ser 1 2 3 4 5
olee saudael

5 4 3 2 1
40-Acheiotrabaho de paripassusiadon

5 4 3 2 1
41- Estiou precoupada se 0 meu bebé se
deservave namnaimenie.

1 2 3 4 5
42- Terho gendes expedaivas solre como
seaomeubeba
43-Seriime emodanamene prepgadapaa 1 2 3 4 5

oresareriodomeubebé




Completamente| Parcialmente Indecisa Parcialmente | Completamente
falsa falsa verdadeira verdadeiro

4- Sinto que farel um bom frabgho fomando 1 2 3 4 5
oriadomeubehé
5- Sei 0 suficierte para poder ersirer ao meu 1 2 3 4 5
eDé MBS cosas e celkda |Ba de
prender.
G- Preoapaime se serei capaz de salisfarer 5 4 3 2 1
snecessdadesemoaonaisdomeutbebé
/- Estou certa de que o meu bebé iid gostar 1 2 3 4 5
nodemim

hea, E., & Tronick, E. Z. (1988). The maternal self-report inventory. A research and

clinical instrument for assessing maternal self-esteem. En H. E. Fitzgerald, B. M.

Lester, & M. W. Yogman. (Eds.). Theory and research in behavioral pediatrics. (vol4)

(pag.101-139). New York and London: Plenum Press.

lota*: O item 36 foi retirado no presente estudo.



ANEXO 3

Pedido de autorizacdo para utilizagdo do MSI
(Garcia Galvao, 2000)
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Exma. Sra. Professora Doutora
Dulce Galvio

Venho por este meio pedir autorizagio a V. Exa. Para utilizar o instrumento
“Inventario de Auto-estima Materna™ — MSL, afim de poder continuar uma mnvestigacio
em curso, no dmbito da minha tese de mestrado, que se insere na area da Satde Mental —
prevengio de situagdes de risco na primeira infincia.

Grata pela sua atengdio,

Com os methores cumprimentos,

Lisboa, 27 de Maio de 2005

Maria Coelho Rosa



ANEXO 4

Autorizacao facultada pela
Professora Doutora Dulce Galvao
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Dulce Maria Pereira Garcia Galvio

Escola Superior de Enfermagem

de Bissaya Barreto w
Rua 5 de Outubro

Apartado 7032 S. Martinho

3041-801 Coimbra

Exma. Dra.
Maria Coelho Rosa

Em resposta ao pedido que me formulou tenho a comunicar que € com todo 0 prazer que

autorizo que seja utilizado o Inventario de Auto-Estima Materna, no dmbito do trabalho de

investigacdo que se encontra a realizar.

Desejando o maior éxito para o seu estudo, peco que aceite os melhores cumprimentos.

Coimbra, 07 de Junho de 2005

Dulce Maria Pereira Garcia Galvio

(Professora Doutora Dulce Maria Pereira Garcia Galvio)



ANEXO 5

Pedido de autorizagdo para frequentar as instalagOes
da Associagio “Ajuda de Mae”
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Associaciio “Ajuda de Mie”
Exma. Sra. Engenheira
Madalena Teixeira Duarte

Venho por este meio pedir autorizagdo a V. Exa. para que eu possa frequentar os
gabinetes de apoio da “Ajuda de Mae”, de forma a recolher informag&o e dados junto de
mies com bebés entre os 4 e 0s 12 meses de idade, afim de poder continuar uma
investigagdo em curso, no Ambito da minha tese de mestrado, que se insere na area da
Saiide Mental — prevengdo de situages de risco na primeira infancia.

Grata pela sua ateng@o,

Com os melhores cumprimentos,

Lisboa, 10 de Maio de 2005

Mara Coelho Rosa



ANEXO 6

Autorizagéo cedida pela Associacdo “Ajuda de Mae”
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DECLARACAOQO

Vimos por este meio autorizar a Dra. Maria Coelho Rosa a recolher
informacdes e dados perto das utentes da Ajuda de Mae,

destinando-se estes a sua tese de mestrado e ndao podendo ser
usados para outro fim.

Lisboa, 20 de Julho de 2005

———

()l ( A Direcgac

T{Qujﬂ;( Yy(LQ ﬁ(‘ G y K (5) (Lo /{

Associagdo de Solidariedade Social - Rua Arco do Carvalhdo, n.° 282 - 1350 - 026 Lisboa - Tel.: 21 382 7850 - Fax: 21 382 7859



ANEXO 7 (EM CD)

Base de dados em Excel
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ANEXO 8

Tabelas de Correlagao
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Nonparametric Correlations

Correlations

Cormelatior

Capagldade e timent le;
preparagfio respeitantes & asda
Capacidade geral para & Relagio gravidez, reslliéncia Sinals de
de cuidar do fungio Aceltagio esperada trabatho de matema na Suporte saldeno | Perurbagbes
: bebs matema materna__| comobebé | pario e paro gravidez famillar Parto bebé regulatérias
pearmans o  Capackdade de culdardo  Correfation Coefficlent 1,000 ,348 032 435" 434* 131 1202 140 231 .
bebé Sig, (2-talled) . ,055 866 015 015 483 276 454 212 .
N : 31 31 31 31 31 31 k4l 31 31 31
Capacidade e preparagiia  Correlation Coefficient 348 1,000 -,038 ,165 489" 324 -235 -,041 036 B 051 -018 185 -118
m:mm_m ﬂa a funglo sig. {2-talled) 055 . 838 404 ,008 076 208 828 846 . 785 821 1320 S22
N 31 3 31 31 31 31 3 31 31 31 31 3 31 31
Aceltagio matema Correlation Coefficient ,032 -,038 1,000 ,201 - 126 089 -,386% -,085 233 . 093 - 147 253 066
Sig. (2-tailed) 868 ,838 , 278 498 711 ,032 650 208 , 618 ,429 170 722
N 31 31 31 31 3 31 31 31 31 31 31 3t 31 31
Relagdo esperadacomo  Correlation Coefficlent 436* 155 ,201 1,000 123 -,078 -,085 278 275 . 332 -174 1260 120
bebe Sig. (2-talled) 016 404 278 . 508 678 £11 /128 135 . 068 349 158 521
N 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
Sentimentos respeitantes  Correlation Coefficient 4340 489 -126 123 1,000 ,265 085 183 ,091 . 260 -048 008 -338
4 gravidez, trabalho de Sig, {2-talled) 015 ,008 498 508 . ,150 727 ,380 627 . ,158 794 865 063
parto e parto N 31 31 31| 31 31 31 31 31 31 31 a1 31 31 31
Caracteristicas da Correlation Coefficient 131 324 069 -078 1268 1,000 ,083 133 -247 -011 -078 -087 -238
reslliéncia matema na slg. {2-talled) 483 075 714 678 ,150 . 776 ATT 180 . 952 877 605 197
gravidez N 31 31 31 3 31 31 31 34 3 31 31 31 31 31
Suporte famillar Correlation Coefficient - 202 -, 235 -, 386" -,085 065 053 1,000 A1 101 . ~359* 179 -281 ,000
8ig. (2-tailed) 276 ,203 ,032 611 727 776 . 011 589 . 048 ,335 113 1,000
N 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
Parto Cotrelation Coefficlent 140 - 041 085 279 163 133 481 1,000 ,178 ,180 ~181 -048 055
Sig. (2-talled) ,454 828 650 128 ,380 AT7 ,011 . ,338 . 422 305 788 767
N 31 3 3 31 31 31 31 31 3 31 31 31 31 31
Sinais de salide no bebé  Comelatlon Coefficient 231 036 233 276 091 247 101 178 1,000 , 362 288 -,268 135
Sig. (2-talled) 212 ,846 ,208 135 627 ,180 /589 338 . . ,045 116 145 468
N 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 3 31 31
Perturbagdes regulatérias  Cormrelation Coefficlent . . . . . . . . . . .
Sig. (2-alled) . , . . , , , , . . . . . .
N 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
Sttuagdes cilnicas atipicas ~ Correlation Coefficlent ,158 ,051 ,093 ,332 260 011 -,359% ,150 ,362% ] 1,000 -,143 ,028 -115
no bebé Sig. (2-tailed) 396 785 618 068 158 852 048 A2 045 . . 443 878 539
N 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31
PerturbagSes de afecto Coirelation Coefficient - 024 -018 - 147 - 174 -049 -078 A79 -181 ,288 . -143 1,000 -,022 ,358*
Slg. (2-talled) ,896 821 428 ,349 794 877 335 ,305 418 . 443 . ,808 ,048
N 31 31 31 31 31 31 31 31 31 3 31 31 3 3
Expressbes Correlation Coefficlent ,072 ,185 1253 260 ,008 -097 - 281 -,048 - 268 . ,029 -022 1,000 382°
psicossomaticas Sig. (2-talled) 698 ,320 170 ,158 965 ,605 113 788 145 . 878 906 . 028
: N 31 31 31 31 31 31 31 31 |3 31 31 31 3 31
Grandes agrupamentos Correlation Coefflcient -191 -118 ,066 120 -338 - 238 ,000 085 135 . - 118 358 392* 1,000
nosogréficos Slg. (2-talled) ,302 522 722 521 ,063 187 1,000 767 468 . ,539 ,048 ,028 .
N 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31 31




