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I

ESTUDO DE REVISAO DE LITERATURA

A FAMILIA E A DEPRESSAO POS-PARTO

Resumo

A depressdo pds-parto constitui uma situacdo de risco para a mae, para o bebé,
para o pai e restante familia. Numa tentativa de amenizar os efeitos nefastos da
depressdo pds-parto, alguns investigadores debrucaram-se sobre a fungéo do pai durante
esse periodo. O companheiro de uma mulher com depressdo pos-parto tanto pode ser
um elemento desencadeador desta patologia, como parece ter um papel crucial para o
seu desaparecimento, representando o membro com maior influéncia na alteragdo do
comportamento da m&e e no seu restabelecimento.

Perceber o que sentem, pensam e que comportamentos assumem face & depresséo
das companheiras e de que forma isso interfere na recuperacdo destas mulheres foi o
objectivo desta revisdo de literatura, com o propdsito de nos permitir perceber os
mecanismos da depressfio pos-parto, e as repercussdes € os comprometimentos que
pode ter ao nivel das dindmicas familiares que se estabelecem entre os diferentes
membros.

Key Words: Depressio Pods-parto, TransicBo para a parentalidade;

Desenvolvimento infantil; Relacdo mée-bebé, Relacdo pai-bebé,



Introducdo

A depressdo pds-parto irrompe durante o ajustamento da mulher a um
acontecimento de vida tio importante como é o nascimento de uma crianga. Um
acontecimento que requer esforgos muito grandes de adaptacio a um vasto conjunto de
tarefas que implicam um novo papel, bem como significativas mudangas na relagéo com
o conjuge (Whiffen, 1992). O nascimento de um filho parece ser um grande
desencadeador de stress, quer para a mie, quer para o casal parental, que tem de se
‘acostumar a uma nova realidade.

Diversos autores referem a ocorréncia de problemas emocionais tanto nas mées
como nos pais, nomeadamente depressdes, psicoses pds-parto e. manifestacoes
psicossomdticas, ap6s o nascimento do primeiro filho (Cooper & Murray, 1995; Klaus,
Kennell e Klaus, 2000; O’Hara, 1997, Szejer e Stewart, 1997).

Considerada actualmente um dos factores predisponentes de dificuldades ao nivel
do desenvolvimento infantil, o papel exercido pela depressio pos-parto, tem sido
abordado por intimeros investigadores nas ultimas décadas, devido as evidéncias de que
o estado depressivo da mie pode ter repercussdes negativas no estabelecimento das
primeiras interac¢des com o bebé e, em consequéncia disso, no desenvolvimento
afectivo, social e cognitivo da crianga (Cummings & Davies, 1994; Dodge, 1990; Field,
1998; Tronick & Weinberg, 1997).

A pouca disponibilidade emocional de uma mée em sofrimento faz inibir grande
parte dos comportamentos vinculativos do bebé que, confrontado com uma resposta
insatisfatéria ou mesmo ausente, vai desistindo progressivamente de a procurar.
Segundo Cummings e Davis, (1994), a severidade dos sintomas depressivos aumenta a
tendéncia de perturbacio nos relacionamentos de vinculagio. Como tal, a depressdo
materna apés o nascimento, pode ser um factor impeditivo de uma vinculaggio segura,
uma vez que a leitura e a adequagiio da mfe as necessidades do bebé se encontra
comprometida.

Apesar dos imensos estudos no que concerne & mie e ao bebé em situagdo de
depressio pos-parto, sfo muito poucos, ou quase nenhuns os referentes ao impacto que
esta patologia feminina tem no homem, o que o faz sentir, e de que forma afecta a sua

vivéncia como pai e como companheiro. Tal como na maior parte das investigagdes



sobre parentalidade, tem-se ignorado o papel do pai. No entanto, os que existem
consideram que o progenitor parece ter um papel determinante na forma como a nova
mae se adapta & maternidade.

H4 evidéncias de que uma relag8o pré-natal pobre com o companheiro aumenta a
probabilidade da ocorréncia de uma depresséo pds-parto (C. Cowan, Cowan, Heming &
Miller, 1991; Gotlib et al, 1991; Whiffen, 1988), mas também que o apoio do pai,
faculta um efeito protector contra a insatisfacio marital e o stress maternal apés o
nascimento do primeiro filho, altura em que se d4 um declinio acentuado na qualidade
do relacionamento conjugal (Feldman, 2000).

De acordo com Stern (1997) o principal papel do marido/pai serd o de funciqnar
como uma matriz de apoio, protegendo a mae fisicamente, promovendo as suas
necessidades vitais, afastando-a das exigéncias de uma realidade externa, para que ela
possa dedicar-se as tarefas de manter o bebé vivo e promover o seu desenvolvimento
psiquico e afectivo. Ao ajudi-la e ao protegé-la ele estd a permitir-lhe estar com o bebé
sem pressdes ¢ de forma descontfaida, favorecendo assim interaccdo entre a mae € o
filho, contribuindo para uma melhor parentalidade. '

Naturalmente, os pais cujas companheiras fazem uma depressdo tém tendéncia a
aproximam-se mais dos seus filhos, acabando por compensar instintivamente as
dificuldades da mie. Aumentando o cuidado a ter com o filho o pai acaba por prover um
modelo de interac¢io sensivel e adequada as necessidades da crianga, contrabalangando a
relacdo insuficientemente boa entre a mie e o bebé (Belsky, Gilstrap & Rovine, 1984,
Chabrol, Bron & Le Camus, 1996, Hops & cols., 1987; Parke, 1996).

Por ser uma situacio de risco quer para o desenvolvimento infantil quer para o
bem-estar e harmonia familiar, parece-me licito que os técnicos de saide mental se
preocupem em como intervir na depressdo pos-parto. Apos algumas leituras sobre o
assunto, o “pai” surgiu-nos como um possivel elemento regulador do equilibrio familiar
nas situa¢des de depressfo, despertando-nos a curiosidade e acordando em nds a
vontade para efectivar esta investigagio. Como tal, decidimos tentar compreender de
que forma vivem, sentem e que comportamentos assumem os companheiros das
mulheres que passaram por uma depressio pos-parto, na relagéio com as méaes e com 0s
respectivos filhos e qual a melhor forma de os ajudar a ajudar as mées a ultrapassar este

tempo de dor e sofrimento o mais rapidamente possivel.



Depressdo Pos-parto

Tanto a gravidez, como o parto e o pds-parto, s8o marcados por acentuadas
mudangas no relacionamento conjugal, nos papéis familiares e sociais, ¢ nas rotinas
didrias dos membros da familia. Como consequéncia de todas essas mudancas e
readaptacdes, 0os meses que se seguem ao nascimento de um bebé constituem um
periodo de elevado risco para a satide mental da mulher (Parry, 1999). Esta
circunstancia advém do facto de a mulher ter de se adaptar a um conjunto de mudancas
que se verificam a nivel bioldgico, psicolégico, conjugal e familiar, as quais pode
resultar em desequilibrio, ou despoletar o desenvolvimento e a aquisi¢do de novas
competéncias psicolégicas e sociais (Figueiredo, 1997).

A ocorréncia de depressdo materna neste periodo da vida pode ter um efeito
devastador quer para a me, quer para a crianga e para a restante familia, nomeadamente
o conjuge. Diversos autores tem enfatizado que o perfodo pés-parto, particularmente o
referente a0 nascimento do primeiro filho, é propicio ao surgimento de problemas
emocionais tanto nas mées como nos pais, destacando-se as depressdes, as psicoses pos-
parto e as manifestagdes psicossomadticas (Cooper & Murray, 1995; Klaus, Kennell e
Klaus, 2000; O’Hara, 1997; Szejer e Stewart, 1997). Os sintomas da dépressﬁo materna
podem nfo ocorrer imediatamente no petiodo apés o nascimento do beb¢, mas nalgum
outro momento do desenvolvimento da crianga, principalmente ao longo do seu
primeiro ano de vida, € o seu inicio é usualmente lento e gradual (Cooper & Murray,
1995; Cummings & Davis, 1994; Klaus et al., 2000; Murray, Cox, Chapman e Jones,
1995).

A depressdo pos-parto caracteriza-se essencialmente pela presenca de uma elevada
ansiedade, culpabilidade e baixa auto-estima. A extrema ansiedade estd relacionada com
a preocupagio da mée relativa aos cuidados e bem-estar do bebé. Na maior parte das
vezes as maes desenvolvem uma grande culpabilidade por nfio se sentirem capazes de
amar e cuidar do bebé de modo adequado conduzindo a uma quebra de auto-estima
materna, uma vez que a mie considera que nfo estd a desempenhar adequadamente o

seu papel.



O elevado risco para a saide mental da mulher associado ao puerpério tem sido
sucessivamente explicado tendo em conta as modificacdes atrds assinaladas, sendo que
os autores tém vindo a privilegiar nas suas explicagdes as dificuldades associadas as
mudancas biolégicas (Paffenberg, 1982); psicoldgicas (Nicolson, 1989), conjugais
(Whiffen, 1992) e familiares (Kraus & Redman, 1986), decorrentes do nascimento do
bebé (Cit. em Figueiredo, 2001).

As primeiras mudancas associadas & maternidade acontecem ao nivel biolégico. O
corpo muda progressivamente durante a gravidez, ¢ de uma forma abrupta apos o
nascimento do bebé. Entre os factores de ordem bioldgica, O’Hara (1997) destaca as drasticas
mudancas hormonais que ocorrem na mulher nos primeiros cinco dias ap6s o nascimento do
bebé. Nos dias que se sucedem ao parto dé-se uma diminui¢fio muito significativa dos
valores de estrogenio e da progesterona, que foram aumentando significativamente
durante a gravidez e um aumento brusco da prolactina de forma a permitir a lactag&o.

Para O’Hara, estes factores podem desempenhar um importante papel etiolégico na depressdo

materna. ‘

Para além dos factores biologicos, Reading ¢ Reynolds (2001) classificaram os outros
factores de risco para a depressdo materna em trés categorias.

A primeira diz respeito & qualidade dos relacionamentos interpessoais da nova
mae. Diversos estudos demonstraram que um relacionamento conjugal pobre, ou
auséncia de um confidente estio fortemente associados com a depressdo materna (Beck
et al., 1992; Pfost, Stevens e Lum, 1990; Romito et al., 1999).

. Ao nivel psicolégico acontece um elevado numero de mudancas na sequéncia do
nascimento de um bebé, nomeadamente as que dizem respeito 4 autonomia € no que se
refere 4 identidade, uma vez que a mulher tem de integrar uma nova identidade, a
“identidade materné”, no quadro da sua identidade pessoal. Vai deixar de ser a “filha
cuidada”, para passar a ser a “mée cuidadora”.

. A nivel conjugal ¢ igualmente possivel identificar um conjunto de alteracBes que
tém essencialmente a ver com o desempenho de um novo papel, o papel parental que
devera ser conciliado com a vida de casal sexuado.

. Também a nivel familiar acontecem, varias transformacdes, uma vez que a
presenca do bebé vai interferir com o equilibrio existente entre os diferentes membros
deste sistema. (Figueiredo, 1997).

Uma segunda categoria de factores relatada por Reading e Reynolds (2001) esta

relacionada & gravidez, ao parto e a ocorréncia de eventos de vida stressantes, como,



por exemplo, uma gravidez indesejada, nascimento prematuro ou morte do bebé, doenga
séria na familia, nfio amamentacio, € problemas de satide ou dificuldades
comportamentais do bebé. Para O’Hara (1997) estes eventos negativos provavelmente
serfio mais significativos durante este periodo, se estiverem a interferir na habilidade da
mie de proporcionar um cuidado adequado ao seu filho.

A terceira categoria de factores relacionados & depressdo materna descrita por
Reading ¢ Reynolds (2001) e O’Hara (1997) diz respeito a adversidade economica.
Problemas financeiros, preocupagdes com dividas e desemprego materno ou paterno séo
apontados como factores de risco para a depressdio. J4 varidveis sécio demograficas,
como idade, nivel educacional, e estado civil da mée, parecem ndo apresentar uma
associacdo significativa com a ocorréncia da depresséo materna (Romito et al., 1999).

Segundo Cutrona e Troutman, o temperamento do bebé também tem sido
mencionado como um factor de precipitagio da depressdo materna (Cutrona &
Troutman, 1986). Bebés com temperamento dificil foram descritos como apresentando
mais reacgdes emocionais intensas, choro vigoroso por longos perfodos de tempo. Além
disto, estas criancas eram dificilmente acalmadas quando irritadas, demoravam a aceitar
pessoas estranhas, novos alimentos ou rotinas desconhecidas, e as suas fungdes
biolégicas (sono, apetite, excreciio) eram irregulares e dificeis de prever. Os resultados
revelaram que o temperamento do bebé contribuiu directa e indirectamente para a
depressio materna nos meses que se seguiram ao parto. Maes de bebés com
temperamento dificil tenderam a apresentar uma diminuigdo de sentimentos de
competéncia e bem-estar geral.

De acordo com Romito e cols., uma das razdes pela qual, as mulheres sentem uma
maior dificuldade de adaptagiio & maternidade prende-se com o facto das expectativas
delas relativas a este momento especial da sua vida, tenderem a ser um tanto irreais
(Romito e cols., 1999), ou seja, elas criam um padréio idealizado de mée que querem
seguir: uma cuidadora competente, sempre controlada, incondicionalmente amorosa,
capaz de dar conta das tarefas domésticas, do cuidado do bebé, de um emprego a tempo
inteiro e ainda atender as exigénciés do cénjuge. Segundo Dunnewold (1996), quando a
mulher se apercebe de que nfio consegue dar conta de todas estas tarefas da forma como
idealizou previamente, o contacto com a realidade e com a sua incapacidade de resposta
adequada, contribui largamente para a imergéncia de sentimentos de frustraco, tristeza,

depressfo, raiva, ansiedade, culpa e menos valia.



O que € a Depressdo Pos-parto?

A depressio pds-parto trata-se de uma depressdio que se desenvolve especificamente
em volta do desempenho do papel materno e do bebé (Beck, 1992; Hopkins, Campbell
& Markus, 1989; Pitt, 1968). A depressdo pods-parto tem sido definida como uma
perturbacfio do humor que se desenvolve, num elevado nimero de mulheres, na
sequéncia de um parto; pode ser identificada pela presenca de um episédio depressivo
major que surge na total auséncia de sintomatologia psicética e se estabelece em estreita
relacfio temporal e temdtica com o nascimento do bebé, tendo inicio entre 0 2° € o 3°
més do pds-parto. (O Hara, 1997 cit. em Figueiredo, 2001).

Este termo, depresso pos-parto foi definido pela primeira vez por Pitt em 1968, na
sequéncia do primeiro estudo empirico sobre esta perturbagio. Este autor tal como
outros sentiu a necessidade de criar uma categoria distinta de diagnostico, alertando
para a especificidade da depressdo pds-parto em relagéio a depressdo ocorrida noutros
periodos de vida.

BExistem algumas diferencas na depressdio pos-parto relativamente a depresséo
decorrente de outros contextos. Uma delas é a baixa ocorréncia de ideacéo suicida e de
comportamento suicida junto das mulheres que desenvolvem depressdo pds-parto
(Appleby, 1996; Pitt, 1996). Um outro aspecto e talvez o de maior incidéncia, quando
comparado a outras alturas da vida de uma mulher, ¢ a diminui¢do do desejo e do prazer
sexual e a alteracio dos padrdes da actividade sexual depois do nascimento do bebé.
(Krumar & Robson, 1984). O elevado mimero de queixas fisicas, como dores de cabega,
falta de apetite, relativamente ao mimero de sintomas cognitivo-emocionais ¢ também
um dos aspectos caracteristicos assinalado por diversos estudos (Augusto et al., 1996,
Troutman & Cutrona, 1990).

Segundo Pitt existem dois aspectos que se encontram invertidos na depressdo pos-
parto: o agravamento matinal dos sintomas estd ausente e as mudangas de humor séo
mais intensas ao final do dia, e a insénia quando estd presente ¢ uma insénia de
adormecimento e nfio a insénia matinal tio caracteristica das perturbacdes de ansiedade.

A depressdio pos-parto ocorre em cerca de 10% das puérperas e pode levar de seis
semanas a trés ou quatro meses para se manifestar (Cooper & Murray, 1995;

Dunnewold, 1997; O’Hara, Zekoski, Phillips, & Wright, 1990).



Diversos autores tém reconhecido a existéncia de estreita relagdo entre o timing de
inicio do episédio depressivo e o parto (O'Hara, 1997). Os estudos revelam que em
mais de 75% dos casos o inicio da depressiio pds-parto tem lugar entre o segundo € o
terceiro més do puerpério (Cooper, Campbell, Day, Kennerly & Bond, 1988; Cox,
Murray & Chapman, 1993; Leadbeater& Linares, 1992, Kurmar & Robson, 1984;
Watson, Elliot, Rugg & Brough 1984). Sinalizando a 10 semana apds o parto, como a
semana em que um maior nimero de mulheres parece iniciar uma depressdo pds-parto,
considerando ser este o momento ideal para se realizarem acg¢des de despiste (Oates,
1996).

A depressio pds-parto tem geralmente a duracdio de 3 a 4 méses e raramente
permanece até 12 meses apds o parto, embora por vezes os sintomas se possam manter
até 4 idade de um ou dois anos do bebé. Segundo alguns autores, a depresséo pos-parto
tem normalmente uma duragio entre 2 a 31 semanas, 15 semanas em média (Campbell,
Cohn, Flanagan, Popper & Meyers, 1992, Campbell & Cohn, 1997). E em geral néo
difere, em relacfio ao tempo de duragdo, dos episddios depressivos que ndo tiveram
inicio no pés-parto (O’Hara, 1997). Sendo referido que a remisséo espontinea dos
sintomas, 2 a 6 meses apds o inicio da depressdo, parece suceder de forma similar ao
que acontece quando o episédio depressivo se verifica em outras alturas da vida da
mutlher (Cooper & Murray, 1995; O Hara, 1997).

Caracteristicamente a depressio pés-parto compreende alteragdes de apetite e
- perturbagdes do sono, dificuldade em dormir especialmente apés amamentar o bebe,
crises de choro, desatengdo, probvlemas de concentragdo, falta de energia e desinteresse
em actividades que antes eram consideradas agraddveis (Dunnewold, 1997). Tambem
podem ocorrer ideias de suicidio e sentimentos de culpa excessivos. Os sintomas
tendem a ter uma duracio razodvel de tempo e podem prejudicar as actividades normais
da mulher (O’Hara, 1997).

De modo geral, a literatura indica que a depress&o ao longo do primeiro ano de vida
do bebé tende a ser leve (O’Hara, Neunaber & Zekoski, 1984; Steiner & Tam, 1997,
Whiffen & Gotlib, 1989). No entanto mesmo leves, estes sintomas podem trazer muito
prejuizo para a nova mie, especialmente porque é esperado que a mulher se sinta feliz
com a chegada do bebé (Maldonado, 2000). De acordo com Steiner e Tam (1997), o
facto da depressio pos-parto ser geralmente leve ou moderada faz com que
frequentemente ela ndo seja diagnosticada, podendo eventualmente tornar-se tdo severa

que seja necessdrio o internamento.



As circunsténcias psicossociais da vida das mulheres com depresséo pds-parto tém
sido cada vez mais referenciadas, como sendo os factores de maior responsabilidade na
emergéncia desta perturbagio (Cooper & Murray, 1998; Hendrick & Altshuler, 1999;
Kumar, 1996; Wibe & Anechiga, 1999). As adversidades de caracter social ( Murray &
Cooper, 1997), as dificuldades na relagfo conjugal (Gotlib, Whiffen, Wallace & Mount,
1991), a auséncia de suporte social (Berthiaume, David, Saucier & Borgeat, 1996) € os
acontecimentos adversos de existéncia (O'Hara, 1994) sdo os factores que parecem
congregar maior consenso entre os investigadores e clinicos, tendo em conta os estudos
empiricos mais recentes. (Figueiredo, 2001)

Segundo Cooper, os factores que melhor permitem predizer a emergéncia de uma
depressdo pos-parto sfo: a auséncia de suporte social e historia anterior de depressdo. A
presenca de uma destas varidveis dobra o risco da mulher desenvolver uma depresséo
pés-parto (Cooper, e al. 1996). Os acontecimentos adversos na vida da mulher, tais
como: o desemprego materno e paterno, o abandono por parte do pai da crianca e as
grandes dificuldades financeiras (O’Hara, 1997, O’Hara, Neunaber & Zekoski, 1984)
também parecem potenciar o surgimento da depressdo pos-parto.

As caracteristicas do bebé também parecem ter um papel importante na emergéncia
da depressdo materna, Murray, Stanley, Hooper, King e Fiori-Cowley (1996), ao
avaliarem o comportamento neo-natal de bebés de mées primiparas que na gestagio
foram avaliadas como estando em risco de desenvolver uma depressdo apoés o
nascimento do filho, descobriram que um funcionamento motor pobre e um alto nivel
de irritabilidade entre o décimo e o décimo quinto dia apds o nascimento estiveram
associados ao inicio da depressdo da mé&e dois meses depois do parto. De acordo com os
autores, esses resultados indicam que factores neo-natais podem ter um impacto
significativo no estado mental da mae.

A prematuridade e ou os problemas neo-natais de saude (Alfaya & Schermann,
2001), o temperamento dificil ou comportamento negativo, sdo factores predisponentes
de maior dificuldade no cuidado do bebé. A irritabilidade e a falta de controlo motor do
bebé parecem estar relacionadas com uma maior incidéncia de depressdo. Os bebés
problematicos sdo mais dificeis de cuidar, logo, as mées sentem-se menos competentes
no desempenho do seu papel. Este facto interfere significativamente na auto-estima
materna e pode ter implica¢des negativas no estabelecimento de uma relacéo positiva

com o bebé (Figueiredo, 1997).



A Mie e a Depressdo Pds-parto

Transicio para a Maternidade

Ter um filho nfo é s6 ter de o cuidar, ter um filho implica uma mudanga de
paradigma, de percepgées e de prioridades que exige um ajustamento materno nem
sempre ficil de alcangar. Como afirma Blum (2007), a transi¢do para a maternidade é
perfodo de desenvolvimento complexo e extremamente importante na vida de qualquer
mulher (Cowan & Cowan, 1992; Raphaél-Leff, 2001; Stern, 1995). As abordagens
psicanaliticas enfatizam que, sio poucas as experiéncias na vida de uma mulher com
tanto poder transformativo, como a gravidez e a maternidade (Cohen & Slade, 2000).
Estas experiéncias transformativas descritas nas abordagens psicanaliticas podem
conduzi-las a uma angstia e conflito consideraveis quando determinados factores néo
sio devidamente negociados, nomeadamente a redefini¢do do self e do outro, contendo
ambivaléncias. Factores que segundo Blum (2007), tém um papel central, nas
formulagﬁes da dindmica das Depressdes pos-parto.

Segundo Stern (1997) com a chegada do bebé, a nova mée vé-se confrontada com
uma tarefa de reelaboragio de esquemas a respeito de si mesma que englobam todos os
aspectos do seu ser. A reavaliagio da sua identidade pode ser acompanhada de um
sentimento de perda (de liberdade, de autonomia) subjacente ao sentimento de ganhos
(ter um filho, adquirir o estatuto de mulher adulta) com a maternidade, possiveis
desencadeadores da sintomatologia depressiva. A nova mée tem de mudar o centro da
sua identidade de filha para mie, ou de profissional para mie de familia. Tal
reorganizagiio ¢ importante para ela poder alterar os seus investimentos emocionais, a
sua distribuicBio de tempo e de energia relativa as suas actividades. O autor denomina
esta nova e uinica organizagfio psiquica da mie, que surge com o nascimento do bebé de
“constelacdo da maternidade’.

Para Winnicott (1978), neste periodo a mulher entra num estado especial,
denominado “preocupacio materna primdria”, cujo objectivo é dotar a mulher/mae de
uma sensibilidade especial que a leve a preocupar-se com seu bebé.

No entanto, quando a mie néo consegue adaptar-se a esta nova corisfelag:ﬁo familiar

emerge a depressio pés-parto. Segundo Dunnewold (1996), a nova mée pode apresentar
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mudancas extremas nos padrdes de apetite e de sono em sequéncia das dificuldades em
conciliar o sono apds alimentar o bebé a noite. Problemas de concentragéo, choro, perda
de energia e interesse por actividades comuns e um aumento de irritabilidade e
sensibilidade.

Para Maldonado (2000), a severidade da depresséio parece estar relacionada com
uma grande frustragfo relativamente as expectativas relacionadas com o nascimento do
filho, com o papel de mie, com as caracteristicas do bebé e com o tipo de vida que ¢
estabelecido apds a chegada da crianca. Por vezes as mdes idealizam a"materm'dade de
tal forma que quando a realidade de um bebé absorvente e de uma série de tarefas
acrescidas se lhes imp&e elas nfo tém a estrutura necessdria para as aguentar. Este
désajuste despoleta nas mfes um sentimento de incapacidade e tristeza. Muitas vezes
estas mulheres apresentam um intenso sentimento de culpa, por pensarem que néo estéo
a conseguir corresponder as expectativas dos outros relativamente ao que seria ser uma
boa mde.

Ferber and Feldman (2005) por sua vez, descobriram que as méie que se
preocupavam mais elas, com as suas dores e com o seu desconforto, do que com os
filhos, demonstravam indices mais altos de ansiedade e depressgo, seis semanas apos o
nascimento do bebé.

Vliegen e Luyten (2007a) estudaram o papel do auto-critica e da dependéncia,
sugerindo que estas dimensdes da personalidade parecem estar ambas relacionadas, de
forma diferente, com a depressdo pos-parto. Enquanto a auto-critica estd relacionada
com a intensidade da depressdo, ou seja com o nivel de ansiedade, a dependéncia estd
relacionada com a severidade da depressdo. Num estudo mais recente, Vliegen e Luyten
(2007b) exploraram a relagfo entre a irritacfio a auto-critica e a depresséo, chegando a
conclusfo que as mies com depressfo pos-parto demonstraram possuir uma maior
predisposi¢@o para a irritacdo. Sendo que, as mAes mais dependentes, teriam niveis mais
baixos de irritacio uma vez que virariam a sua zanga contra o self, enquanto as mées
mais auto-criticas demonstraria, uma maior irritacdo e stress que expressariam com
hostilidade/zanga, apresentando comportamentos semelhantes aos identificados nas
depressdes major. Mais tarde, acrescentaram que a auto-critica estaria relacionada com
a auséncia de sentimentos positivos (amor, prazer) e a presenga de sentimentos
negativos (tristeza, medo, zanga, culpa/vergonha) enquanto a dependéncia, por
contraste, estava associada apenas com os afectos negativos, com a tristeza, o medo, a

culpa e a vergonha. (Vliegen e Luyten (2007c).
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Factores predisponentes da Depressio Pés-parto

Historia Pessoal

As mies deprimidas sio muitas vezes descritas como sendo mulheres com
percepcbes desvalorizadas de si proprias enquanto mulheres e enquanto maes. Os
sentimentos de frustraciio e de insatisfacio consigo préprias como mulheres parecem
continuar-se no seu papel maternal e reflectem-se na qualidade das interacgdes
fantasmdticas e comportamentais que estabelecem com os filhos. Para além de se
sentirem incompetentes como mies, as representagdes mentais das suas proprias maes
surgem muito desvalorizadas; a capacidade contentora e a qualidade maternal estdo aquir
praticamente ausentes. Estas mulheres experienciam frequentemente dificuldades no
relacionamento com a familia; falta de suporte emocional por parte do marido ou
situacBes de conflito com a familia de origem, nomeadamente com a mae.

Selma Fraiberg (1980) considera que na relagfio entre mae-filho se repete a relagdo
infantil que se estabeleceu com a prépria mée (ou outros personagens importantes na
infancia). A qualidade desta relagio de objecto ird assim determinar a adequagdo e a
competéncia do desempenho das futuras mies. Também Stern (1985, 1989, 1991) ¢
Main (1985) confirmaram a existéncia de uma transmissdo intergeracional de padrdes
interactivos. Para Mary Main (1985) a qualidade da representagio mental que uma
mulher tem da sua mie pode predizer o tipo de padrio de vinculagdo que esta ird
estabelecer com o seu filho(a). A memoria, sob a forma de representacSes mentais de
interaccBes passadas, parece servir como guia para as interacgdes presentes, as quais

irfio determinar a qualidade das interacgdes futuras (Marques, 2003).

Temperamento do Bebé

S&o varios os factores desencadeadores da depressdo, no entanto alguns autores
voltam a equacionar o temperamento do bebé como um factor importante, por exemplo,
Cramer e Paldcio-Espasa (1993) consideram que a depressdo pos-parto & mais
determinada pelas vicissitudes da interacgfio mde-bebé do que por uma patologia
preexistenté da mae. De acordo com estes autores, as mées tém tendéncia a projectar
constantemente intencSes no seu bebé. Se os conteidos destas projecedes forem
benevolentes, o bebé ¢ vivido com alegria e sentido como uma recompensa. No entanto,

se 0 bebé for percebido como insatisfeito, raivoso e critico, dd-se uma queda na
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autoconfianca materna, causando sentimentos de depressdo. A contribui¢do do
temperamento do bebé na precipitacdo da depressdo materna, tem vindo a demonstrar
que, diante de um bebé mais dificil, as mfes percepcionam-se com tendo um
desempenho maternal deficitério (Cutrona & Troutman, 1986).

Teti e Gelfand (1991), afirmavam, num estudo realizado com mées deprimidas e
respectivos bebés dos 3 aos 13 meses, que o impacto das percepgdes maternas sobre as
dificuldades percebidas no temperamento dos bebés parecia depender dos sentimentos
de auto-eficicia da mie. Os estudos demonstraram que o temperamento dificil do filho
podia fazer diminuir os sentimentos de auto-eficicia da mfe. Segundo os autores €
provavel que as mulheres com bebés dificeis, mas com altos niveis de auto-eficdcia
materna, teﬁ’ham recursos pessoais e sociais que viabilizem o estabelecimento de
relacdes sensiveis e harmoniosas com seus filhos. No entanto, as mulheres que
desenvolveram sentimentos de inseguranga e diivida como resposta as dificuldades do
bebé, tenderiam desinvestir e & abandonar, os desafios do relacionamento com um “bebé
dificil”, e seriam menos criativas e com maior numero de insucessos ou seja, respostas
inadequadas, nas interaccdes mée-bebé. Efectivamente e conforme afirmaram Aiello-
Vaisberg e Granato (2002), a mie precisa de aprender a sobreviver aos ataques de
célera de seu bebé, & sua indiferenca, & sua recusa ou extrema voracidade e a falta de
sono que ele The impde; em suma, precisa de renunciar aos seus proprios interesses para
poder cuidar eficazmente do seu filho.

Para Dunnewold (1996), as mulheres com depresséo ndo se sentem boas maées,
pensam-se incapazes de cuidar dos filhos. Para além disto, sentem-se um peso para o
marido, familia e amigos. A autora acrescenta que, atormentadas por dividas a respeito
de si mesmas, algumas mulheres que anteriormente se consideravam competentes e
bem-sucedidas, comec¢am a sentir-se incompetentes e com falhas. O sentimento de
menos-valia pode despoletar na mfe pensamentos suicidas e mesmo preocupagdes em

magoar o bebé.

Factores Conjugais

Os factores conjugais, nomeadamente o apoio do companheiro, parece ter um
impacto muito favordvel na forma como a nova mée se adapta & maternidade.
Efectivamente, o nascimento de um filho também faz balancar o relacionamento entre o

casal, no entanto e tal como afirma Feldman (2000) quando nasce o primeiro bebé ha
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um declinio na qualidade do relacionamento conjugal, mas o envolvimento e o apoio
por parte do pai, proporciona um efeito protector importante, contra essa insatisfacdo
conjugal e também contra o stress da mée durante esse periodo.

De acordo com Stern (1997) o principal papel do marido seria a de funcionar
como matriz de apoio, protegendo a mie fisicamente, promovendo as suas necessidades
vitais, afastando-a das exigéncias de uma realidade externa, para que ela possa dedicar-
se as tarefas de manter o bebé vivo e promover o seu desenvolvimento psiquico e
afectivo. Ao ajudé-la e ao protege-la ele estd a permitir-lhe estar com o bebe sem
pressdes e de forma descontraida, favorecendo assim interacgéo entre a mae e o filho.
Na verdade os homens sempre tiveram essa fungdo, mas actualménte e devido ao facto
da far;:lilia se encontrar diminuida o seu papel € ainda maior (cit. em Sotto-Mayor &
Piccinini, 2005).

Para Anderson, Beach e Kaslow (2002), a falta de um relacionamento confidvel
com o marido constitui um factor de grande vulnerabilidade no desenvolvimento de
depressdes em mulheres. Se elas nfio acreditarem que o marido possa ser a sua “base
segura”, nfio procurarfio o apoio dele, porque nfo acreditam que ele possa oferecé-lo.
Segundo os autores, casais em que a esposa apresenta depressdo materna parecem
demonstrar menos apoio um ao outro do que casais onde ndo hd depressdo. A pouca
seguranca na vinculagio (entre ambos) parece determinar o ajustamento do casal e a

conduta adoptada na resolugio dos conflitos conjugais.

Relaciio Mie-bebé num Contexto de Depressio Pés-parto

A depressdo materna é um problema que tende a afectar seriamente a relagdo mae-
bebé, especialmente quando nfio hd ninguém que possa apoiar e/ou substituir as fungGes
maternas comprometidas pela depressio. A mée deprimida ¢ uma mée que olha sem ver
que reage sem interagir. Bstas mulheres parecem ter imensa dificuldade em fazer
leituras adequadas das necessidades dos seus bebés, e como tal a qualidade da resposta
surge enviesada criando assim um desencontro relacional que pode conduzir a
desisténcia, quer por parte da mie que se sente incompetente na sua fun¢do materna,
quer por parte do bebé incompreendido e insatisfeito. Uma das consequéncias possiveis
da depressio materna é que na auséncia de um feedback positivo, o bebé venha a

desenvolver um estilo de interac¢io deprimido (Field & Cols., 1988).
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Nos ultimos anos, sdo varios os autores que se tém interessado por esta tematica e
quase todos eles s3o undnimes em afirmar que a depressdo materna interfere
significativamente na qualidade da interac¢éio da diade. Os resultados mostraram que as
mies deprimidas, quando comparadas as mées nfio deprimidas, interagem menos com
os seus filhos, apresentam mais expressOes negativas do que positivas, sd0 menos
responsivas, menos espontineas e denotam menores niveis de actividade (Cohn,
Campbell, Matias, & Hopkins, 1990; Field, 1984; Field et al., 1985; Field et al.; 1988).

As mies com depressfo pds-parto parecem apresentar mais dificuldades em aliciar
os seus filhos para a interaccio e em manter o didlogo interactivo. Field (1995)
descreveu algumas situagBes de interac¢fio face-a-face, referindo que as mées
deprimidas passavam menos tempo a olhar, a tocar ou a falar com os seus bebés.
Consequentemente, os seus filhos apresentavam niveis de actividade mais baixos,
vocalizavam menos, e mostravam menos expressdes faciais positivas e mais negativas
durante as interaccdes. Os bebés também desviavam o olhar mais frequentemente, e
protestavam mais, mostrando uma maior insatisfagio. Segundo o autor quando néo ha
dificuldades na interacgio mfe-bebé, a mde ajusta cuidadosamente o seu
comportamento ao do bebé, estimulando-o adequadamente. Nesse contexto, os
comportamentos atentos e afectivos maternos ¢ do bebé tornar-se-iam sincrénicos. Mas
se a mde ndo estd emocionalmente disponivel as exigéncias do seu bebé, os
comportamentos da diade converter—se—iafn em comportamentos assincronicos. Isto
porque o bebé seria privado, tempordria ou permanentemente da méde enquanto
importante regulador externo da estimulagio, o que lhe acarretaria falhas no
desenvolvimento ou manutencio de modulacio da excitacio e na organizacdo de
comportamentos atentos e afectivos (Field, Healy, Goldstein & Guthertz, 1990). Este
facto desencadeia no bebé uma desorganizacio comportamental, que faz com que
diminua o nivel de resbostas contingentes em relacfo & mée. Essa diminuigdo, segundo
os autores, reflecte a aprendizagem do bebé, ou seja, ele percebe que o seu
comportamento exerce um efeito minimo no comportamento materno e desiste. A
inibicdo das reac¢des por parte do bebé parece aumentar a frustragio materna, fazendo
com que a mie utilize estratégias intrusivas no sentido de obter respostas do seu filho.

As expressbes afectivas das diades durante a interacio mie-bebé também foram
investigadas nalguns estudos sobre o impacto da depressdo da mie em estdgios mais
avancados do desenvolvimento do bebé (Hart, Jones, Field, & Lundy, 1999; Radke-
Yarrow, Nottelmann, Belmont, & Welsh, 1993; Seiner & Gelfand, 1995). Num desses
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estudos, os autores examinaram diferengas na ocorréncia de algumas expressdes de
afecto nas méies deprimidas e nfo-deprimidas e nos seus bebés (Radke-Yarrow,
Nottelmann, Belmont, & Welsh, 1993). Os resultados revelaram que as maées
deprimidas mostraram mais afecto negativo do que mées ndo-deprimidas e apontaram
também para uma correlagio entre o afecto das mées ¢ dos bebés. McElwain e Volling
(1999) afirmaram que mfes com elevada sintomatologia depressiva demonstravam
pouco afecto, apresentando, quer um estilo intrusivo, hostilidade e coer¢éo, ou entdo
uma grande passividade e afastamento quando interagiam com os seus bebés. Também
Jacobsen considerou que o padrdo de interac¢@io mae-bebé, em maes que apresentam
depressiio pés-parto, é caracterizado por um desinteresse, negligéncia ou frieza na
resposta interacti\;a materna, provocando respostas semelhantes nos seus filhos
(Jacobsen, 1998).

Virios autores se tm interessado pelo impacto que a depressdo materna t€m, na
forma como o bebé explora os brinquedos no final do primeiro ano de vida, associando
desta forma o tipo de exploragio ao posterior desenvolvimento cognitivo da crianga
(Hart, Field, Delvalle, & Pelaez-Nogueras, 1998; Lawson, Parrinello, & Ruff, 1992;
Tamis- LeMonda & Bornstein, 1989). Mais especificamente, os autores referiram que
os comportamentos maternos de introduzir brinquedos e manter a atengéo do bebé num
determinado brinquedo, pelo qual ele demonstrou um interesse prévio, estariam
associados a um posterior aumento na exploragdo de objectos por parte do bebé,
enquanto que o redireccionamento da sua atengio e a manifestagfio de intrusividade por
parte da mae, estariam relacionados a um posterior decréscimo nessa exploragdo. Field
(2000) reconsiderou parcialmente este modelo, propondo que as mies deprimidas que
possuam um estilo de interac¢do intrusivo, embora ainda fornegam uma estimulacdo
pouco adequada, possam facilitar o seu desenvolvimento, pois elas estimulam
verbalmente o bebé, o que acaba por contribuir para o seu desenvolvimento cognitivo.
O mesmo ndo ocorre com as mies deprimidas que possuem um estilo de interacgio
apatico, que caracterizava grande parte dos participantes dos estudos de Field (1992,
1995, 1997), de Field e cols. (1985,1988).

Também Schwengber examinou diversos comportamentos interactivos entre as
médes e os seus bebés de um aho de idade. Os resultados revelaram que as mées
deprimidas exibiam menos comportamentos facilitadores da interacgdo (introduzir
brinquedos, manter atengio no brinquedo, expressar prazer e alegria e demonstrar

ternura e afeicfo...), em compara¢o com as mées sem indicadores de depresséo. Os
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resultados encontrados revelam que os bebés de maes deprimidas nfo se mostram tdo
animados na exploracfo. Os resultados revelaram também que, embora ndo tenham sido
encontradas diferencas entre os grupos quanto & introduciio de brinquedos, as mées
deprimidas introduziam mais brinquedos com os meninos do que com as meninas e
estas meninas mostravam mais afecto negativo. Esses resultados corroboraram
evidéncias a respeito da uma maior intrusividade e envolvimento activo na interac¢do
das maes deprimidas com os meninos (Radke-Yarrow et al., 1995).

Todos estes estudos parecem sugerir que a exposicio da crianga a estilos de
interac¢fo:pouco adequados, como ocorre na interaccdo dos bebés com as suas mies
deprimidas, representa um risco para o desenvolvimento cognitivo e afectivo da crianga.
Analisados de forma conjunta, os estudos apontam para o facto da depressio da mde
interferir significativamente na qualidade da interac¢do com o bebé, tanto nos primeiros

meses apds o parto como em momentos mais avangados do desenvolvimento

Depressao Pds-parto e Desenvolvimento Infantil

Consequéncias Psicolégicas no Desenvolvimento Infantil

Os filhos de pais deprimidos tém de facto sido objecto de numerosos trabalhos ao
longo das 1ltimas duas décadas. Os primeiros estudos foram realizados nos anos 70,
quando pesquisas sobre filhos de pais com esquizofrenia conduziram ao uso de uma
populagdo de pais com doenca afectiva, para comparagfo. Verificou-se entdo que os
filhos de pais com doenca afectiva apresentavam um grau de perturbagfo tdo acentuado,
senfo maior, que os filhos de pais com esquizofrenia (Fisher et al., 1980; cit. em
Marques, 2003).

Na sequéncia destas primeiras observagdes relativas ao impacto adverso da
depressdo materna no desenvolvimento da crianga, um elevado numero de estudos
empiricos foi conduzido e os efeitos adversos desta perturbagﬁo foram observados ao
longo dos diversos anos de estudo (Murray, Hipwell, Hooper, Stein & Cooper, 1996),
quer no desenvolvimento cognitiﬁo, sugerindo uma associag@io entre disturbios na
qualidade da interac¢fo com a mée deprimida no primeiro ano de vida do bebé € o baixo

desenvolvimento cognitivo aos dezoito meses (Murray, Fiori-Cowley, Hooper, &
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Cooper, 1996; Cogill, Caplan, Alexandra, Robson & Kumar, 1986; Figueiredo, 1997) e
aos quatro anos de idade (Hay & Kumar, 1995) sobretudo nos rapazes (Murray, Fiori-
Cowley, Hooper & Cooper, 1996), quer no desenvolvimento emocional (Caplan, Cogill;
Alexandra , Robson, Katz & Kumar, 1989), quer ainda ao nivel do comportamento em
criancas dos vinte e oito e trinta e seis meses de idade (Leadbeater, Bishop, & Raver,
1996), sendo que as criangas das mfes que tiveram depressfo pds-parto apresentam
padrdes inseguros de vinculagfo ao ano de idade (Lyons-Ruth, Connell, Grunebaum &
Botein, 1990) e mais tarde comportamentos inadequados na escola (Sinclair & Murray,
1998). Estes efeitos parecem resultar, primeiramente da interacgfio e dos cuidados
inadequados que as mfes com depressdo pos-parto t€m para com os seus bebés
(Murray, Stanley, Hooper, Kirlg & Fiory-Cowley, 1996).

Cummings e Davis consideraram que uma exposiclio continua 2 falta de
disponibilidade e sensibilidade de uma mae deprimida pode ser um factor de risco para
crianga na primeira infincia. Corroborando estes estudos outros autores tém também
documentado problemas emocionais, cognitivos e de comportamento em filhos de mées
com depressio (Goodman & Gotlib, 1999; Gotlib et al., 1991; Jacobsen, 1998;
McElwain & Volling, 1999).

Depressiao Pés-parto e Vinculacio

Uma das fungdes primdrias do sistema da vinculagfio é orientar os individuos a
procurar. as figuras de vinculagio em busca de conforto e apoio durante periodos de
necessidade ou tristeza (Bowlby, 1989).

Os bebés nascem com um sistema comportamental especifico, designado por
comportamentos de vinculagéio, cujo objectivo é manter ou estabelecer a proximidade
com uma figura adulta capaz de o proteger do perigo, ou seja, a figura de vinculagdo,
que é normalmente, a mie ou a pessoa que lhe proporciona os cuidados basicos e
assegura a sua sobrevivéncia. Assim, a figura de vinculagio serve de “base segura” para
a crianca. A mée, figura de vinculacdo, funciona como um porto de abrigo, um “refigio
seguro” (Ainsworth et al.,-1978) para onde a crianca volta sempre que se sente
ameacada ou insegura. |

Intimeras investigacdes empiricas revelaram que as relagSes de vinculagdo bem

estabelecidas, ou seja, relagdes de vinculagfo segura, contribuem consideravelmente
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para um desenvolvimento emocional, cognitivo e social adequado durante a inféncia e
idade adulta (Weinfield et al. 1999). Qualquer percalgo na sua organizacéo terd reflexos
quer ao nivel do comportamento quer ao nivel da satide mental da crianga (Lyon-Ruth
& Jacobvitz, 1999) e do adulto.

A natureza e a qualidade das relages estabelecidas e o suporte emocional recebido
durante a infincia e a adolescéncia, parecem funcionar como factores de protec¢do ou
de risco para as perturbagdes emocionais na idade adulta.

A depressfio materna pode ser um factor impeditivo de uma vinculagfo segura uma
vez que a leitura e a adequagdo da mée as necessidades do bebé se encontra
comprometida. A pouca disponibilidade emocional de uma mie em sofrimento faz
inibir grande parte dos comportamentos Vinculativos do bebé que confrontado com uma
resposta pouco satisfatoria ou mesmo ausente vai desistindo progressivamente de a
procurar. A severidade dos sintomas depressivos aumenta a tendéncia de perturbagéo
nos relacionamentos de vinculagdo. Padrdes de vinculagfio inseguros podem ser
entendidos como a maneira que a crianga encontrou de lidar com os conflitos e as falhas
do comportamento maternal, que ocorrem em familias deprimidas (Cummings & Davis,
1994).

Martins & Gaffan (2000) através de uma meta andlise que incluiu sete estudos
verificaram uma associacfio entre depressdo materna e o padro de vinculagfo a partir
do paradigma da strange situation. Os bebés de mées deprimidas apresentavam menos
vinculages seguras e mais vinculagdes evitantes e desorganizadas do que os bebés das
maes sem depressdo do grupo de controlo (cit. em Motta et al., 2005).

Outros estudos apontam para as implicacbes da depressfio pés-parto na qualidade
do vinculo estabelecido entre a me e a crianca aos dezoito meses (Murray et al., 1996).
Os autores encontraram que mies que estiveram deprimidas dois meses apos o
nascimento foram menos sensiveis € aténtas aos bebés aos dezoito meses. Além disso,
mostraram-se menos afirmativas e mais negativas em relagiio ao desenvolvimento dos
fithos. Os autores concluiram que a qualidade do vinculo era influenciada ndio s6 pela
depressio materna ap6s o nascimento do bebé, mas também pelas experiéncias da mae
sobre o seu préprio nascimento e a natureza do relacionamento com sua propria mée.

Efectivamente a depressdo materna parece estar etiologicamente relacionada com
uma histéria de vinculagfio insegura da prdpria, que se repete, quando o quadro
depressivo da mie se transforma no factor desencadeador de uma nova vinculaggo

inseguré, desta mie com o seu bebé (Atkinson, Paglia, Coolbear, Niccols, Parker e
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Guger, 2000; Belsky, Rovine e Taylor, 1984; Coyl, Roggman e Newland, 2002;
Cummings e Davis, 1994; Hipwell, Goossens, Melhuish e Kumar, 2000).

O Bebé e a Depressao Pés-parto

Impacto da Depressdo nos Estilos Interactivos

Quanto ao bebé, a literatura indica que a depressfio materna pode afectd-lo de
diferentes forinas. Os bebés tendem a ser particularmente vulnerdveis ao impacto da
depressio materna, porque dependem muito da qualidade dos cuidados e da
responsividade emocional da mae (Campbell, Cohn & Meyers, 1992). De acordo com
Cohn, Campbell, Mattias & Hopkins (1990), a falta de responsividade materna nos
primeiros meses parece provocar uma mudanga desenvolvimental no bebé, facto que
tem vindo a ser relacionado com um baixo envolvimento com pessoas e objectos, no
final do primeiro ano de vida, podendo vir a ter implica¢des importantes para a crianga,
mesmo quando hé remissfo da patologia materna. Efectivamente os bebés de mées
deprimidas quando comparados aos de mdes nfo-deprimidas, exibem menos afecto
positivo e mais afecto negativo, um menor nivel de actividade, menos vocalizagio,
costumam distanciar o olhar, apresentam sinais de maior aborrecimento, protestos mais
intensos, mais expressbes de tristeza e raiva, menoé expressdes de interesse € uma
aparéncia depressiva mesmo com poucos meses de idade (Cohn & cols., 1990; Field,
1984; Pickens & Field, 1993).

Diversos estudos tém demonstrado que os bebés tendem a espelhar o
comportamento predominante da sua me, independentemente de ele ser positivo ou
negativo. Por exemplo Hoffman e Drotar (1991) revelaram que os bebés de maées
deprimidas, & semelhanca das suas méaes, apresentaram menor grau de afecto positivo e
de expressiio emocional, como se espelhassem o estilo interactivo da mae. Resultados
semelhantes foram encontrados por Pickens e Field (1993) num estudo sobre interac¢@o
maée-bebe face a face.

Os bebés de mées deprimidas évidenciavam menos interesse pelas actividades e mais
expressdes de tristeza e raiva do que os bebés de mies ndo deprimidas. E possivel que

estes bebés estivessem mais tristes e chateados ao interagir com suas médes. A menor
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frequéncia de expressdes de interesse encontrada nos bebes de m3es deprimidas talvez
se deva ao facto destas mfes serem muito menos expressivas e possuirem um repertorio
mais limitado de expressdes faciais despertando menos interesse nos bebés.

Outro factor que pode influir na presenca ou auséncia do estilo de interacgéo
deprimido é a idade em que o bebé se encontra. Os bebés com poucas semanas de
convivio com a mie tenderiam a estar menos afectados pela depressdo materna do que
bebés mais velhos. Por exemplo, no estudo conduzido por Whiffen e Gotlib (1989) néo
foram encontradas diferencas, quanto a responsividade e actividade fisica nos
comportamentos de bebés de dois meses, filhos de maes deprimidas e no deprimidas,
avaliados através da Escaﬂa Bailey de Desenvolvimento Infantil. Campbell, Cohn e
Meyers (1992) também nédo encontraram diferengaé’em situagdes de interaccdo face a
face, alimentacfio e brincadeira nas diades mée-bebé, com bebés dessa idade.

No estudo de Campbell, Cohn e Meyers (1992), as mées que continuaram
deprimidas quando o bebé tinha seis meses eram menos positivas com a crianga nas
situacBes avaliadas do que as mées ndo deprimidas. Além disso, os bebés das maes com
indicadores de depressio apresentaram mais afecto negativo, como rejeitar os
brinquedos, chorar, vocalizar negativamente ¢ afastar-se ou resistir ao contacto, do que
os bebés de maes sem indicadores de depressdo. A cronicidade do episédio depressivo
da mie é um factor que provavelmente estd relacionado com a idade do bebé
(Campbell, Cohn & Meyers, 1992; Field, 1992, 1995; Goodman & Gotlib, 1999).

Field, Healy, Goldstein e Guthertz (1990) mostraram que bebés de trés meses de
idade com maes deprimidas apresentavam um estilo de interac¢o deprimido, mas se a
sua mie ji tivesse recuperado da depressdo aos seis meses, este padrdo de
comportamento tendia a desaparecer, apresentando um desenvolvimento normal com
um ano de idade. J4 os bebés de mies que permaneciam deprimidas ao longo do
primeiro ano de vida da crianca, desenvolveram um estilo de interacgo deprimido,
além de apresentarem desenvolvimento motor e mental inferior a média e estarem
abaixo da curva normal de crescimento, especialmente com relagéo ao peso.

As evidéncias de que as interacgdes face-a-face, entre os bebés e as suas mades,
diferem em funcfo da depressio pds-parto sugerem que o estado afectivo da me pode
repercutir-se também no tipo de vocalizagdes que utiliza ao interagir com o bebé. Bettes
(1988) avaliou as implicagdes da depressdo pos-parto em relagéo a duas caracteristicas
da linguagem materna: tempo de expressdo vocal, pausas e o uso de entonacdo da voz.

A autora verificou que mies deprimidas apresentavam vocalizagdes significativamente
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mais baixas para responder as vocalizagdes de bebés de quatro meses, assim como
apresentavam mais variagdes vocais e pausas, € eram menos aptas a utilizar a entonagéo
exagerada que ¢ caracteristica da linguagem materna.

Segundo Field (2000), as mies deprimidas tém tendéncia a desenvolver dois estilos
diferentes de interaccio com o seu bebé. Um primeiro estilo, “intrusivo” em que elas
estimulam excessivamente os bebés, e um segundo “apdtico”, onde existe pouca
estimulagfio, sendo que, qualquer dos estilos parece fornecer estimulagdes inadequadas
para a crianca levando a que esta desenvolva um comportamento hiperactivo, ou seja,
com irritagdo e grandes niveis de actividade ou entfio um estilo de interac¢8o deprimido,
com baixo padrio de actividade e apatia, ambos na tentativa de se defender da
estimulagdo inadequada da sua mée. i

Uma importante contribuicio das mées para o desenvolvimento neuro-psicologico
dos filhos é fornecer uma regulagdo externa péra que eles desenvolvam adequadamente
a sua auto-regulagio (Field, 1992, 1995). Bebés de mies com depressdo cronica
provavelmente precisariam muito desta hetero-regulagio, pois parecem estar
biologicamente desregulados desde o nascimento, j4 que apresentam desde o inicio
niveis elevados de hormonas relacionados com o stresse (norepinefrina e cortisol). Facto
que poderd estar na origem dos seus padrdes de sono desregulado e do comportamento
desorganizado encontrados nas avaliacdes feitas pela Escala de Brazelton, e da grande
activacio do lobo frontal direito nos electro-encefalogramas, logo apds o nascimento.

Uma vez que a mie deprimida falha ao responder adequada e sensivelmente ao seu
bebé, esse fica ainda mais vulnerdvel a uma possivel desorganizagdo comportamental.
Dessa forma, os bebés podem ficar mais insensiveis e rejeitantes aos estimulos
provindos da mde, como uma estratégia para se defender do comportamento materno
(Field, 1992). ‘

Outros estudos dentro do género sugerem uma possivel imaturidade do sistema
nervoso simpatico dos bebés de mfes deprimidas. Os niveis elevados de corticol e
frequéncia cardiaca mais elevada, podem dever-se ou a uma falha da mde em proteger e
“tamponar” os factores stressantes ou a uma maior susceptibilidade genética do eixo
HPA.

Bugental et al. (2003) avaliaram o efeito de duas varidveis, a indisponibilidade
emocional materna e a rigidez materna através de punigbes fisicas, nos niveis de cortisol
basal e pos-stressores de 44 bebés no 2° ano e vida. A indisponibilidade foi dividida em

intencional, em mies que mantiveram um estratégia de retirada ao longo dos 2 anos €
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ndo intencional, em maes deprimidas. Os resultados revelaram que os niveis de cortisol
basal foram bastante elevados nas criancas cujas mdes tinham uma indisponibilidade
intencional, mas esses indices foram ainda mais altos quando a indisponibilidade
materna ndo era intencional, sendo que muitos autores sugerem que a elevagdo da
producgo de glicocorticoides nessa fase inicial do desenvolvimento esta relacionada no
curto prazo, com a maneira adaptativa de lidar com o stress que ndo ¢ “tamponado” por
um cuidador adequado (Cit. Em Motta et al. 2005).

Resumindo, as pesquisas feitas nos tultimos anos tém sido undnimes em considerar
que existe uma estreita relagdo entre os padrdes de cuidados primarios e o
desenvolvimento da crianca, demonstrando alteragdes ao nivel do sistema
neuroendécrino e comportamental em criangas que sofreram” privagiio de cuidados
adequados ou vivenciaram altos niveis de stress, sendo que € do nosso conhecimento
que uma méae deprimida tem um padrio de cuidado do bebé que ndo ¢ suficientemente
bom, principalmente quando a depressdo se estende por varios meses. As mies
deprimidas tém uma grande dificuldade em conter os estimulos stressores e em

promover estimulos adequados que favoregam a aprendizagem de novas estratégias

adaptativas.

O Pai e a Depressdo Pos-parto

Transicio para a Paternidade

Actualmente é cada vez mais comum a presenca do pai no cuidado a ter com o bebé.
As consultas de pediatria s8o a prova viva dessa realidade. Ha cada vez mais homens
interessados em aprender tudo sobre as necessidades bésicas dos seus filhos e a melhor
forma de suprimir essas mesmas necessidades. Parece ser um ponto assente que a
imagem que passam da sua fun¢o paterna ¢ cada vez mais valorizada. Pela primeira
vez na histéria do mundo, os homens querem ser apreciados pelo facto se serem pais
atentos e cuidadores.

A transicfo para a paternidade, ou o periodo de tempo que ‘medeia entre o inicio da
gravidez e os primeiros meses de vida do bebé, ¢ um tempo em que muitos homens

comecam a interessar-se bastante pelo fungdo paternal e tudo o que lhe diga respeito
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(provedor da familia e marido), altura em que estes papéis se salientam bastante
(Farrell, Rosenberg, & Rosenberg, 1993).

Consequentemente, quando esse tempo é vivenciado com sentimentos de sucesso e
competéneia relativamente ao papel paternal isso resulta num sauddvel ajustamento a
parentalidade, no entanto, quando estd associado a sentimentos de falha e incompeténcia
pode levar a um ajustamento pobre e deficiente ao papel parental ( P.A. Cowan, 1988;
Higgins, Klein& Strauman, 1987; Lawton & Coleman, 1983).

Os resultados indicam que a forma como os homens se véem a eles proprios antes e
ap6s o nascimento do 1° filho ¢ relevante para a compreensdo da motivagéo para essa
mudanga de papéis, o seu bem-estar psicolégico e o seu envolvimento com a crianga.

Apesar da parentalidade ser conotada como mais central na concepgdo feminina do
que masculina, os pais demonstraram ser como as mies ao construirem uma vis&o
prévia e futura de si mesmos, como pais (Hooker et al., 1996).

O papel paternal é um componente central da identidade de um individuo, como tal
¢ natural que os pais estabelecam metas relativas ao seu self paternal (Antonucci &
Mikus, 1988; Hawkins, Christiansen, Sargent, & Hill, 1983; Hooker, Fiese, Jenkins,
Morfei & Schwagler, 1996).

A discrepéncia entre o self real e o self ideal pode influenciar a experiéncia do papel
paternal bem como outras dimensdes da personalidade tais como o bem-estar
psicologico (Lawton & Coleman, 1983).

Tal como referiu Antonucci e Mikus (1988), nem todos os pais amadurecem com a
experiéncia, algum regridem com o ressurgimento de velhas questdes, tém ciumes dos
filhos, ressentem-se com a perda de liberdade e de espontaneidade, no entanto, a
parentalidade providéncia a oportunidade para o crescimento, facilitando a resolugio
dessas mesmas questdes (Antonucci & Mikus, 1988; P.A. Cowan, 1988). A transicdo
para a parentalidade tem o potencial de mudar a forma como os homens pensam e
sentem acerca de si proprios e do meio ambiente que os cerca.

Os homens que valorizam imenso o seu papel de pais e que tém internalizados
ideais parentais terio um maior conceito de self investido no papel paternal do que os
homens que nfio dio muito valor & parentalidade (Minton & Pasley, 1996) e quanto
mais perto estiverem do seu ideal de self parental, mais tempo parecem dedicar aos seus
filhos demonstrando uma maior gratificagio e envolvéncia.

Pelo contrario, os homens que apresentam grandes falhas entre o seu ideal de self

parental e o seu self trabalhador tendem a envolver-se menos no cuidado com os filhos e
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apresentam um fndice mais elevado de depress3o apds o seu nascimento. A medida que
crescem os sentimentos depressivos também aumentam as atitudes negativas relativas
ao cuidado a ter com a crianga.

As atitudes dos pais parecem estar ligadas com a responsividade dos filhos na
interaccio pai-filho assim como & sociabilidade da crianca.

O calor paternal, sensibilidade e reciprocidade na interacgdo com os filhos parece
ser um prentncio de uma vinculag8o mais segura na primeira inféncia (Cox, Owen,
Henderson, & Margand, 1992).

Por sua vez, a depressdo paterna durante a infincia parece exacerbar os efeitos da .
depressdio materna. Sendo que as criangas cujo ambos 0s pais se encontram deprimidos
correm um risco acrescido de desenvolver psicopatologia do que as que apénas um dos
pais se encontra deprimido (Weissman et al; 1984).

A auséncia de depressio paterna € um factor protector no contexto de depresséo
materna. B certo que o envolvimento paterno pode ser capaz de satisfazer as
necessidades desenvolvimentais da crianca relativamente & previsdo e cuidados
maternos quando os cuidados maternos se encontram comprometidos pela depressdo.

Conrad e Hammmen (1993) descobriram que a presenga de um pai sauddvel,
diminufa a probabilidade de problemas de comportamento nos filhos das maes

deprimidas.

A Relaciio Pai-bebé num Contexto de Depressio Pés-parto

Virios estudos t8m mostrado que o pai pode amenizar os efeitos negativos da
depressdo materna na relagio da mée e do bebé. Nos casos em que o pai estd presente, o
seu papel passa a ter grande relevéncia para a familia, uma vez que a sua participacio
como mediador da interaccio mie-bebé pode ter uma influéncia directa sobre o
desenvolvimento da crianca (Brazelton & Cramer, 1992). Para além disso, o pai pode
prover um modelo positivo, tanto aumentando os cuidados com seus filhos quanto
apoiando a mie deprimida, o que acaba por contribuir para uma melhor parentalidade.
Os poucos estudos que consideraram o papel do pai no contexto da depressdo materna
sugerem que, nestas situagdes, o pai pode exercer um papel protector para o
desenvolvimento infantil (Hossain & cols., 1994; Hops & cols., 1987). O pai pode

amenizar os possiveis efeitos da depressdo materna quando a sua esposa ndo estiver a
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conseguindo fazé-lo ao prover um modelo de interaccio sensivel e responsivo as
necessidades do bebé. Estes autores parecem acreditar que uma interacgfo positiva entre
o pai e o bebé pode compensar parcialmente uma interac¢io negativa ou
insuficientemente boa na relacio mie-bebé (Belsky, Gilstrap & Rovine, 1984; Chabrol,
Bron & Le Camus; 1996, Hops & cols., 1987; Parke, 1996).

Hops, Biglan, Sherman, Arthur, Friedman, e Osteen (1987) mostraram que quando
havia um bom relacionamento conjugal, os pais das familias em que a mée estava
deprimida tinham um maior envolvimento com as suas criangas do que as proprias
mies. Também Hossain, Field, Gonzalez, Malphurs, Del Valle e Pickens (1994)
revelaram que os pais das familias cujas méies estavam deprimidas apresentaram mais
expressdes faciais positivas e vocalizagdes do que as mées depri’midas, e os bebés
também mostraram mais expressdes faciais positivas e vocalizagdes ao interagirem com
os pais do que com as maes. ‘

Em situagdo de depressdo materna, estes pais tendem a ficar mais préximos dos
fithos do que os pais cujas esposas nfo estdo deprimidas, provavelmente numa tentativa
de compensar as dificuldades do conjuge no cuidado com as criangas. Em situagdes de
depressio materna o contacto com o pai ou outro adulto ndo deprimido e familiar a crianca
deverd ser promovido a fim de minimizar o impacto negativo que esse facto podera ter
para o seu desenvolvimento.

Apesar do papel do pai poder ser determinante € importante que essas familias, cuja
mée apresente depressio, sejam acompanhadas através de actividades de prevengdo e
intervencdo visando a promogio da saide mental tanto das mées, como dos bebés e das

suas familias.

Conclusao

Ap6s uma extensa revisdo de Literatura em que procurdmos compreender a fundo
a depressdo pds-parto em todas as suas vertentes concluimos que esta patologia parece
ter um profundo impacto na mée, no bebé, no pai e restante familia, afectando as
relacdes entre os diferentes membros e comprometendo, por vezes, 0 desenvolvimento

infantil dos filhos do casal.
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Por se acharem deprimidas, estas mdes, encontram-se menos disponiveis para
interagir com os bebés, tendo imensa dificuldade em se sintonizar com os filhos, ¢ por
conseguinte, em responder s necessidades da crianga ou em conter as suas ansiedades.
Os padrdes de interacgdo desadequados das mées conduzem a formas de funcionamento
desadequados nos filhos tendo implicagBes no posterior desenvolvimento da crianca, ou
seja, na forma como reage e se comporta nas interacgdes com 0s Outros.

A fragilidade emocional materna e o contexto em que estd inserida parecem
determinar a eminéncia de uma depressdo pés-parto. A presenga de suporte social na
maternidade tem sido constantemente associado a4 qualidade do ajustamento da mulher
as mudancas que ocorrem e & qualidade dos cuidados que presta ao bebé durante esse
periodo (Dawson, Robinson, Butterfield, VanDoorninck, et al. 1991; Oackley, 1992§
Sheppard, 1994). A maternidade ¢ portanto, um acontecimento que requer esforgos
muito grandes de adaptagfio a um vasto conjunto de tarefas que implicam um novo
papel, bem como significativas mudancas na relagdo com o conjuge (Whiffen, 1992).
Sendo que este parece ter um papel determinante como elemento desencadeador ou
protector do aparecimento de uma depresséo pés-parto na mulher.

Como podemos perceber, existem evidéncias de que ambas, a relagdo com o
companheiro e o temperamento do bebé aumentam a probabilidade da ocorréncia de
uma depressiio pos-parto, quando coincidentes com outras fontes de risco. (Murray,
Stanley, Hooper, & King, 1996), no entanto também sabemos que a ajuda, a protecgéo e
a compreensfo por parte do pai facilitam a adaptagfio materna e estimulam a relacéo da
mie com bebé, uma vez que a sua participagio como mediador dessa interac¢éo, parece
ter uma influéneia directa sobre o desenvolvimento da crianca (Brazelton & Cramer,
1992). Nestas situacBes o contacto com o pai ndo deprimido deverd ser promovido pois
desempenhara um efeito protector para o bebé, minimizando o impacto negativo da
depressio materna. (Hossain & cols., 1994; Hops & cols., 1987). A

Apés uma revisio exaustiva, pareceu-nos claro que, no periodo perinatal os
ajustamentos sio necessarios entre a mie e o bebé mas também entre o marido e a
multher, os disfuncionamentos sfo por vezes inevitdveis, mas frequentemente
transitérios se intercedermos suficientemente cedo. Intervir na depressdo materna
permite-nos evitar a transmissdo transgeracional de péicopatologia, uma vez que.a
depressdo pés-parto leva a uma desorganizagio da parentalidade e do ambiente familiar,
conduzindo a um posterior funcionamento desadaptado da crianga e do futuro

individuo. No entanto para que o possamos fazer da melhor maneira possivel serdo
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necessdrios estudos que nos elucidem acerca dos diferentes elementos da familia e da
forma como esta patologia influéncia e condiciona a sua vivéncia didria, nomeadamente
0 pai.

Apesar de existirem imensas investigagOes sobre depressdo pds-parto, como esta
revisio de literatura assim o atesta, a maior parte delas centrou-se na mée e no bebé,
nomeadamente no impacto que esta patologia tem ao nivel da interaccdo e as
consequéncias no desenvolvimento infantil. Muito poucos séo os estudos em que o pai
apareca como primeiro interveniente ou em que a sua vivéncia, nomeadamente as

anglistias, temores e comportamentos sejam de facto valorizados neste contexto.
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I
EsTUDO EMPIRICO
O COMPORTAMENTO PARENTAL DE COMPANHEIROS DE

MULHERES COM DEPRESSAO POS-PARTO

Resumo

" Os tltimos estudos acerca da DPP parecem concluir que o apoio do
companheiro, tém um impacto muito favorével na forma como a nova mae se adapta a
maternidade. Descobrir de que forma os pais vivem a DPP das suas companheiras e a
influéncia que isso tem no comportamento do casal e na relagiio com o beb¢ foi o nosso
objectivo. Utilizamos a Grounded Theory e investigdmos 7 casos de Depressdo Pos-
parto. Participaram 13 sujeitos, 5 homens e 8 mulheres. Concluimos que: os
companheiros das mulheres com depressdo pés-parto referem alguma “perplexidade”,
face a esta situagﬁo inesperada que parece vir “reactivar vivéncias e conflitos
anteriores” nomeadamente a relacio precoce com as proéprias mées e outros
significativos. A “expectativa face & companheira” determina nuns casos a emergéncia
de “ressentimento” e noutros uma “compreensdo” que os leva a ajuda-las neste dificil
periodo das suas vidas. Independentemente dos diferentes comportamentos adoptados
pelos pais todos eles acabam por “assumir o papel maternal” numa tentativa de
compensar a indisponibilidade materna.

Palavras Chave: Depressdo Poés-parto, Comportamento Parental, Impacto na

Familia, Sentimentos paternos, Relaco pai/mae, Relagio pai/bebé.

Abstract

The latest studies about PPD seemed to conclude that marital factors, especially
partner’s support, have an auspicious impact in the way that mothers adapt to
motherhood. Discover how do fathers live the PPD of their mates, and in what way does
that influence the couple behaviour and the relationship with the baby was our

objective. In this study we used Grounded Theory and investigated 7 cases of PPD; add
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13 participants, 5 men and 8 women. And we have concluded that partners of PPD refer
some “perplexity” towards this unexpected situation that seems to “reactivated
experiences and anterior conflicts” namely their premature relationship with their one
mother’s and significant others. The “expectation towards mate” determines the
eminence of “resentment”, or of a “comprehension” that leads them to cope with this
difficult period of their lives. Independently of the different behaviours adopt by fathers
all of them end by “assuming maternal role”, in attempt to compensate mother’s
unavailability.

Key words: Post-partum depression; Parental behaviour; Family impact; Father’s
feelings; Father/mother relationships and Father/baby relationship.

Introducdo

Tanto a gravidez, como o parto € 0 pds-parto, sio marcados por acentuadas
mudancas no relacionamento conjugal, nos papéis familiares e sociais, e nas rotinas
digrias dos membros da familia (Sotto-Mayor & Piccinini, 2005). Como consequéncia
de todas essas mudancas e readaptagdes, 0os meses que se seguem ao nascimento de um
bebé constituem um periodo de elevado risco para a saude mental da mulher (Parry,
1999). Diversos autores tém considerado que o perfodo do pés-parto, particularmente o
referente ao nascimento do primeiro fitho, é propicio ao surgimento de problemas
emocionais tanto nas mies como nos pais, destacando-se as depressdes, as psicoses pos-
parto e as manifestagdes psicossomdticas (Cooper & Murray, 1995; Klaus, Kennell e
Klaus, 2000; O’Hara, 1997; Szejer e Stewart, 1997). Os factores associados a esta
patologia resultam na sua maioria de componentes psicossociais, como eventos de vida
negativos, dificuldades na relagfio com o companheiro, ou um parco apoio social, e de
componentes psicolégicas, nomeadamente sintomatologia depressiva e ansiosa durante
a gravidez. (Monti e Agostini, 2006).

A ocorréncia de depressio materna durante esta fase, pode ter um efeito
devastador quer para a mie, quer para a crianga e para a restante familia, nomeadamente
o conjuge. A convivéncia didria com uma mulher deprimida pode desencadear no

homem o aparecimento de doengas do foro psiquidtrico, como perturbagbes da
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ansiedade, episédios de depressdo generalizada ou ainda o desenvolvimento de humor
depressivo (Meighan, Davis, Thomas & Droppelman, 1999). Quer o envolvimento
excessivo, com o filho recém-nascido, que reduz substancialmente o tempo que dedica
ao companheiro (Barnes, 2006), quer a hipercritica constante da méae relativa a falta de
envolvimento paterno, fazem com que o pai se sinta excluido e abandonado,
favorecendo o aparecimento de sintomatologia depressiva. Apesar dos homens serem
menos propensos a desenvolver depressdo pds-parto, ela também pode manifestar-se em
figuras masculinas, apresentando sintomas fisicos e psicoldgicos idénticos aos maternos
(Bielawska-Batorowicz & Kossakowska-Petrycka 2006; Meighan, Davis, Thomas &
Droppelman, 1999,; Zelkowitz & Milet, 2001).

Uma mulher com depressio pos-parto é uma mulher que estd menos disponivel,
para o companheiro e para o bebé. E uma mae que olha sem ver e cuida sem sonhar.
Logo, é natural que este comprometimento tenha um impacto significativo nos outros
que a rodeiam. Considerada um dos factores predisponentes de dificuldades ao nivel do
desenvolvimento infantil, a depressio pos-parto, tem sido abordada por imimeros
investigadores nas tltimas décadas, devido as evidéncias de que o estado depressivo da
mie pode ter repercussdes negativas no estabelecimento das primeiras interacgdes com
o bebé e, em consequéncia disso, no desenvolvimento afectivo, social e cognitivo da
crianca (Cummings & Davies, 1994; Dodge, 1990; Field, 1998; Tronick & Weinberg,
1997). Nesse sentido e numa tentativa de amenizar os seus efeitos, alguns autores
debrucaram-se sobre a fun¢fo do pai durante esse periodo. O pai surge neste contexto
como um elemento crucial, com um duplo papel, uma vez que dele parecem depender o
bem-estar da companheira e o desenvolvimento do bebe.

Como afirma Feldman (2000) quando nasce o primeiro bebé ha um declinio na
qualidade do relacionamento conjugal, mas o envolvimento e o apoio por parte do pai,
proporcionam um efeito protector importante contra essa insatisfagdo conjugal e
também contra o stress da mée durante esse periodo. De acordo com Stern (1997) o
principal papel do marido serd o de funcionar como uma matriz de apoio, protegendo a
mée fisicamente, promovendo as suas necessidades vitais, afastando-a das exigéncias de
uma realidade externa, para que ela possa dedicar-se as tarefas de manter o bebé vivo e
promover o seu desenvolvimento psiquico e afectivo. Ao ajudé-la e ao protegé-la ele
estd a permitir-Ihe estar com o bebé sem pressdes e de forma descontraida, favorecendo
assim interaccfio entre a mde e o filho. Segundo Barnes (2006) € importante que o

companheiro seja capaz de transmitir seguranca, demonstrar-lhe que ndo estd sozinha,
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que ird melthorar e principalmente que estd a desempenhar bem o seu papel maternal.
Ao cuidar da m3e o pai esta a cuidar do filho, uma vez que o bebé necessita de uma mae
carinhosa, atenta ¢ contentora. }

Segundo Brazelton & Cramer, (1992) quando o pai estd presente serve de
mediador da interaccio da mie com bebé, parecendo ter uma influéncia directa sobre o
desenvolvimento da crianca e exercendo um papel protector desse mesmo
desenvolvimento (Hossain & cols., 1994; Hops & cols., 1987).

Hops, Biglan, Sherman, Arthur, Friedman, e Osteen (1987) mostraram que quando
havia um bom relacionamento conjugal, os pais das familias em que a mée estava
deprimida, tinham um maior envolvimento com as suas criangas, do que as proprias
maes. Ao proporcionar um modelo de interacgio sensivel e adequada as necessidades
do bebé, os pais compensam parcialmente a interacgio negativa ou insuficientemente
boa da relaciio mie-bebé (Belsky, Gilstrap & Rovine, 1984; Chabrol, Bron & Le
Camus, 1996, Hops & cols., 1987; Parke, 1996). Estes estudos sugerem-nos que 0s pais
em situacio de depressio materna, tém tendéncia a ficar mais préximos dos filhos do
que os pais cujas companheiras nfo estdo deprimidas, provavelmente numa tentativa de
compensar as dificuldades da mée, no cuidado com as criangas.

A transicfo para a parentalidade é de facto uma experiéncia complexa (Arrendel,
2000; Cohen & Slade, 2000; Cowan &Cowan, 1992; Raphael-Leff, 2001). Sentimentos
intensos e ambivalentes e representagdes conflituosas fazem parte dela, e ter um filho
nem sempre & sinénimo de alegria e felicidade, em determinados casos, este
acontecimento é encarado pelos pais como algo perturbador, ‘mesmo que o seja
inconscientemente (Gross& Akker, 2004). Quando assim acontece o pds-parto ¢
vivenciado por ambos os pais como um “tempo de dor” podendo emergir sintomas
psicopatolégicos que devem ser diagnosticados e intervindos o mais rapidamente
possivel. Por ser uma situacéo de risco quer para o desen\}olvinlento infantil quer para o
bem-estar e harmonia familiar, parece-me licito que os técnicos de saude mental se
preocupem, em como interceder na depressdo poés-parto. Promover a interacgao de um
outro significativo, como por exemplo o pai, pode ser uma solug&o possivel.

Apesar de recentemente proliferarem os estudos empiricos e clinicos relativos a
experiéncia da paternidade, o foco destas contribui¢des continua a ser a perspectiva
maternal (Vliegen, 2006). S8o comuns os trabalhos acerca do impacto favoravel que o
comportamento paterno assume na relagdo com mde deprimida e respectivo bebé, mas

pouco ou nada acrescentam relativamente & forma como o pai vivencia essa experiéncia,
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o que evoca dentro dele e faz determinar o seu comportamento. Para melhor
compreender o comportamento parental e a forma como experimentam a depressao pos-
parto das companheiras decidimos enveredar por um método qualitativo, a Grounded
Theory. Perceber o que, sentem, pensam, e como se comportam na relagdo com a mée e
com o bebé, e que impacto isso tem na recuperagio materna, foi o objectivo deste

estudo. -

Método

Neste estudo utilizdmos a Grounded Theory desenvolvido por Glaser e Strauss
(1967). E um método mais indutivo do que‘ dedutivo onde partimos do geral para o
particular. Utilizando o contexto de descoberta, este método permite-nos desenvolver
uma teoﬁa sobre o -comportamento ‘parental dos companheiros de mulheres com
depressﬁd pos-parto, ajustada & realidade que os representa, e ndo a partir de ideias pré-

concebidas baseadas em teorias anferiores.

Farticipantes
| No nosso estudo analisamos 7 casos de Depressdo Pds-parto e participaram 13
sujeitos, 5 homens (pais) e 8 mulheres (6 méies com D.P.P. ¢ 2 pediatras). Ao todo
recolhemos 5 entrevistas de 3 pais, (2 deles foram entrevistados em dois momentos
distintos); 2 relatos de 2 casais em consulta de psicologia; 4 relatos de
acompanhamentos psicoterapéuticos de 4 mies em consulta de psicologia, sendo que,
duas delas sdo casadas com 2 dos pais entrevistados. E para finalizar entrevistamos 2
pediatras que se ofereceram para partilhar connosco a sua experiéncia, em situagdes de
depress#io pds-parto das maes, num contexto de Consulta Pediatrica.
Os pais tinham idades compreendidas entre os 30 e os 39 (30, 35, 35, 36, 39) as
mies entre 27 e os 38 (27, 29, 32, 33, 34, 38) e as pediatras entre 0s 42 e os 45 anos. A
idade dos filhos variava ente os quatro meses, € 0s oito anos (4m, 4m, 18m, 1, 3, 3, 5, 5,

~ 8 anos).
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Todas estas mulheres tinham deprimido gravemente apos o nascimento dos filhos,
4 apés o nascimento do 1° filho e as outras duas apds o nascimento do 2° filho. Ambas
as pediatras tém filhos.

As habilitacdes académicas dos pais variavam entre o 9° ano € o grau de mestre, ¢

a das'mdes do 12° ano ao mestrado também.

Procedimento

O objectivo deste estudo foi estudar os comportamentos e as atitudes dos pais
cujas companheiras tenham passado por uma depressdo pos-parto. A escolha dos pais
como objecto do nosso estudo deveu-se essencialmente ao facto destes serem as pessoas
com maior contacto com os bebés e com as respectivas mes com depressdo pos-parto,
o que faz deles os sujeitos ideais, pela proximidade fisica, relacional e afectiva, para
testemunhar esta realidade e ajudar a ultrapassi-la. No entanto, e porque desejavamos
perceber o impacto que o comportamento paterno poderia ter nas companheiras
decidimos alarga-lo as mfes com depressfio tentando perceber as circunstincias, as
necessidades, os sentimentos, os receios e a forma como vivem a relagdo com o
companheiro e com os filhos durante a depressdo. Posteriormente surgiu-nos a ideia de
os observar de fora de forma isenta por um terceiro elemento e acrescentdmos a visdo de
dois pediatras. Temos esperanca de que os resultados advindos destes relatos, que no
fundo acabam por ser histérias de vida, possam servir hd posteriori para nos ajudar a
ajudar outros pais, que pela posicio privilegiada na constelagio familiar, poderdo
tornar-se excelentes auxiliares, imprescindiveis na intervencfo/ preven¢do a estes
bebés/familias.

Os dados foram recolhidos através de entrevistas semi-estruturadas, relatos de
consulta e observacdes participantes, e categorizados de forma sistematica, permitindo-
nos perceber o Processo Social Basico em questo.

As entrevistas e as consultas foram realizadas numa Clinica Pedidtrica e num
Consultdrio de Psicologia com a devida autorizagdo dos responsaveis Clinicos.

Os nomes dos participantes e dos respectivos filhos foram alterados de forma a
manter a confidencialidade dos mesmos.

As entrevistas foram gravadas em &dudio e transcritas posteriormente e os relatos
de consulta e as observagdes participantes foram transcritos apds as mesmas sendo que
alguns dados se basearam em apontamentos pré-existentes como € o caso dos

acompanhamentos prolongados.
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As entrevistas semi-directivas consistiam numa pergunta inicial aberta acerca da
xperiéncia da parentalidade num contexto de depressdo pos-parto. “Como é que tem
sido ser pai do... no contexto de depresséo pos-parto da sua companheira?”. A medida
que a entrevista ia decorrendo iam surgindo novas perguntas cuja intencdo foi explorar
os “sentimentos” e “atitudes” paternas, e quando nos pareceu pertinente voltamos a
entrevistar os mesmos pais e a colocar novas questdes que pudessem enriquecer e
elucidar melhor o estudo. O tempo e a duragio de cada entrevista foi varidvel (45'a
130"), dependendo essencialmente do que cada individuo tinha para dizer, uma vez que
a nossa escuta atenta e empética nos levou a respeitar o ritmo de cada um dos
intervenientes. O mesmo se passou nos relatos de consulta em que ambos os pais
estiveram presentes, neste caso bos dados foram recolhidos durante a histéria clinica
realizada na . primeira consulta e foi-lhes permitido expressar os sentimentos € as
preocupagdes de forma esponténea, que transcrevemos posteriormente. Os excertos de
consulta das maes, sdo essencialmente resumos dos acompanhamentos prolongados e
neste caso interessou-nos especialmente contextualizar o sintoma e perceber a vivéncia
da depressdo pds-parto na relagdo da mée com a constelacio familiar e o impacto das
atitudes paternas e suas repercussdes na recuperagéo materna.

As pediatras foram realizadas entrevistas semi-directivas, gravadas em dudio e
descritas posteriormente em que lhes foi pedido que nos relatassem a sua experiéncia
com mies com depressdo pés-parto e a dinfmica, a que assistiam na consulta, entre

estes casais.

Andlise dos Dados

Apbs a transcrigio das entrevistas, procedeu-se & andlise dos dados de acordo com
a Grounded Theory. Codificdmos, categorizdmos e compardmos o0s dados entre si,
estabelecendo relagdes entre as diversas categorias que foram emergindo da andlise dos
mesmos. O processo iniciou-se com a codificagio aberta, que consistiu na leitura
minuciosa das frases com o objectivo de encontrar incidentes, pd-los & margem do
texto, categorizé-los ou seja, dar-lhes um nome que represente o fenéineno, criando-se
assim categorias. Estas categorias foram sendo sistematicamente comparadas €
contrastadas umas com as outras, levando a categorias mais complexas e inclusivas.

Simultaneamente, foram elaborados memorandos auto-reflexivos com a definicio
de cada categoria. Estes memorandos permitiram documentar € enriquecer 0 Processo

analitico, e expandir o corpo dos dados. De seguida, foram reunidos os dados recolhidos
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na codificagio aberta, estabelecendo-se relagdes entre as categorias € subcategorias. Por
fim, identificou-se a categoria principal, e realizou-se a codificacdo selesctiva
relacionando-a com a categoria central e com as outras categorias e validando essas
relagbes, confrontando-as com os dados j4 existentes. O Processo Social Bésico emergiu
como a categoria que melhor explica o comportamento dos companheiros de mulheres
com depressio pos-parto, e foi seleccionado com base na centralidade desta categoria
em relagdo s outras categorias, na frequéncia de ocorréncia e na forma com que se

relaciona com as outras categorias, nas suas implicagdes e consequéncias.

Resultados

Apés uma andlise atenta das entrevistas e relatos pudemos concluir que a
depressdo pos-parto das mies é descrita como um Tempo dificil, altura de grande
sofrimento para ambos os membros do casal. Ocasionada na maior parte das vezes por
circunstincias familiares adversas causadoras de grande perturbacio familiar e
consequentemente de dificuldades de adaptacio a parentalidade, a depresséo pos-parto
tem o conddo de se transformar rapidamente num tempo de dor e confusdo, também
para o pai, que se vé apanhado de surpresa numa situag&o que ndo previu, néo controla e
nem sabe como resolver. Estas Circunstdncias podem estar relacionadas com vivéncias
anteriores, a propria gravidez ou de factos alheios a4 mée, afastamentos paternos,
mortes de familiares proximos, entre outros.

Os pais referem nfo ter saudades desse tempo descrevendo a vivéncia familiar da
' altura como um verdadeiro caos, pautado pelo cansaco e desespero. Tempo dificil que
caracterizam essencialmente pela Indisponibilidade materna e por um Bebé
problematico. |

Com a depressio pds-parto a disponibilidade das mulheres diminui imenso. A
tristeza leva a que se sintam extremamente frageis. O cansago acumulado das noites
~ sem dormir, deixa-as extenuadas e causa-lhes um sentimento de incapacidade relativa
ao que quer que seja, nomeadamente de cumprir com as tarefas da maternidade,
diminuindo-lhes a tolerdncia e aumentando a irritabilidade ¢ o distanciamento

afectivo.
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S3o as mies intelecto, as mies funcionais que querem executar tudo na perfeigio
mas nfo se deixam “tocar” afectivamente pelos seus bebés. Um dos primeiros sinais de
depressdo pos-parto das maes relatados pelos pais parece ser uma irritagdo permanente,
como se nada estivesse do seu agrado. Refilam porque estfio cansadas, porque néo
conseguem, porque os pais fazem ou deixam de fazer, revelando uma grande
insatisfacio, com o bebé, com o companheiro, com a casa e essencialmente consigo
proprias.

Nos casos mais graves, chega mesmo a acontecer a rejeicdo dos filhos, acabando
elas por delegar a responsabilidade dos seus cuidados a ouftros. A tendéncia para o
isolamento faz com que tenham imensa dificuldade em pedir ajuda e em se deixar
ajudar.

E comum rejeitarem os companheiros demonstrando alguma agressividade na
relaciio com eles. A irritabilidade constante, a exclusdo do pai e o evitamento sexual
acabam por exercer uma influéncia nefasta na relagdo conjugal que quase sempre deixa
sequelas no casal.

O bebé problemdtico surge muitas vezes associado a depressdo materna. E um
bebé que pelas suas caracteristicas fisicas ou de temperamento se torna dificil de cuidar.
Insatisfeito, exigente, irritdvel, inconsolivel, prematuro ou doente, parece
impossivel de satisfazer ou acalmar. Normalmente s&o bebés com perturbagSes do sono,
ou que choram sem parar. E que por isso mesmo fazem com que as mdes se sintam
rejeitadas ou incompetentes aumentando os afectos depressivos maternos e instaurando
o mal-estar no dia a dia dos pais, desesperados. Consequéncia ou causa da depresséo da
mée, ndo sabemos

Perante este quadro a maior parte dos pais entrevistados confessa ter sentido uma
certa Perplexidade face ao comportamento da companheira. Como se tivessem sido
apanhados de surpresa. Por vezes essa perplexidade surge acompanhada de sentimentos
de choque, incompreensio, confusio ou desilusdo, como por exemplo: “Ndo estava a
espera.”, “N3o percebo porque é que ela estd assim”, “Nfo € suposto que uma maée
rejeite, recuse ou se sinta incapaz de cuidar do seu filho”. -

O “Bebé problemdtico” e a “Indisponibilidade materna” parecem “Reactivar
conflitos anteriores” nestes homens, que acabam por reviver, durante este periodo, a
relagfio precoce com a prépria mde, familia, irm&os ou outros significativos. Para os

pais, o bebé que as mfes parecem nfo ser capazes de cuidar, € uma parte deles. Por
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vezes identificam-se ao filho e colocam-se no lugar dele e sentem o desamparo ¢ a
rejeicdo como se deles se tratasse.

A qualidade das vivéncias anteriores, parece influenciar a capacidade de
adaptacio que revelam nesta situagio, assim podem oscilar entre ajudar, criticar,
desamparar ou abandonar. Estas vivéncias passadas vdo determinar o tipo de
“Expectativas face a companheira’.

Segundo pudemos perceber as expectativas dos pais assentam num modelo de
maternidade pré-concebido que tem como base as suas vivéncias anteriores na relacdo
com o feminino materno, ou seja com os modelos de “mée” aos quais tiveram acesso
sejam eles: a sua mde, avés, tias, amigas ou outras. Um factor muito importante
relativamente & expectativa dos pais, prende-se com a idealiza¢fio da figura materna,
que pressupdem, cuidadora e capaz de sonhar os filhos, referindo muitas vezes o
“ins'tinto maternal”, que segundo eles, parece ter desaparecido, ou nunca ter existido
nestas mes. Um outro aspecto tem a ver com a consciéncia da importincia da mée
neste periodo da vida do bebé. Homens mais conscientes do impacto da
indisponibilidade da mée relativamente ao bebé acabam por ser mais exigentes ¢ menos
tolerantes. A auséncia de expectativa e de exigéncia, por parte do pai, parece tornar a
“falha “ materna mais admissivel. Estes pais revelam uma maior aceitagio.

Quer a idealizagio quer a consciéncia da importincia materna fazem com que o
pai reaja de forma mais agressiva e menos tolerante. Estes homens expressam um
“Ressentimento” face a companheira que consideram nfio ter cumprindo com a sua
parte. Sfio comuns sentimentos de tristeza, zanga e de traicio face ao projecto de
maternidade concebido por ambos, tais como os sentimentos de rejei¢io e abandono
provocados pelo isolamento a que elas os devotam, queixam-se essencialmente da falta
de tempo para o casal. Por vezes o ressentimento condu-los ao afastamento da diade
da qual se sentem excluidos.

O “bebé problemdtico” também provoca “ressentimento” nos pais, uma espécie
de magoa. E um filho intruso, um bebé que veio adoecer a mée, desequilibrar o
quotidiano, entrepor-se ao casal e desagregar a familia.

Se alguns homens reagem de forma mais intolerante e critica, outros hd que se
dedicam a ajudar a companheira, assumindo um papel cuidador e contentor das suas
anglistias e dificuldades. Estes pais, menos comuns, revelam uma verdadeira
“Compreenséo”, preocupacio com a mie, ajudam-na nas tarefas domésticas e

partilham os cuidados com o bebé. Parecem-nos ser homens com estruturas mais
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depressivas e experiéncias de desamparo ou negligéncia anteriores, sem expectativas
nem modelos maternais pré-definidos. Cuidadores, acalmam e preocupam-se em
ajudar a mie, para que elas possam continuar a cuidar um bocadinho deles e dos
filhos.

Independentemente dos diferentes afectos e atitudes face as mées todos estes
homens assumem um comportamento comum relativamente aos filhos que

considerdmos ser o Processo Social Bésico, o de “4ssumir o Papel Maternal” ou seja,

vém-se na eminéncia de ter de se apossar do papel maternal, no cuidado com os filhos,
para que as necessidades bésicas do bebé sejam satisfeitas. Ao se depararem com a
indisponibilidade/incapacidade da companheira face ao bebé, e perante o sofrimento da
crianca e da mfe, quase todos os homens referem uma preocupacio com o bebé
sentindo-se na obrigacio de cuidar do filho, ocupando literalmente o lugar da mae, ¢
estabelecendo com eles uma relacdo privilegiada.

Os comportamentos paternos sejam eles quais forem, parecem ter um impacto na

recuperacio materna.

Quando os pais decidem “Assumir o papel maternal”, as mées sentem-se
“espoliadas. Algumas mées referem ainda estar ressentidas e melindradas pelo facto de
terem sido os companheiros, normalmente contentores € carinhosos a tratar dos filhos,
como se o facto da ajuda deles e da relagio especial que criaram com 0s filhos as tivesse
expropriado do seu papel maternal afirmando que sentiram que eles competiram com
elas, reforcando assim o seu sentimento de incapacidade.

As mulheres que desenvolvem depressdo pos-parto parecem na sua maioria muito
inseguras da sua competéncia maternal. “Eu néo conseguia cuidar dela e acalma-la”,
sentindo uma grande frustracio cada vez que ndo conseguem aquietar o bebé,
desempenhar convenientemente as tarefas domésticas, cumprir hordrios ou mesmo gerir
comentarios/criticas sobre a forma como cuidam da crianga.

A culpa que sentem pela falta de disponibilidade relativamente aos filhos, ainda
agrava mais a magoa de ndo se sentirem mées “suficientemente boas”. Tem tendéncia a
isolar-se e rejeitar ajuda de terceiros, uma vez que aceitar auxilio ¢ reconhecer
incapacidade de levar a cabo o seu papel maternal. “Quando a minha sogra se ofereceu
para me passar a roupa, fiquei furiosa”.

O “Ressentimento” dos pais relativamente a elas, agrava os semtimentos
depressivos, e a baixa auto-estima. Estas maes costumam ter fragilidades narcisicas, um

auto-conceito desfavorecido e uma dificuldade imensa em lidar com o “olhar do outro”,
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ou seja, com a opinifio dos outros, neste caso, relativamente a forma como cuidam do
seu bebé.

Normalmente relatam vivéncias anteriores perturbadas por conflitos e/ou
desamparos. Esta reactividade tem tendéncia a agravar-se quando o filho, por razdes
vdrias ndo corresponde ao que esperam dele, ou seja, quando o bebé nfo as gratifica, ou
porque chora muito, porque € pouco atractivo ou porque é pouco expressivo. “Ela néo
me queria, parecia que o meu colo tinha picos”.

As mies demasiado rigidas e controladoras sfo aquelas que pior reagem, porque a
sua exigéncia e perfeigdo acabam por colidir com as necessidades e comportamentos
sempre imprevisiveis do bebé durante os primeiros meses de vida. Estas mées parecem
querer agendar cada aspecto do seu dia e da sua interacgdo com a crianga sentindo-se
permanentemente frustradas quando nada acontece como planearam. A depressdo pos-
parto é vivida cbm uma dor imensa por estas mulheres, € algo que as envergonha € as
atormenta. Ao sentirem-se postas em causa por um pai mais exigente, que as questiona
ou ocupa o seu lugar, n3o suportam o sentimento de culpa e fracasso, porque véem
reflectido o que sentem como uma falha irreparavel e deixam-se afundar cada vez mais
na depressio. Mais do que os outros, a sua consciéncia grita-lhes a sua
indisponibilidade, incapacidade e distanciamento, daf ficarem tHo reactivas aos
comentarios vindos do exterior.

Quando questionados relativamente as suas atitudes face as mdes e aos filhos,
quase todos os pais consideraram prioritério ocupar-se dos bebés pois consideram que
sdo mais delicados, indefesos e dependentes enquanto as companheiras sdo adultas e
devem ser capazes de se cuidar sozinhas. No entanto, quando isso acontece, ou seja,
quando os pais demonstram uma verdadeira “Compreensdo”, uma preocupacio com
as mies e as ajudam, a “Recuperagdo” é muito mais rdpida e a depressdo ultrapassa-se
sem grandes traumas ou consequéncias. A partilha de sentimentos, sem culpas nem
recriminacdes, a ajuda nos cuidados ao bebé e na arrumacdo da casa permite-lhe
descansar, dormir, reparar as energias que as noites mal dormidas e o stress de um bebé
exigente lhes roubaram.

E muito importante que o pai compreenda que nfo pode e ndo deve ocupar o lugar
da companheira na relagio com o filho, deve sim, e caso ela rejeite o bebé, ajuda-la a
estabelecer com ele uma nova relacio descontaminada de fantasmas e dores internas
que inconscientemente se projectam. Acordad-las sem as pressionar vai ajudd-las a

recuperar a mulher e a amante adormecidas, necessdrias para o redescobrimento da
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identidade e para o equilibrio do casal e da familia. S6 assim estardo disponiveis para

vivenciar em pleno o prazer da maternidade!

Esquema do Comportamento Parental dos Companheiros de

Mulheres com D.P.P
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Discussao

A depressdo pos-parto pode ser interpretada como a dificuldade de lidar com a
complexidade dos processos psicoldgicos ligados & gravidez e a emergéncia da
parentalidade. O periodo que se segue ao nascimento de uma crianga € um momento de
ajustamento psico-fisiolégico para ambos os membros do casal que se vém
confrontados com uma nova realidade. Ter um filho, implica uma mudanca de
identidade pessoél e social tal como uma reestruturacdo total de papéis, tarefas e
comportamentos, quer a umr nivel individual, quer ao nivel da dindmica familiar, de
forma a acomodar da melhor maneira possivel, o novo membro da familia. Quando uma
mie deprime apds o nascimento de um bebé, todo o sistema fica comprometido
afectando nfio s6 o desenvolvimento relacional do bebé, como o bem-estar psicolégico
do pai que se vé confrontado como uma situac8io dolorosa e inesperada que pde em
risco a estrutura familiar.

Muito se tem escrito acerca da depressfo pos-parto e das consequéncias que esta
tem na mée e na crianca mas muito poucos estudos se debrugaram seriamente sobre
impacto que a esta patologia tem nos pais, o que evoca dentro deles, de que forma
reagem e que tipos de relacio estabelecem ‘com os filhos. Este trabalho pretendeu ser
um exemplo daquilo que ainda hd para descobrir acerca destes e de outros aspectos, do
comportamento parental destes homens e do seu papel como elemento protector e
reparador destas mies em sofrimento, aspectos que poderfio servir para uma melhor
compreens3o e intervengdo mais eficaz e atempada dos técnicos evitando assim
consequéncias irreversiveis ao nivel da relagiio méie-bebé, do desenvolvimento mental
das criangas e da desestruturacdo familiar t8o comum neste periodo.

Segundo pudemos perceber, apos uma analise atenta dos resultados, a depressio
pos-parto das companheiras (nomeadamente a indisponibilidade materna, pautada pela
irritagdo e critica constantes, por uma tristeza inexplicével e incapacidade de cuidar da
casa e do bebé, juntamente com o isolamento e rejeigdo do companheiro), parece evocar
uma série de conflitos e vivéncias anteriores nos pais que se vém reportados a relagio
precoce com a sua mie e respectiva familia, tendo tendéncia a colocar-se no “lugar do
filho”. Estes sentimentos, que também podem ser reactivados pelo bebé problematico

(insatisfeito e dificil de contentar, prematuro, imperfeito ou que ocupa um determinado



lugar na constelagio familiar, potencialmente traumatico para um dos pais), colocam
estes filhos num lugar fantasmdtico no interior dos pais, potenciando as reaccdes
negativas e dificultando a adaptacfo parental.

De facto, tal como afirma Blum (2007), o nascimento de um filho e a emergéncia
da parentalidade s3o eventos que implicam uma reactivagfio do vivido de perda dos
objectos primitivos, principalmente quando no passado ndo foram -elaborados,
transformando-se em manifestacdes directas e indirectas em relacdo ao filho. Este
acordar das vivencias e conflitos anteriores acontece com ambos os pais e determina a

forma como se adaptam ao bebé. No entanto, ao contrério do que seria de esperar, este

estudo confirmou que

Poderfamos pensar que a experiéncia anterior de desamparo oS
levaria a intentar comportamentos de abandono ou revolta face a companheira
indisponivel, no entanto o que vimos acontecer ¢ a emergéncia de um sentimento de
protecgio face ao bebé, que tém de ajudar a sobreviver e, uma compreens&o e cuidado
para com estas mulheres, nfo vio elas “deixa-los cair a ambos”. Também se tornou
claro, que estas experiéncias passadas acabam por estar subjacentes as expectativas que
construiram relativamente & mde dos seus filhos, condicionando as suas atitudes
enquanto pais e companheiros.

A idealizacio da mulher enquanto mfe, comum em pais com experiéncias
positivas relativas & maternidade, e a consciéncia clara da importincia da relagdo
precoce entre a mée e o bebé, por formagio ou bom senso, tornam-nos mais exigentes e
criticos evocando neles uma série de ressentimentos. S&o vulgares os sentimentos de
traicgho face a um projecto de maternidade, comprometido pela inadequagdo da
companheira ao papel maternal, bem como tristeza, magoa, e fortes sentimentos de
exclusfo e rejeicio desencadeados, quer pelo isolamento afectivo, quer pelo evitamento
sexual a que sfio votados nesse periodo, e uma grande zanga que os leva, por vezes, a
afastar-se. Este comportamento paterno aumenta significativamente a culpa e o
sentimento de fracasso maternal mantendo o afecto depressivo. A critica diminui-lhes a
auto-estima e mantém viva a fragilidade narcisica de nfo serem “mdes suficientemente
boas”, tdo dificil de ultrapassar, aumentando.a tonalidade depressiva e criando assim um
efeito de bola de neve que pode durar anos e deixar marcas profundas na dinfmica do

casal.
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Os homens com experiencias anteriores de desamparo ou eles proprios com
estruturas mais dependentes e depressivas tendem a ser mais tolerantes e indulgentes
com as companheiras, aceitando com naturalidade e sem grande alarido o estadio em
que estas se encontram. Na auséncia de modelos e expectativas os pais tendem a ser
mais compreensivos ¢ a ajudar a mée. Estes pais cuidam da companheira para manter a
familia que tanto prezam, por necessidade e porque s&o naturalmente mais cuidadores.
Ao cuidarem dela podem manter a ilusfio de estarem a ser cuidados. S3o normalmente
sujeitos que “cresceram sozinhos” e por isso ndo esperam nada de ninguém. Talvez
escolham mulheres frigeis porque o facto de se sentirem tteis e necessarios diminui-
lhes a angustia de perda.

A compreensio e a ajuda partilhada parecem ser as atitudes mais eficazes na
recuperacio materna. Ao sentirem-se protegidas e acolhidas pelos companheiros, as
mies acabam por se conciliar com as suas falhas ganhando mecanismos que lhe
permitem superar as dificuldades iniciais. Aceites e confiantes recuperam rapidamente a
relacdo com o bebé, evitando-se maiores consequéncias.

Ao longo deste estudo conseguimos perceber que em situagdo de depressdo pds-
parto, quase todos os pais tendem a ficar mais préximos dos filhos e assumir o papel
maternal, numa tentativa de compensar as dificuldades da companheira no cuidado com
as criancas. A emergéncia deste comportamento deu-nos conta de uma verdadeira
preocupagiio paterna relativa 3 saide e bem-estar dos filhos o que de alguma forma
contradiz um pouco a ideia de que o pai se torna mais negligente e se distancia da diade.

Feinenmann (2000), refere, que determinadas atitudes maternas podem evocar
sentimentos de falta de confianca e de incompeténcia paternal levando a que o pai, (sem
saber o que fazer, nem com a mie nem com o bebé) se ausente de casa deliberadamente
tentando evitar sentimentos de maior angustia. De facto, como nos foi dado a perceber,
quando a mie o escorraga ele ndo tem outra alternativa senfio afastar-se, mas isso parece
acontecer nas méies mais dependentes que se colam aos filhos de forma exclusiva e
doentia, mas nos casos em que elas désamparam os bebés ou se distanciam
afectivamente deles, os pais naturalmente cuidam-nos (de uma forma quase instintiva) e
ndo os abandonam. Que foi o que vimos acontecer com os pais que entrevistimos, no
entanto devemos salientar o tipo de populagio estudada (instruida e classe social média-
alta) porque nfio sabemos se numa populago mais carenciada ou mais jovem, o padréo

de comportamento se mantém.
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Apesar de benéfico para o bebé, como consideram Hossain & cols. (1994) e Hops
& cols. (1987), defendendo que em casos de depressio pds-parto o contacto com o pai
n#o deprimido deverd ser promovido pois este desempenhard um efeito protector para o
bebé, minimizando o impacto negativo da depressdo da mée, essa atitude ndo ajuda na
recuperacdo materna uma vez que, nestes casos, a mie tem tendéncia a sentir-se
expropriada no seu papel maternal.

Devemos questionar-nos se a substituiio ou compensago de um elemento para o
outro serd benéfico a longo prazo, o papel do pai, por muito maternal que seja ndo
substitui uma relagio sauddvel e equilibrada com a mie e poderd por em risco a
emergéncia desta criando uma lacuna relacional.

De facto uma mfe deprimida pode ser uma ﬁaﬁe abandonica que provoca
sentimentos de rejeicio e desamparo quer no pai, quer no bebé. Mas uma méae com
depressio pés-parto também ¢ uma mulher “regredida” e aflita e na maior parte das
vezes, muito cansada, que necessita de amparo e de um porto seguro para se
reencontrar. Poucas mulheres escolberam deliberadamente “negligenciar” um filho e
quando o fazem, normalmente & porque, por questdes varias, ndo o conseguem fazer de
outra maneira. Ajudar os homens a entender estes fenémenos sem se sentirem traidos,
zangados, abandonados ou postos em causa, auxiliando-os na compreensao face as
fragilidades maternas de uma mulher com depressio pos-parto e ao impacto que o seu
comportamento pode ter na mée, no bebé, no casal e em toda a familia parece-nos
fundamental uma vez que ele, o pai, é o elemento mais apto para devolver o equilibrio &
mie sem a desestruturar nem colocar em causa o lugar desta no coragio dos filhos.
Proporcionar-lhe um ambiente seguro, estavel, de apoio e compreensdo quer ao nivel
fisico e pragmatico da questdio, como sfo por exemplo as tarefas domésticas, quer
psicolégico, de a deixar expressar as suas dores, medos e irritagBes sem julgamento,
pode ajuda-las a ultrapassar os afectos depressivos e a recuperar rapidamente 0S seus
sentimentos de competéncias maternal que julgavam “perdidos”.

A nossa sugestio passaria por a criagio de grupos de trabalbo de “Apoio
Psicoterapéutico as Familias das m8es com depressfo pos-parto” que interviessem ao
nivel familiar, individual ou em grupo, em que se pudessem apoiar no perfodo de
transigdo para a parentalidade, ajudando-os a expulsar os fantasmas interiores de cada
elemento do casal, conceder uma identidade prépria ao bebé despovoada de analogias,
expectativas e ilusdes e elaborar em conjunto uma série de alternativas ao nivel do

fincionamento da dindmica familiar, nomeadamente redes de apoio & mie deprimida. O
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pai surge-nos de facto como elemento essencial deste projecto, uma vez que ele serd a
estrutura ideal, para que a mae fragilizada se reestruture. Por essa razo consideramos
pertinente ouvi-los a eles. Sentimos no entanto que muito existird a explorar neste
campo, nomeadamente ao nivel dos afectos mais primarios do pai, das suas vivéncias
anteriores, (tipos de vinculagio maternos) e do tipo de relagio/vinculago estabelecida
entre o casal. Para além de que sio poucos ou nenhuns os estudos que aprofundem as
expectativas dos companheiros face as suas mulheres e as mées dos seus filhos e de que
forma determinam as suas escolhas e comportamentos. Esta informag8o ajudar-nos-ia a
entender melhor os afectos e as condutas que se escondem por detrds das acgGes/reaccdo

maternas e paternas face a parentalidade.
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ANEXO 1

Entrevistas

1) 1* Entrevista semi-directiva ao José (pai)

Nome: José
Idade: 36 anos
HabilitagBes académicas: Licenciado

Fitha com 5 anos e outra com 1 ano

O José é um homem alto, e bem constituido, “uma
espécie de grande pai-m@e”. Trabalha com criancas, € tem
um jeito especial para estar com elas. Tem 36 anos, €
casado h4 6 anos e tem duas filhas. A Margarida de 1 ano e
a Catarina de 5 anos.

O José chega bem-disposto, pergunta-me o que
desejo saber e digo-lhe que. quero saber tudo. “Como ¢ que
tem sido ser pai da Margarida nessas circunstancias, de que
forma isso interferiu na sua vida e na da sua mulher, e que
tipo de relagfo estabeleceu com a sua filha”. |

O seu discurso é extremamente organizado e percebo
que se preparou para me explicar a situagdo da melhor
forma que encontrou.

Refere que a Margarida nasceu aos 8§ meses de
gravidez, e que a companheira ndo teve tempo para se
preparar. J4 da primeira filha isso tinha acontecido.

Ele estava a trabalhar fora de Lisboa no dia em que
ela foi 3 maternidade e a obstetra ja nfio a deixou sair.

Segundo ele, o facto da bebé ter nascido um més
antes ¢ a mie ndo ter conseguido organizar o quarto da
mais velhinha e as roupas da pequenita, deixou-a nervosa
irritada. Quando voltou da maternidade vinha mais fragil e

muito reactiva. J4 durante a gravidez o Jos€ a tinha sentido

Discurso claro

Farto pré-termo

~ Falta de tempo para se

preparar
Repeticao

Afastamento
paterno/auséncia

Parto pré-termo

Falta de tempo para se
preparar

Fragilidade materna 1




alterada, com mudancas de humor repentinas e muito menos
paciéncia do que o habitual.

Considera que nfo consegue relacionar-se com as
filhas durante a gravidez da mulher, s6 depois delas
nascerem é que ganham espago dentro dele e por isso
quando nasceu a Margarida a sua grande preocupagio era a
Catarina, tanto que acabou por nfo passar a primeira noite
na maternidade com a mulher porque tinha receio que a
Catarina, com quem tem uma relagfo privilegiada sofresse
muito, quer com a auséncia da méae, quer com O nascimento
da irmd.

Lembra-se de quando o seu irm#o mais novo nasceu,
e projectou isso na filha, toda a angustia que sentiu nesse
momento, e s6 o facto de imaginar a Catarina a passar por
isso sozinha, sem ninguém por perto o fez decidir que ela
seria a prioridade. A mulher nfo aceitou bem essa deciséo,
apesar de ter sido s6 uma noite e de ter ficado com a sua
méae, ficou muito magoada com ele e faz questdo de lhe
dizer que na altura em que ela mais precisava, ele nfo
esteve.

Afirma  que provavelmente ndo esteve
suficientemente atento, nem valorizou o que era importante
para ela. Mas a filha pareceu-lhe ser o ser mais vulneravel e
a sua alianca foi com ela. Refere também ter sentido que
tinha traido a Catarina. Sempre foi muito ligado a ela e néo
geriu muito bem a chegada de um segundo filho, apesar de
ter sido um bebé programado. “Tenho pensado muito nisto,
quando é que nés descobrimos o segundo filho, sabes, néo ¢
automatico. E eu nio descobri a Margarida a nascenga”.

No inicio, deixou que a mie tomasse conta do bebé e
afastou-se um pouco. “Eu nHo consegui muito bem
comunicar com ela, nfio estava a entrar bem na coisa,

cuidava do bebé, mas nfo sentia essa ligagio”. Deixou a
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Margarida ao cuidado da m#e. “Era como se passasse a

existir um fitho para cada um, eu ficava com a Catarina e
ela tinha a Margarida”.

No inicio tudo parecia correr mais ou menos bem,
apesar de jd na gravidez ele ter sentido que “ela investiu
muito pouco e estava com um feitio meio choné”, até que
alguns dias depois de voltar para casa a mulher comegou a
stressar com uma série de questdes principalmente com a
comida e os cocds do bebé.

A comida, segundo o José ¢ um aspecto muito
importante para a mulher, que descreve como sendo muito
pragmatica e um pouco superficial nfo relago com as
mitidas, tendo uma capacidade de empatizar com as
emogdes, bastante diminuta, aspecto que ele, por defeito de
profissdo valoriza bastante.

Mas depois e com o passar do tempo comegou a ficar
profundamente intolerante e irritadiga. A bebé, comegou a
ndo dormir, e quando dormia era muito mal e a chorar
muito durante a noite. “Foi af que resolvi que tinha de lhe
deitar a mfo, comecei a perceber que néo podia ficar muito
longe daquilo, que tinha de ir 14 fazer o que era da minha
competéncia. Eu estava a perceber que aquele bebé nfo
estava a receber o suficiente”.

Depois mais tarde a Catarina comegou também a
reflectir o comportamento desorganizado da mée. Ela que
tinha largado as fraldas de noite, muito cedo, comegou a
fazer chichi na cama e a mfe reagiu extremamente mal.
“Ela comegou a reagir aquilo com uma violéncia...
zangava-se, gritava tanto que eu tive de me meter e de a
chamar & atencfo para o facto daquele comportamento ser
um indicio de que algo nfo estava bem com a menina. E
zanguei-me, e reagi com alguma violéncia, porque aquilo

ndo fazia sentido, ela estar a fazer aquilo.” Para além dos
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xixis, os desenhos da Catarina também reflectiam a sua dor
e desorganizacio. E a relagio familiar comecou a
deteriorar-se.

A determinada altura a Margarida n8io dormia nada e
a mie nfio era capaz de a conter. Ainda hoje refere o José,
contam-se pelos dedos das mfos as vezes que a mée a
consegue por a dormir. “Ela por e simplesmente ndo ¢
capaz!”. “Quando a Margarida chorava muito ela ficava
profundamente irritada, pegava no bebé e dava-mo. Ela
ficava muito nervosa e eu percebia que ela ndo era capaz de
por aquela crianga a dormir, de a tranquilizar”.

Pergunto se ele sente uma reactividade da mde
relativamente 4 Margarida ao que ele me responde que,
“Ha definitivamente uma baixa tolerdncia a reacgdes ndo
expectaveis”. Talvez este bebé a faga sentir posta em causa
como mie? Aftrevo-me a dizer. O José considera que néo,
que este é um bebé de sonho, loura de olho azul, o bebé que
qualquer mie desejaria ter, para além de que ¢ uma
sedutora. Mas que este, foi sempre o problema da made, ja
na 12 filha era a mesma coisa, “quando os bebés ndo fazem
aquilo que ela espera, o indice de tolerancia a frustragio €
muito baixo” e depois “descarrega em cima de mim” que
considera “o responsdvel por todos os seus problemas”. “E
eu s6 para ndo haver mais chatices passava as noites com a
Margarida e deixava-a dormir™.

Nestas alturas a companheira afirmava que “estava
tudo mal, tudo errado”, que “nfio era assim que devia ser”,
“que dava muito trabalho, que nfo tinha tempo para ela”.
Confessa que muitas vezes sentiu que a mulher estava a ser
egoista e s6 pensava nela e nas suas prioridades ou bem-
estar. Chamava os pais por tudo e por nada para lhe
fazerem as coisas mais banais e os pais, que j4 sabiam

como ela era vinham acudir-lhe.
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Fala disto com alguma zanga, “eu também tinha
expectativas relativamente a ela enquanto mée, que ela
fosse mais... E as vezes dizia-lhe, chamava-a a aten¢do
para o facto de ela nfio estar a fazer bem as coisas, de n&o
conseguir conter emocionalmente aquele bebé”. *
Naturalmente eu nfio estava a espera de ter de fazer um
conjunto de coisas, como por exemplo: imaginar que uma
mée ndo é capaz de pdr o bebé a dormir. Porque se € mie
deve ser capaz de o fazer!”. “Ela era muito répida a deixar
o bebé, passava-me a Margarida para o colo e eu aos
poucos fui deixando um bocadinho a traigdo a Catarina e
fui cuidando da Margarida. Eu tinha de chegar 14, tinha de
ajudar aquele bebé, tinha de descobrir aquele bebe”.

Sente que gosta muito das filhas, mas que as ama de
forma diferente “sabes hd uma necessidade mais presencial
da Margarida para se amar”.

Eu pergunto-me se serd do bebé, ou serfio os pais?
BEsta bebé que fez com que a mie se sinta tdo
incompetente, cansada e incapaz ao ponto de desistir, e que
o pai parece ter tido tanta dificuldade em sonhar. Quem
serd ela e que sentimentos evocard nestes dois.

O José confessa que este bebé lhe deixou uma magoa,
“talvez porque a Margarida complicou a minha vida com a
mae. Haver4 talvez alguma projec¢do de alguma culpa e de
alguma mégoa”.

“Eu lembro-me de estar com ela ao colo e ela ndo
querer dormir e de ter pensamentos menos bons
relativamente aquilo, e de dizer a mim préprio, tens de te
acalmar porque ela estd a sentir estas coisas”.

Refere ainda que o mal-estar se devia mais ao facto
de pensar qué ndo deveria ser ele a adormecer a filha todos
os dias ou a sossegd-la quando chorava, do que

propriamente 3 presenga dela. Sentia uma espécie de
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“traicio” por parte da companheira. “A questdo € que

"9

tenho de o fazer porque o outro ndo € capaz!” para
terminar confessa: “Sinto que penalizei a Sara, que a
castiguei, e a chamei a atengfio para aquelas que eram as
falhas dela!l”. Para além do facto de ter ocupado a seu
1ugar,'digo eu. Agora que j4 passou mais, ela, mie diz que,
nio tem saudades da filha bebé, que gosta muito mais dela
agora. B pede-lhe espago. “N&o te metas em tudo, até te

metes nas roupas das miudas!”.

2) 2* Entrevista semi-directiva com o Jos€ (pai)

Voltamos a encontrar-nos para uma segunda
entrevista. Tinha alguma curiosidade relativamente a certos
assuntos que nfo tinha falado com o José. Comecei por lhe
perguntar em que contexto é que a gravidez da Margarida
tinha surgido. E o José acabou por confessar que apesar de
desejado a Margarida n#o tinha sido um bebé programado,
mas que nfo foi esse o motivo que esteve na origem da
depressio pds-parto da mée porque existiam planos de ter
um segundo filho.

Questiono-o se alguma vez antecipou as dificuldades
que este bebé iria trazer a ambos, se teve medo que ele
viesse interferir na vida familiar do casal ou se alguma vez
pensou que a Sara fosse reagir da forma como reagiu e o
José responde que nfo, que nunca esperou que isso fosse
acontecer, eles ja nfo eram pais de primeira viagem e com
a primeira filha tinham se saido muito bem.

Considera que foram as caracteristicas do bebé e as
circunstncias anteriores ao nascimento que o fizeram

sentir o que sentiu.

Ressentimento paterno/
traicdo

Ressentimento paterno/
zanga/critica

Assumir o papel

maternal

Exclusdo do pai

Gravidez imprevista

Perplexidade

Bebé problematico
Circunstancias
familiares




No entanto refere que o problema é que o segundo
filho ndo ¢ um presente, ndo ¢ um filho “sonhado” no
aspecto de nfo trazer nada de novo ao casal. “N&io vem
cumprir nada, nenhuma fungo™.

Digo-lhe que faz sentido, no fundo eles ja sdo pais,
enquanto um primeiro filho lhe traz a concretizagio de
algo e os acrescenta e os transforma em pais, o 2° filho
n3o.

Penso para mim que um filho sem projecto, sem
expectativa é um filho que serve de espelho para as
projeccdes dos pais. O facto de nfio ser idealizado, de nio
ter uma identidade previa transforma-o num recepticulo
dos fantasmas paternos.

Estes filhos sdo normalmente filhos que se impdem
aos pais. Os pais nfo criam um espaco para a sua vinda e
eles véem-se obrigados a impor-se e a abrir o seu proprio
espaco). |

Digo-lhe que provavelmente essa € a razdo da
Margarida ser t3o sedutora, como se ela soubesse que tinha
de conquistar um espa¢o, ocupado pela sua irma.

“Sim, sem duvida, as vezes eu costumo dizer que a
natureza a dotou de uma extrema beleza para garantir que
apesar de todo o tumulto do seu nascimento ela fosse
amada e desejada pelos pais. E sem duvida, ela olha para
mim e eu rendo-me aos seus encantos.”

Peco-lhe que me conte um bocadinho da sua histéria
pessoal, e a relacio que tem com a méde e percebo que o
José é o segundo filho de uma fratria de cinco, tem um
irm3o da mée e do pai, dois irmfos s6 da mée e um s6 do
pai. Uma familia complexa. O José tinha cinco anos
quando os pais se separaram e ele e o irmdo mais velho
ficaram a viver com os avds paternos e com o pai. A mie

saiu de casa e nfo conseguiu vencer aquilo que segundo o
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José era a forca e a poder deste avds. Ele nfo se recorda
bém dessa época, sente que a méie se desorganizou por
razbes que desconhece e que os avds paternos ndo lhe
deixaram qualquer alternativa.

O José adorava os avds e tinha com eles uma
excelente relacdo.

Descreve a mie como uma grande mulher ¢ uma
excelente pessoa. Mais tarde acabou por viver alguns anos
14 em casa e lembra-se de a ter visto cuidar dos mais novos
e sente que ela tratou muito bem estes irm&os. Como méie
considera que ela consegue sonhar os filhos e antecipar-
lhes as necessidades. E uma mie pragmdtica mas atenta
aos problemas dos filhos, e talvez isso tivesse feito com
que ele exigisse da Sara o mesmo tipo de abordagem.

Pergunto-lhe se com ele, ela também conseguia fazé-
lo e o José responde-me que francamente ndo se lembra,
era muito pequenino, e nfo tem memdrias da altura. Mas
que ela foi um modelo de m#e na forma como cuidou dos
filhos mais novos.

No entanto nfio consigo deixar de pensar que ele
sentiu ciumes destes irm#os que acabaram por ter uma
mée que ele ndo teve e confronto-o com isso, com a sua
dor face ao nascimento da Margarida e o seu medo de trair
a Catarina e que ela se ressentisse.

E ele diz que talvez, que se lembra perfeitamente de
ter sentido uma dor imensa quando nasceu o seu irmio do
meio, lembra-se de nfio poder ir ver a mée 4 maternidade e
da tristeza de pensar que alguém ocupara o seu lugar. E
ninguém se preocupou com o que ele estava a sentir, por
isso tentou que a Catarina nfio tivesse que passar pelo
mesmo, por isso.fez esta alianca com ela.

Mas se voltasse atras ter-se-ia preocupado um

bocadinho mais com a Sara, a sua mulher. Porque
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considera que se o tivesse feito, talvez ela tivesse
conseguido ultrapassar parte das suas dificuldades. “Mas
eu nfio consegui, estava demasiado zangado com ela,
demasiado traido por ela ndo estar a cumprir o seu papel
de mies e por ter de ser eu, a cumpri-lo, ela estava muito
focada nela e nos problemas dela, mas tens razdo, se
tivesse cuidado mais dela poderia ter invertido o processo

e quem sabe tudo tivesse sido diferente”.

Ressentimento
paterno/zanga
Ressentimento
paterno/traicdo

Indisponibilidade
materna

Reconsideragdo/arrepen
dimento




3) Excerto de Acompanhamento Psicoldgico da

Joana (mae)

Nome: Joana; (mulher do JoZo)
Idade: 34 anos
HabilitagGes Académicas : Licenciatura

Filha com 3 anos

Segui a Joana h4 uns trés anos atrds na sequéncia de uma
depressdo pos-parto.

A Joana veio & consulta enviada pela pediatra da sua filha
Ana. A bebé tinha na altura trés meses de idade e a Joana
queixava-se de nfio conseguir cuidar da filha. Sentia que
nfo era capaz de sintonizar-se com ela, a Ana chorava
imenso, nfo dormia e ela nfo sabia como consola-la.
Combinamos fazer uma terapia semanal que durou mais ou
menos 2 anos em que exploramos a sua histéria e os
motivos que a levaram & depressdo.

A Joana deprimiu na sequéncia de um incidente familiar
complicado. Nomeadamente um episodio bizarro, passado
com a sua irm3 mais velha, adoptiva, pouco tempo apds o
casamento da Joana.

A Joana conta profundamente perturbada que a sua irma,
teve um filho em circunstincias muito peculiares, ou seja,
teve uma gravidez secreta, escondida de todos, inclusive do
seu marido e pariu o bebé em casa, mais propriamente na
casa de banho com o pretexto de que estava com cdlicas,
guardando-o dentro de uma mala, no escritorio.

O marido, ouvindo chorar baixinho acabou por encontrar o
filho dentro da mala e levou a mée e o bebé para o hospital.
" Quando a Joana soube disso ficou chocada e revoltou-se

contra a irmi e contra a mée que defendeu a filha adoptiva
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ficando indiferente ao “crime” que esta houvera
cometido... A
A sua indignac#io face & desresponsabilizagBio do hospital
e da propria familia face ao sucedido, uma vez que nada
nem ninguém supervisionou a qualidade e os cuidados
parentais desta mulher ao filho, fez com que ambas, mée e
irm3 deixassem de lhe falar até hoje.
Quando a Joana engravidou, e mesmo apds o nascimento
da sua filha, nem a mie, nem a irm3 se dignaram a visitd-
la, dar-lhe os parabéns ou sequer demonstraram qualquer
interesse em ver a bebé.
O isolamento, quase ostracismo em que ficou, uma vez que
08 pais eram divorciados e o pai vivia longe, fragilizou-a

de tal modo que nfo teve outra hipétese senio deprimir.

4) Entrevista semi-directiva ao Jodo (pai)

Nome: Jodo (Marido da Joana)
Idade: 35 anos
Grau de Instrucfo: Mestrado

Filha com 3 anos

O Jodo ofereceu-se para fazer esta entrevista assim que
soube do meu trabalho, ja nos conheciamos, uma vez que
acompanhou a mulher na primeira consulta.

Comecei por lhe perguntar quando é que ele se tinha
apercebido de que a mulher estava deprimida. E o Jodo
respondeu que se apercebeu que a Joana nfo estava bem,
mais ou menos um més e meio apds o nascimento da Ana.
Sentia-a muito irritada e intolerante, reagia como se a bebé

fosse a culpada por todas e quais queres situagdes, como se
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exigisse a filha de um més que se adaptasse e tivesse outro
tipo de reaccdes. O que a ele lhe parecia absurdo uma vez
que a considerava uma mulher com bom senso.

Quando chegava a casa a Joana estava sempre pronta para
Ihe entregar a filha, como se quisesse livrar-se dela o mais
rapidamente possivel e era o que fazia. Assim, quando o
Jodo vinha do trabalho dedicava-se a cuidar do bebé.
Considera que apesar de nfio estar & espera, a verdade €
que a Joana j& apresentava sinais de depressdio durante a
gravidez. Talvez pelo facto de se sentir sozinha a tenha
fragilizado. O Jod3o refere também que ela trabalhou
excessivamente durante esse periodo. A Joana ¢€
funciondria num banco e tinha de ficar 14 até muito tarde a
organizar o trabalho. Estava a adaptar-se a uma nova
funcdo e o stress era demasiado. Para além disso vinha de
Lisboa todos os dias de transportes o que a deixava
extenuada.

Quando o questiono se a Ana foi um bebé desejado, ele
responde que sim, ambos queriam muito este bebé. O Jo&o
afirma até‘ que sempre pensou que o facto de terem um
filho a ajudasse a ultrapassar a separagéo da mie e da irmé.
“Bu pensei que a filha lhe iria fazer bem, lhe iria diminuir a
solidfio e a dor, que ela iria ultrapassar o estado depressivo
em que se encontrava ap6s o episédio com a irmd”, e
continua, “nunca pensei que ela reagisse assim, ela era uma
mulher tdo tradicional, sempre tio ligada & familia. Antes
de se separarem ela vivia colada & mfe e a irmi. Pensava
que ela se iria dedicar a filha da mesma forma. Mas n3o,
era como se nfo quisesse ligar-se a filha, como se apesar
de a cuidar, a estivesse a rejeitar. Como se a filha fosse a
culpada de tudo o que lhe estava a acontecer. Quando
chegava a casa 14 estava ela, desejando libertar-se da filha

para ter um espaco e um momento s6 para ela”.
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E o que ¢ que o Jodo fazia?

“Eu cuidei sempre dela, ela tem uma ligagiio muito mais
préxima comigo do que com a mée. As vezes eu acho que a
Joana se recente disso. Ela percebe que a filha brinca mais
comigo e penso que tem pena. Hoje tem pena de ndo ter
estado com a Ana dessa maneira, mas nfo pode voltar
atras. A Ana porta-se muito melthor comigo, ela € um bebé
com um cardcter muito forte, ¢ um bebé exigente, sempre
foi. Ela e a Joana chocam-se muito. Ela ndio sabe dar a
volta a filha. N&o tem paciéncia.”

“Acha que o facto da Ana ter sido um bebé mais dificil
pode ter contribuido para as dificuldades da Joana?”.

“Sim, também, foi um conjunto de coisas. O excesso de
trabalho, porque a Joana ndo parou. Nio se preparou para a
mudanca, para a chegada da filha. O bebé chorava muito,
nfio dormia e era muito exigente. Ao fim de algum tempo, a
Ana éstava de rastos, sem dormir, sem descansar O
suficiente. E depois foi a questfio das ajudas. Ela nfo teve
ajuda de ninguém. Passava os dias sozinha, ninguém a
vinha visitar. Ninguém a vinha ajudar, s6 eu a noite. Estava
sempre sozinha.”

“Nao era facil”digo, ao que o Jodo responde: “ndo, penso
que para ela ndo foi facil”.

“Sentia-se zangado com ela?” pergunto e ele afirma que
nfio, que nunca se zangou com ela, mas que sem duvida
sentiu uma grande perplexidade. “nfo esperava essa
reacgfio da Joana”. Quando o questiono relativamente as
expectativas ela afirma claramente que sim, que tinha
outras expectativas relativamente a mulher. “Tinﬁa uma
ideia diferente do que era ser mde. Para mim as méies
pecavam todas pelo exagero. Ficavam focadas nos filhos,

ndo pensavam nem faziam mais nada.”
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“Ou seja, esperava que ela se tivesse apaixonado pela
filha?”. v

“Mais, mais do que isso, esperava que ela néo conseguisse
sequer afastar-se da filha. E era exactamente o contrdrio.
Ela precisava de se afastar dela. Ainda hoje € assim e eu
nao compreendia.”

“Como foi a ligacio com a sua mae?”

“ A minha mae ¢ uma mulher simples, eu sou o unico filho
e ela esteve sempre em casa. Mal sabe ler. Mas acho que
nem tem a ver com a minha mie, porque ela cometeu
muitos erros e pertence a uma outra geracdo. Eu nunca
esperei nem desejei que a Joana ficasse em casa a cuidar da
Ana.”

“Entfo em quem é que se baseavam os seus modelos?”.
“Olhe, por exemplo numa amiga nossa que fez uma
depressdo pds parto pelas razdes opostas. Ela ndo
conseguia sequer dormir para estar sempre a tomar conta
do filho. Ndo deixava ninguém cuidar dele, de tdo ligada
que estava ao bebé. Era um exagero, mas pronto. Era assim
que eu julgava que a Joana ia ser. Muito ligada a filha,
como era ligada & familia quando eu a conheci.”

“Hoje quando olho para traz considero que ndo fiz o que
devia ter feito. Devia ter-lhe dado muito mais apoio. Eu
ajudava-a a cuidar da Ana quando chegava, € para mim era
muito mais dificil porque no dia a seguir tinha de ir
trabalhar e as vezes nem tinha dormido de noite. Mas ela
teria precisado de outro tipo de apoio nomeadamente
durante o dia, altura em que ficava muito sozinha e sem
apoio. Eu via na cara dela quando chegava a casa uma
espécie de desamparo.”

“Considera entio que a sua preocupacdo era mais

direccionada para a filha ou para a m&e?”.

Expectativas face a
companheira

Incompreensdo

Vivéncias anteriores

Reactivar conflitos
anteriores

Expectativas face a
companheira

Idealizacdo da figura
materna

Expectativas face a
companheira
Reconsideracdo e
arrependimento
Assumir o papel
maternal
Reconsideragdo e
arrependimento

Isolamento

Auséncia de suporte

14




“Definitivamente eu preocupei-me mais com o bebé. Para
mim o mais importante era que o bebé estivesse bem. A
mie era crescida que se desenrascasse. Eu achava que ela
tinha a obrigagio, como um adulto que era de dar a volta &
situacdo. Hoje percebo que devia ter tido outra postura.”
“Para terminar, como ¢ que se descreve enquanto pessoa
Jodo? Preocupa-se mais consigo ou com os outros?”

“Bem, nfo sei, acho que me preocupo mais com os outros.”
" “F um cuidador?”

“Sim acho que sim que posso ser considerado um

cuidador”

5) Comentdrios da Joana em Consulta relativos ao

companheiro

Das consultas que tive com a Joana ela descreve-me o
marido como um homem muito tolerante e carinhoso. Que
cuida muito bem da filha. As vezes queixava-se que ele se
preocupava demasiado com a Ana em detrimento dela
(mée). O José nfio gostava de passar tempo fora sem a filha
e ela tinha necessidade de estar s6 com ele. A relagio do
pai com a filha é muito boa. A Ana tem uma verdadeira
adoracdo pelo pai. As vezes muito ressentimento da parte
da Joana (tal como o José descreve sentir). Hd uma
nostalgia do tempo perdido, que n#o volta.

Segundo a Joana, a relagio do pai com a Ana era um
bocadinho excessiva.

A sogra era descrita como sendo um pouco manipuladora,
fazendo-se de vitima para levar o filho a fazer o que ela
quer. Refere que ele se sentia culpado acabando na maior

parte das vezes por ceder.
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6) 1* Entrevista semi-directiva com o Pedro (pai)

Nome: Pedro (marido da Lena)
Idade: 39

Habilitacdes académicas: Licenciatura
Filha com 8 anos

Filha com 5 anos Clara

Segui a Lena ha 5 anos atrds, altura em que me procurou
por estar a passar por uma depressdo pos-parto.
Actualmente voltou a procurar-me por se encontrar
novamente deprimida ao que eu lhe pedi se podia
entrevistar o companheiro. O Pedro acedeu e foi ter comigo
a clinica.

Senti que chegou & vontade, j4 me conhecia de acompanhar
a Lena. O facto de me saber dentro do assunto permitiu-lhe
falar sem subterfiigios daquilo que foi a sua experiéncia
como companheiro de uma mulher com depressdo pos-
parto.

Comecou por me dizer que foram tempos muito dificeis, a
Clara, segunda filha do casal, era um bebé muito dificil que
chorava de dia e de noite sem parar e que eles, pais, se
sentiam incapazes de acalmar. Apesar de terem uma filha
mais velha, nfio eram pais de primeira viagem, este bebé,
foi tho diferente e tdo mais dificil, que nem “gosta de se
lembrar”.

Quando lhe pergunto, como € que se apercebeu que a Lena
néo estava bem, ele diz que foi para af a partir do 2/3 més

da Clara. A bebé parecia inconsoldvel, e chorou para ai até

Discurso Claro

Tempo dificil

Bebé problematico
/irritavel

Querer esquecer

Bebé problematico/
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aos 3 ou 4 meses de idade. E quando ele chegava a casa do
trabalho dava com as duas a chorar, me e filha.

A Lena, a companheira, chorava, chorava e verbalizava “eu
ndo a quero, sé me apetece joga-la pela janela”. Todo o seu
comportamento reflectia essa rejei¢do. Nao € que ela lhe
desse a menina para a méo ou néo a cuidasse, mas, sentia-se
que ela s6 o fazia por obrigagiio e com grande sacrificio.
“Bra como se fosse um castigo, ela ndo conseguia tirar
nenhum prazer nisso”, “ e repetia tantas vezes que a queria
deitar fora, mas que nfio podia...” que o Pedro passou a ir
almocar a casa, muitas vezes, para ver como elas estavam.
Aparecia de surpresa. Pergunto-lhe se tinha medo que a
Lena fizesse mesmo mal 2 filha, ao que ele responde que
nfo. “Ela nfo lhe fazia mal. Tinha medo era do estado
mental dela, ela nfio estava nada bem”, “eu estava
francamente preocupado com ela”.

“Sentiu-se traido por ela, por estar a reagir daquela forma?”
Pergunto. “N#o, mas fazia-me confusfo. Era suposto, que
ela gostasse da filha, que existisse ali algum carinho e
afecto e eu nfio sentia nada disso. E isso fazia-me confuséo.
Mas depois pensava, como seriam os dias dela, a ouvir o
bebé a chorar e a gritar o dia inteiro e pensava que se
calhar, se fosse eu, também nfo aguentaria. No6s nem
descansdvamos a noite, ela s6 dormia a andar de carro €
levava-mos a noite a andar de um lado para o outro, mal
pardvamos o carro, ela recomecava a gritar. Era
desesperante. Eu também n#o sabia lidar com a situago, e
quando isso acontecia, quando eu jd estava quase a entrar
em desespero, em panico por nfio a conseguir calar, ela 14
vinha tomar conta dela.”

Pelo que pude perceber, a Lena sempre tomou conta da
Clara. O Pedro continua, “quando a Clara tinha 2 meses

teve uma bronquiélite e teve de ficar internada uns dias no
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hospital. Nessa altura a Lena ficou desesperada. Sentia-se
profundamente culpada. Como se a doenga reflectisse o
facto de ela nfio estar a cuidar deste bebé como deve ser, €
ela dizia: é castigo, eu nfo sou uma boa mée e ela agora
estd doente.”

Segundo o Pedro, esta culpa ainda acompanha a Lena,
sendo que ele ja a avisou inclusive, que ela ¢ demasiado
permedvel com a Clara, mais do que com a Rita, a mais
velha. “Ela deixa-a fazer tudo, penso que tenta compensa-la
por aquela altura”. “E o pai, como € que reage?”, pergunto.
“Eu sou mais exigente com ela, as vezes a Lena acusa-me
de ser muito exigente, mas a Clara é muito persistente e
muito sedutora, manipula-nos com muita facilidade e as
vezes a mim chateia-me. Por exemplo de manhd, vou com
todo o jeitinho acorda-la para a vestir e levar & escola e ela
diz: “ndo te quero a ti, quero a mami”, fico mesmo
chateado. Ela é muito ligada 8 mae”.

“Acha que pode ter ficado algum ressentimento
relativamente & Clara por ela ter transtornado tanto a vossa
vida?”. O Pedro responde: “N&o, acho que nfo, no entanto
é como lhe digo, pode ser que inconscientemente isso
aconteca, porque a Lena acusa-me de ser mais duro ¢ mais
inflexivel com ela. Nunca tinha pensado nisso.”

“ O seu casamento ficou afectado por esta experiéncia?”,
atrevo-me a perguntar: “Sim, foram tempos muito dificeis,
e eu j4 nfio sabia o que havia de fazer mais para consolar a
Lena. Para a fazer sair daquela situacfio.” “ Ajudava-a a
cuidar da Clara?” pergunto, ao que ele e me responde que
as vezes, mas ela nfo deixava, ela, parece que quanto mais
culpa sentia mais se agarrava a ela. E as vezes eu também
ndo conseguia. Ficava desesperado. Mas muitas vezes
passei a noite acordado a andar de carro de um lado para o

outro e no outro dia tinha de ir trabalhar...”.
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Confesso-lhe que a mulher me confidenciou que uma das
dificuldades que sentiu foi relativamente & Rita, a filha
mais velha do casal. Sentiu que tinha traido a Rita quando
trouxe a Clara para casa. Tinha medo de néo ser capaz de
amar aquele bebé como amava a Rita. E pergunto-lhe o que
é que pensa acerca disso. Se por acaso sentiu 0 mesmo € 0
Pedro com um ar espantado responde: “NZo, e até acho
estranho porque a Clara foi um bebé planeado por nos e
muito desejado. Por que ¢ que ela sentiu isso?” pergunta e
eu explico-lhe que lhe fez lembrar o nascimento do irméo.
Ele sorri e diz:

“ Ha pois &, j& temos falado sobre isso, ela sempre achou
que os pais gostavam mais do irm#o do que dela, mas sabe,
eu sou o mais novo! (Ri). No entanto lembro-me dos meus
irmfos se ressentirem e dizerem que Os meus pais
gostavam mais de mim do que deles. E curioso, nio tinha
pensado nisso!”.

Despedimo-nos € ficamos de nos encontrar posteriormente

caso fosse necessario.
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7) 2* Entrevista semi-directiva com o Pedro (pai)

Apds a primeira entrevista senti alguma curiosidade em
voltar a falar com o Pedro para perceber em que contexto é
que a Clara tinha nascido. O Pedro acabou por me
confessar que a Clara tinha sido um bebé planeado mas na
realidade acabou por nascer numa altura pouco favoravel.
Esta gravidez surgiu quando estavam a construir uma casa
nova, e por isso encontravam-se a viver na casa dos pais da
Joana. Logo ¢é natural que a Lena se sentisse mais
vulnerdvel uma vez que se encontrava fora do seu
ambiente, e num processo de transicéo para um novo lar.
Eles foram vivendo a gravidez ao mesmo tempo que
faziam o ninho para acolher esta nova filha.

Apesar de ter sido um bocadinho complicado devido & falta
de privacidade, a gravidez foi bem aceite por ambos. Um
segundo filho fazia parte dos planos e a gravidez até estava
a correr bem.

O Pedro confessa que nunca pensou que este bebé viesse a
destabilizar a familia como destabilizou. Foi apanhado de
surpresa.

A primeira experiencia deles enquanto pais tinha sido
bastante positiva e gratificante e nada o levava a crer que
com esta filha fosse diferente. Nunca lhe passou pela
cabeca que a Lena se destabilizasse tanto. O Pedro
considera que o facto de o nascimento ter coincidido com a
mudanca de casa possa ter influenciado todo o processo de
adaptac@o.

Quando tudo comecou a acontecer, ele lembra-se de falar
com a companheira. Apesar da situag8io dificil em que se
encontrava a Lena procurava-o para falar e verbalizava-lhe

tudo o que sentia e pensava. Ele tentava nfo a julgar e
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dizia-lhe para ter calma que tudo se iria resolver. Ajudava-a
a cuidar do bebé e acima de tudo tentava ao méximo cuidar
dela (mae).

O Pedro considera que se esforgou, tentava sempre reforgar

o facto da situacio ser transitéria, de tudo ir melhorar & .

medida que a Clara fosse crescendo, de nfo valer a pena ela
estar tdo aflita, porque tudo iria passar.

Quando lhe pergunto se a Lena se deixava ajudar ele refere
que sim, que ela lhe pedia e aceitava de bom grado a sua
colaborac?o.

No entanto, nfo pode deixar de se lembrar do esforgo
acrescido, do cansaco de sair do trabalho e de levar a noite a
andar de carro de um lado para o outro porque a Clara nfo
parava de chorar a noite inteira e eles jd nfio sabiam o que
fazer, era desesperante.

De tudo o que se passou, considera que o pior foi a distancia
que se gerou entre o casal. O bebé era tdo exigente que eles
deixaram de ter tempo para eles. O cansago impunha-se de
tal maneira que eles cafam na cama e adormeciam, ¢ isto foi
causando um afastamento entre ambos e deteriorando a
intimidade. Sinto que fala disto com algum ressentimento e
méagoa. O facto da Clara ser um bebé dificil veio
comprometer a relagio dos pais. Considera que nunca mais
voltaram a ser como dantes. Ainda hoje sofrem com as
alteracdes consequentes da depressdo pds-parto da mie.
Pergunto-lhe se isso alterou a forma como se relaciona com
esta crianca, uma vez que ela parece ter sido a responsével
pelo afastamento da mde e se sente que de alguma forma
isso pode ter tido influéncia no desenvolvimento da filha.

O Pedro acha que nfo, alias porque considera que a Clara &
uma crianca muito sedutora e agraddvel e aparentemente
confiante. Talvez tenha sido muito mais protegida e mimada

para tentar compensar qualquer coisa. (Eu julgo que ele se
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refere 4 animosidade que os pais possam ter sido na relaco
com ela, mas nfo digo nada). “Ela ¢, uma verdadeira
princesa”.

Peco-lhe para me falar da sua mée e da relacdo que te teve
com ela. Descreve-a como uma mulher simples e humilde,
muito trabalhadora e com pouca consciéncia das suas
atitudes na relacio com os filhos. Considera-a muito
pragmatica e muito terra a terra.

O facto de ser o mais novo. de quatro irm&os e de ter sido o
unico a estudar fez com que a mée o tivesse preferido
seiﬁpre aos outros filhos, o que trouxe problemas na relagéo
com os outros irmfos e lhe causou e ainda lhe causa um
certo mal-estar. Os irmfos tém alguns ciimes/inveja dele e
isso afasta-os.

No entanto, considera que o facto de ter sido o preferido nfo
significa que se tenha sentido protegido ou amparado pelos
pais, pelo contrario, o Pedro cresceu em auto-gestéo.

A partir do 5 ano, altura em que foi para o 2° ciclo que a
mie deixou de resolver os assuntos dele. Nunca foi & sua
escola, nfo lhe comprava o passe ou se preocupava com as
coisas dele.

O Pedro acabou por crescer sozinho, foi para o Porto estudar
aos 15 anos e mais tarde para a faculdade em Lisboa.
Trabalhava e estudava.

Sente que nunca esperou nada de ninguém, desde muito
cédo que aprenden a lutar por aquilo que queria e lhe fazia
falta. O facto de nfo ter expectativas permitiu-lhe aceitar o
que a vida Ihe traz de bom e de menos bom.

Considera que isso foi o que fez com que nfio se sentisse
zangado com a Lena. Percebeu que se queria que ela
continuasse a funcionar teria que cuidar dela.

E efectivamente um cuidador, nfio esperando nada de

ninguém sem expectativas relativamente aos outros. O Pedro
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ndo espera que cuidem dele. Cuida dos outros para ter a
certeza que vai receber algo, mesmo pouco.

Nunca lhe passou pela cabeca zangar-se com a companheira.
Custava-lhe sim vé-la a sofrer. Afirma que nunca se sentiu
rejeitado por ela, mas sente muitas vezes que ela se alheia e
vai para o mundo dela, onde ele ndo cabe. As vezes fica triste
mas ja percebeu que ela faz o melhor que pode.

E um facto que a sua aceitagio da realidade lhe permitiu néo
se sentir frustrado. O Pedro demonstrou uma capacidade de
adaptacio muito grande e uma tolerdncia imensa, o que

provavelmente ajudou a Lena a recuperar.

8) Excertos do Acompanhamento Psicologico a

Lena (mae)

Nome: Lena (mulher do Pedro)
Idade: 38
Habilita¢Ges académicas: licenciatura

Filha com 8 anos

Filha com 5 anos

Da Lena, lembro-me que durante a sua depressdo referia
sentir-se muito mal consigo e com o seu corpo. N&o estava a
recuperar da mesma forma e estava com imensa dificuldade
em se adaptar ao novo bebé, que segundo ela, a rejeitava,
como se soubesse das dificuldades da mae. Tinha mudado de
casa hd poucos meses e ainda estava a acomodar-se a0 novo
ninho, que ndo sentia como suficientemente seguro. Era uma
casa grande, pouco acolhedora que evocava o seu desamparo,
vivido na infincia com uma mde deprimida e um pai

alcodlico.
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Para além disso, nfio conseguia aproximar-se sexualmente do
marido por se sentir deformada, e dizia que provavelmente
ele iria procurar alguém. Tinha muito medo que ele a
trocasse por oufra no entanto era quase impensavel ter
relagdes com ele.

Quando lhe sugeria comegar a fazer gindstica e a ter tempo
para cuidar dela e do seu bem-estar, reagia mal, e afirmava
que tinha de cuidar do bebé. A Lena nfio conseguia aceitar o
que sentia, estava profundamente ferida no seu narcisismo
materno. Culpava-se por nfo ser capaz de amar a filha, que
sentia como uma estranha, uma intrusa, quer entre ela e a
Rita, quer entre ela e o marido, porque a reflectia “no seu
pior”.

O facto deste periodo nfo estar a correr bem, deixava-a
extremamente debilitada, porque o considerava como um
fracasso da sua parte, “mais um”, uma falha, uma
hemorragia, que nada nem ninguém conseguia fazer parar.
Mesmo relativamente & terapia, a Lena, fez imensa
resisténcia. Largar o bebé, para vir & consulta cuidar dela, era
reconhecer perante os outros, o fracasso de mulher-mae que
ela era, acabando por ter desistido ao fim de pouco tempo
abandonando o tratamento a meio. Quando voltou, afirmou
que queria acabar o que tinha comegado. }

A Lena descreve o Pedro como se fosse uma espécie de
“homem perfeito” que resolve sempre tudo e lhe apara os
golpes e coloca-se perante ele como uma menina. As vezes
ressente-se com ele porque a faz sentir incapaz e
incompetente, sente-se sempre aquém deste homem.
Ambivaléncia, “amor-6dio”, tio comum nas relagdes de

dependéncia.
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9) Apontamentos de observagdio participante do

Pedro e da Lena

O Pedro tem uma histéria familiar dura. Tem 5 irm&os, saiu
cedo de casa e é uma espécie de “self-made-men”, muito
independente e competente em termos profissionais. A
familia é a sua rede de apoio e valoriza-a bastante. E um
verdadeiro cuidador, extremamente eficaz como pai, marido
e profissional. Emocionalmente dependente da companheira
que trata como uma filha.

A Lena é uma mulher dependente, adesiva e insegura.
Narcisismo fragil. Focada no olhar do outro e incapaz de se
definir em termos identitdrios, quer ao nivel pessoal, quer
como profissional.

Relagdo demasiado proxima com o irm#o sente-se um
bocadinho m#e dele para compensar provavelmente uma
culpabilidade anterior aquando do seu nascimento.

Muito baixa auto-estima, s6 o que os outros tém é que € bom,
ela deseja ter, mas espera serhpre que lhe déem porque ndo se
sente capaz de mudar ou conquistar. Postura passiva,
acomodada'mas profundamente insatisfeita.

Com as filhas € meiga e doce, mas demasiado permissiva,

tem dificuldades de separagfo e nfo consegue impor-se.

[e]
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10) Excerto de uma 1* Consulta de Psicologia

Pediatrica

Nome: Rui

Idade: 35

HabilitacBes académicas: 9° ano
Filha com 5 anos -

Filho cbfn 18 meses

Nome: Vera

Idade: 33

HabilitacGes académicas: 12° ano
Filha com 5 anos

Filho com 18 meses

Este é um excerto de uma entrevista clinica realizada aos pais
relativamente a sua filha mais velha para quem marcaram a

consulta.

O Rui e a Vera entram na sala, véem preocupados com a
filha mais velha, porque ela se tem portado muito mal. Desde
que o irmfo nasceu ela estd mais agressiva e recusa-se a fazer
seja o que for que a mée lhe pega. As duas estdo de costas
viradas e com graves dificuldades de comunicag&o.

Quando iniciei a histéria clinica da menina o pai comegou a
falar do que percebi ter sido uma depressdio pos-parto da
mie.

Pai — Desta filha, eu fui Ciuase mie, eu € que tratei dela, é que

lhe dava os biberdes, € que the mudava a fralda.
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Mge — Ela nfio queria o meu peito e eu tinha muito medo de
cuidar dela, era tio pequena que tinha medo de lhe fazer mal.
Fazia-me confusgo.

Pai — Pois, a ela tudo lhe fazia confusfo, tinha medo de a
magoar. Eu nfo, eu dava-lhe banho, e punha-a a dormir.

Mse — Quando vinha para o meu colo parecia que tinha
picos, ndo gostava, desatava logo a chorar.

Pergunto se a Vera deprimiu apds o parto ¢ ela responde:
Mie — Eu nfo sei, se calhar, chorava por tudo e por nada,
quando a via a chorar desatava a chorar também.

Pais - Pois era, as ve/zes choravam as duas ¢ 14 tinha eu que
acalmar a bebé. Por isso ¢ que ela é tdo apegada a mim, ainda
hoje € o pai para tudé.

Mse — Ela € muito mais o pai, este aqui, (aponta para o bebé
que tem ao colo), nem o quer, comega logo a gritar. Ela ndo,
ela € toda pai, ela nem sequer gostava de mim.

Pai — Quer dizer, ela nunca foi ao médico, nem assim, mas
sim, eu cd acho que ela deprimiu. Mas eu cda ndo me
importava de cuidar da minha filha. Eu fazia-lhe tudo.

Mie — Sim, ele fazia-lhe tudo, era bem feito, e ela s6 o queria

aele.

11) Apontamentos de observagdo durante entrevista

clinica do Rui, da Vera e filha de ambos

Esta menina é uma menina simpdtica ¢ bem-educada, com
um desejo imenso de agradar. Estd zangada com os pais,
porque ainda n#o € capaz de aceitar o nascimento do irm&o.
Situacdio que tem vindo a agravar-se especialmente entre ela

e a mae.

Esta mie, que nfio a amamentou, nem foi capaz de a cuidar, .

estabeleceu com o irmfio uma relagdo simbidtica de grande
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dependéncia a que a menina tem de assistir, uma vez que
apesar da idade do bebé, ela faz questfio de continuar a dar-
lhe peito. N&o trabalha e esta em casa, unicamente a cuidar
deste filho.

A Vera ¢ uma mulher profundamente imatura e projectiva,
isso percebe-se no seu discurso, nomeadamente no que diz
respeito aos primeiros tempos da filha. O bebé ndo gostava
dela, ndo gostava do peito, nfio a queria. Actualmente
continua a projectar a sua inadequacéo, afirmando que ela a
quer irritar e que a quer agredir. Afirma que nfio sabe dizer
nio porque nio consegue ver os filhos a sofrer, “nfo
aguenta”.

- Declara que ainda hoje é muito dependente da sua mée,
quando o marido se ausenta a trabalho ela pega nos filhos e
vai dormir para casa da me ou entfo esta vai para casa dela,
porque ndo ¢ capaz de ficar sozinha. Esta dependéncia
reflecte-se também nos hdbitos familiares, quando pode
dorme com os filhos e tira o marido da sua cama, “sendo
ficam muito apertados™. N&o ha diferenciacdio nem limites.
Sinto-a tdo infantil como a filha.

Refere que nfo estava preparada para ser mde, “ndo
conseguia, tinha muito medo, e achava que nio era capaz de
cuidar dum bebé”. Alguma das opg¢des que toma, ddo conta
dessa imaturidade e da auséncia de disponibilidade para com
a menina. Deixa os filhos fazerem tudo, porque assim ndo
tem que cuidar deles nem se chatear com nada. Tem uma
verdadeira intolerancia & frustraco. Sé faz o que lhe apetece.
O Rui por sua vez parece apreciar o lugar de cuidador, diz-se
orgulhoso do seu papel maternal e sinto que de alguma forma
compete com a mulher, ela também o sente e diz-lhe o

claramente quando se refere ao mais novo “mas este filho ¢

meu, e ndo to dou nem to empresto”. Sentiu-se espoliada, da
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primeira vez ele roubou-lhe o protagonismo do seu papel
maternal e isso € perceptivel.

Sorriem, vio contando isto tudo a brincar, demonstrando
alguma cumplicidade. O pior ja passou.

O Rui, muito satisfeito afirma que ainda hoje € ele que pde a
filha a dormir, sente-se envaidecido por isso, a sua postura €
a de um homem simples mas actual, um pai a séria e isso da-
Ihe prazer, sente-se valorizado. Este homem também tem tal
como a filha necessidade de ser importante para alguém. A
depressio, a dependéncia e a imaturidade da companheira
perniitiram—]he 1ss0. i
Ela agradece-lhe ao mesmo tempo que deixa muito claro que
ndo quer repetir, desta vez este filho fi-la sentir importante
como mae, “s6 fica com ela, s6 a quer a ela” e a mie sente
que j4 é capaz de fazer tudo bem. J4 ndo se sente, diminuida,
envergonhada e desvalorizada como se sentiu com a filha.
A filha ndo a “narcisou” enquanto mde,” ela s6 me quer
agredir, faz de proposito” fé-la parecer incapaz e
incompetente, o filho pelo contririo, transmite-lhe uma
sensacdio de poder, de seguranca de se saber e sentir amada e

necessaria. E isso faz toda a diferenca!l
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12) Excerto da 1* Consulta de Psicologia a uma mae

com DPP e ao seu companheiro

Nome: Lara
Idade: 27
- HabilitacGes académicas: 12°no

Filho com 4 meses

Nome: Carlos
Idade: 30
HabilitagGes académicas : 12 ° ano

Filho com 4 meses

Este é um excerto de uma primeira consulta de Psicologia,
realizada a uma mée com depressdo pds-parto € ao seu

companheiro.

A Lara veio i consulta porque tém um filho com 4 meses €
de algum tempo para c4 sente-se muito instével, chora, irrita-
se, isola-se e sente-se profundamente infeliz sem saber
porqué. Estd a viver hd dois anos com o Carlos, pai do seu
filho, com que tem uma relagio estavel. Este bebé foi um
bebé planeado pelos dois, e muito desejado. Apesar do
Carlos j4 ter sido casado anteriormente este € o primeiro filho
de ambos.

A situacdo comegou a correr mal ainda no fim da gravidez, a
Lara teve uma pré-eclampsia, e tiveram que lhe provocar o
parto as 35 semanas.

Quando nasceu o bebé teve de ficar na incubadora, foi
aspirado, ventilado, e pesar de ter nascido com quase 3 kls

teve de ser alimentado por sonda.
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Devido ao seu estado de satde, a Lara ficou sem ver o filho
durante trés dias, ¢ quando chegou a neonatologia sentiu-se
muito triste por encontrar o seu filho, na incubadora, ligado a
uma série de eléctrodos ¢ com uma sonda. O beb¢ estava

com uma infecgio grave, a tomar antibiéticos e ficou

internado durante mais 10 dias. Sentia-se desesperada e

queria voltar para casa.

Os primeiros tempos com 0 bebé correram bem, sentia-se
competente, e nio tinha medo de cuidar do Duarte. A Lara €
a segunda de uma fratria de 5, e o irméo mais novo ainda s6
tem 10 anos. ’

No entanto, nestes ultimos tempos, a Lara tem se sentido
cada vez pior. Queixa-se que ndo coﬁsegue ter as coisas em
ordem, e fica muito irritada, tem medo de nfo ser uma boa
mée, de falhar e de fazer mal as coisas e sente-se culpada por
ter deixado de amamentar.

Considera que estas insegurancas se devem a vida que levou,
os pais eram muito desregrados, viveram intensamente os
anos 60 e continuavam a agir de uma forma deslimitada. A
Lara e os irm#os cresceram ao “Deus dard”, com ajuda de
terceiros porque nem o pai nem a mée tinham um emprego
fixo. E apesar de trabalharem em casa os mitdos
funcionavam em auto-gestdo. Lembra-se das suas
dificuldades em aceitar regras, em cumprir os hordrios
escolares, em ser responsdvel. Estava sempre de castigo
porque ndo compreendia que tinha de se submeter aos outros.
Considera que a necessidade que tem de ter a casa arrumada
e as coisas em ordem vem daf, porque na casa dos pais era
sempre 0 caos permanente! J4 na altura se esforcava por ter o
seu cantinho em ordem para “poder pensar”.

Actualmente e desde que nasceu o bebé, fica muito stressada
por nfo conseguir manter a casa arrumada e a roupa em dia.

As vezes esta eléctrica e parece uma barata tonta, outras
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deita-se e sente-se incapaz de fazer seja o que for,
inclusivamente cuidar do Duarte, que faz com muito esforgo.
Nessas alturas lembra-se das palavras do seu pai “mitida mal
comportada, hei-de te virar nem que seja a pancadal”.
Sempre foi muito batida pelo pai, e se sentiu rejeitada, o
patinho feio, tendo por isso tendéncia para se isolar. Ainda
hoje, principalmente agora, s6 tem vontade de estar sozinha,
de nio falar, nem ver ninguém.

Refere que quando se mudou para o Alentejo aos 13 anos de
idade, foi muito humilhada pelos colegas que a
ridicularizavam e nunca se adaptou. .
Sente-se muito mal com o seu corpo, estd gorda, e tem
vergonha de ir & rua, antes tinha um corpo de modelo e
durante muito tempo foi cantora e bailarina num conjunto
espanhol, agora nem consegue olhar para o espelho.
Considera que nfio sabe quem &, perdeu as referéncias, nem
sabe o que ird fazer daqui para a frente. Tem medo que o
filho nfio goste dela, que ache que ela néo é/foi uma boa méae
como ela acha que os pais ndo o foram para ela.

Quando lhe proponho que se deixe ajudar, a sua primeira
reacciio é uma recusa, quer ser ela a cuidar do filho e nao
gosta que ninguém mexa nas suas coisas. A sogra ofereceu-
se para lhe cuidar da roupa mas ela recusou.

Sinto-a muito sozinha, nfio tem familia aqui, estfio todos no
Alentejo. Ela veio embora para Lisboa para viver com o
Carlos. Digo-lhe que fazia bem em sair um pouco com
algumas amigas, que podia levar o bebé ou deixa-lo com a
sogra mas a Lara torce o nariz “eu nem sei o que hei-de
conversar e depois acho que estfio sempre a olhar para mim e
a julgar o que digo e o que fago”.

No fim desta conversa falei um pouco com o marido da Lara
que pediu para falar comigo. Tinha ficado na sala de espera a

cuidar do bebé.
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O Carlos sente que precisa de ajuda, nfio sabe como lidar
com a Lara, ndo sabe o que fazer nem o que dizer quando ela
estd assim. Reconhece que estd assustado com a situacéo. Ele
proprio ja viveu uma relagio dificil com uma mulher
depressiva de quem se divorciou e nfo quer passar pelo
- mesmo!

Ni#o percebe porque é que ela estd assim, chora, irrita-se,
grita com ele e por vezes quando ele se oferece para a ajudar
a cuidar do filho reage muito zangada e¢ nfo o deixa
aproximar do Duarte. Refiro que talvez se sinta posta em
causa como mie e isso a faca sentir mal. F: o Carlos
confirma, a Lara fica muito irritada quando nfo € capaz de
fazer as coisas e ‘“vira”, muda de humor ’com muita
facilidade, fica agressiva, isola-se e recusa-se a sair de casa.
Reconhece que as vezes perde a paciéncia com ela e também
se zanga porque sente que ela n3o ¢ capaz de ‘“conter a
frustracdo”, “quando é contrariada e ou posta em causa fica
assim e ja néo sei o que fazer, e afasto-me”.

Consigo perceber que o Carlos estd ressentido com a Lara,
que esperava mais dela, que ndo a percebe, que se sente
rejeitado pela indisponibilidade dela e pela incapacidade de
aceitar ajuda e pergunto-lhe ao que me responde que sim, por
isso a convenceu a vir, porque nio a compreende € ji ndo
consegue ajudd-la mais, esta a ficar sem paciéncia.

No fim falamos todos juntos, apercebo-me que a Lara
percebe a frustragdo do Carlos, que isso a deixa ainda mais
insegura porque estd completamente vulnerdvel, eles ndo séo
casados e ela deixou tudo para vir viver com este homem.
Tem receio que ele também a considere uma md mée, € uma
péssima mulher porque ja nem consegue manter a casa limpa
e arrumada para além do receio que deixe de a desejar porque

engordou e nfio consegue retomar a sua vida sexual.
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13) Excerto de Acompanhamento Psicologico a uma

mae com DPP

Nome: Rute
Idade: 32
Habilita¢des Literarias: Licenciada

Filho com 4 meses

A Rute vem a consulta enviada pela pediatra do seu filho por
considerar que ela estard a passar por uma depressdo pos-
parto. Quando chega queixa-se essencialmente de um
cansago extremo que a impede de cuidar convenientemente
do filho e da sua casa. Relata uma série de acontecimentos
complexos durante a gravidez, altura em que teve internada
algum tempo e teve de ficar de repouso devido a uma pre-
eclampsia, um parto dificil e demorado, e um pods-parto
marcado pela morte do sogro dias depois do nascimento do
filho, pelo desemprego do marido e por uma série de
problemas fisicos da prépria que a levaram a ter de suspender
a amamentacdo por algum tempo devido a medjcagﬁo,
comprometendo a sua saide e a qualidade do leite, que
segundo a propria nunca mais foi o mesmo.

A Rute considera que comegou a fraquejar apés uma otite de
propor¢des gigantescas tinha o seu filho um més e pouco. O
facto de se sentir fisicamente doente e incapaz de cuidar do
bebé convenientemente fé-la desmoronar, nfio aceitava que
isto 1he tivesse a acontecer, ela tinha-se preparado muito bem
para a chegada deste filho t8o desejado, fréquentado aulas de
parto natural, gindstica para bebés, amamentag#o... lera tudo
o que havia sobre o assunto e agora estava a falhar... o seu
leite nfio era suficientemente bom, o bebé estava a perder

peso, ela arrastava-se pelos cantos sem forca para nada, o
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marido deprimido pela morte do pai e ausente (dedicado a
manter o emprego novo) pouca atengdio lhe podia dar e ela
refugiava-se na casa dos pais, onde se sentia segura mas ao
mesmo tempo demasiado vulnerdvel para uma mulher que
sempre se considerara auténoma e independente.

Ao longo das varias sessdes percebi que a Rute se deprimia
mais ainda por nfo aceitar esta depressdo reactiva,
consequéncia de um excesso de stress acrescido, conjugado
com a imprevisibilidade de um recém-nascido e com a
consciéncia de uma nova 4realidade, de ter um ser
completamente dependente dela e cujo bem-estar dependi;
do seu.

Culpava-se de tudo, de ndo ser uma boa méae, como a sua
irm, que tinha duas filhas e nunca tinha precisado de ajuda,
de nio amamentar convenientemente porque o seu leite nfo
prestava, de ndo ser boa dona de casa pois neste momento
nem o jantar fazia para o marido, de num momento tdo
importante da sua vida se sentir a mais miseravel das
mulheres.

Perguntava incessantemente quais as consequéncias que uma
depressio pos-parto teria no seu filho, € quanto témpo mais

iria ficar assim, nfio aguentava a ideia de se sentir impotente

perante a situagfio e entrava em desespero perante a auséncia

de controlo sobre as suas emogdes.

Aos poucos o cansago deu lugar ao choro. Percebeu que se
estava a afastar dos outros, a esconder-se e a enroscar-se no
bebé, que nfio deixava nem por um segundo, que estimulava
continuamente com medo que adoecesse de tristeza como a
méie, ¢ finalmente conseguiu fazer as pazes com o marido,
que se queixava de ser excluido, esquecido, e relegado para
um vazio relacional que ia desvitalizando a ligagio forte que

existia entre os dois. Largou a regressdo a que se tinha
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entregado, (a casa dos pais, o lugar de filha) e finalmente
pbde nascer como méie/mulher.

Quando se permitiu aceitar que como qualquer ser humano
tinha limites de dor, sofrimento e stress e que a sua depressdo
era nada mais, nada menos do que a expressdo desses limites,
quando aprendeu a respeitar a sua mdgoa face a uma
experiencia idealizada que agora tinha de enterrar para poder
estar inteira nesta realidade, quando ﬁnalmenfe se perdoou,
conseguiu superar a depressio e seguir em fiente,
acompanhada pelos seres que temia perder e que nunca a

deixaram de amar.
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14) Excerto de Acompanhamento Psicoldgico na

Consulta de P. Pedidtrica a uma mae que teve DPP

Nome: Marta

Idade: 29

Habilita¢des Literarias: Mestrado

Filho com 3 anos

A Marta veio & consulta com o filho de trés anos, foi
recomendada pela sua terapeuta porque se sente incapaz de
cuidar do Anténio, nfio tem paciéncia para ele nem sabe
como o educar. Descreve 0 Anténio como um menino muito
vivo, enérgico, com uma personalidade muito forte e muita
dificuldade em aceitar regras. Faz muitas birras que nem
sempre acabam bem. As vezes descontrola-se e dé-lhe umas
palmadas mas considera que néo € solugo.

A Marta tem um semblante sério e uns olhos tristes, fala com
o Anténio como se falasse com um adulto. O menino €
franzino, tem uma pele transparente e uns olhos muito vivos,
avidos e fala fluentemente.

Quando pego que me conte a historia clinica do Antdnio
percebo que a mie fez uma depressdo pos-parto bastante
grave e que ainda se encontra deprimida e a fazer medicagéo.
Conta-me entfo que estava a viver no estrangeiro com um
namorado quando engravidou, ficou em pénico porque nunca
quis ter filhos, foi um choque para ela, ainda pensou em
abortar, mas h4 uns anos atrds tinha feito um aborto e
descompensou gravemente, teve medo que the écontecesse a
mesma coisa e resignou-se a ideia de ter o filho. No entanto,
durante a gravidez, a sua relagfo foi-se degradando e veio

para Portugal para ter o filho, sozinha, pensando depois
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voltar ou que o companheiro viesse para cd. Nem uma coisa
nem outra aconteceu. A gravidez nfo foi agraddvel, ndo
gostou de estar gravida, e o parto assustava-a.

Quando o Anténio nasceu prematuro foi muito complicado,
ele era muito pequenino, chorava muito e comia muitas
vezes, a Marta estava em casa da m3e, onde ainda estd, e
sentia-se pressionada pelo olhar das irmis e da mie sempre
em cima dela, sempre a critica-la, faz assim, faz assado...
Tem muito baixa auto-estima, e sente-se: sempre posta em
causa pela familia. Todos consideram que n#o faz nada bem
feito, nfio cuida, ndo arruma, nﬁb. .. e ela propria so sente que
tem competéncia para estudar.

Apesar de ter a ajuda da mae, que cuidava da casa, considera
que ficava muito ansiosa, o bebé chorava muito, e ela nfo
conseguia acalma-lo, nfio a deixava dormir e ela precisava de
dormir. Desesperava de cansago.

Olha para mim de ldgrimas nos olhos e diz que houve noites
em que olhava para o bebé que chorava desalmadamente na
caminha ao lado e pensava “e se ele morresse?”. As vezes
desejava que isso acontecesse, acabava-se este sufoco, este
suplicio!” e depois chorava e pensava, como & que pude
pensar uma coisa destas. E castigava-se. E castiga-se. Ainda
hoje se sente muito culpada em relagfio a este filho... as
vezes ainda deseja que ele nfo tivesse nascido, considera que
nfo sabe ser mie. Nunca quis ser mie. Tem consciéncia que
¢ uma mulher depressiva e que lhe falta &nimo para aguentar
uma crian¢a pequena. S quer enroscar-se na cama e dormir.
Digo-lhe que talvez tivesse sido diferente se houvesse um pai
presente com quem dividir responsabilidades e tarefas, mas
ela nfo adianta. Esta completamente isolada nos seus afectos,
dentro de si prépria, nos seus dramas existéncias que ndo

deixam lugar a mais ninguém. Numa soliddo profunda que
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ela refere ser permanente, porque nfo confia em ninguém.
Também ela teve um pai ausente, com quem nunca conviveu.
O Anténio conta que a mie nfo brinca com ele, que nio sabe
brincar, na consulta, ela aprende agora a sentar-se no chio de
frente para o filho, a olh4-lo nos olhos, a tocar-lhe a deixar-se
abracar por ele. E uma mée/intelecto, uma cabega/me, que
pensa o filho mas nfo o sonha, que o toca mas ndo o sente.
Aos poucos percebe que aquele ser pequenino € fantdstico,
de uma lucidez profunda e de uma capacidade de andlise e de
observacio fora de série, e vai-se deixando envolver por ele,
apesar do medo... nfo va ele abandoné-la, afinal também €
um homem!

Apesar de tudo, a Marta é uma mulher triste mas corajosa,
capaz de se expor no seu lado mais negro, de pedir ajuda e se

deixar ajudar.
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15) Entrevista a um Pediatra (1)

Nome: Dra. Maria

Idade: 45

Habilitacdes académicas: Licenciatura em Medicina;
especializacio em Pediatria

2 Filhos

Entrevista a uma pediatra em que comego por lhe pedir que
me falasse da sua experiéncia como pediatra das suas
interaccBes com os pais € com os bebés de méies com

depressdo

A Dra Maria é pediatra h4 trinta anos, na sua vasta carreira
como pediatra tem assistido a muitos casos de depress&o pds-
parto.

Comeca por afirmar que na maior parte dos casos a
depressio pos-parto nfio aparece diagnosticada nem ¢ tdo
pouco aceite pelas mies que aparecem na consulta. Ela
apercebe-se de que algo ndio estd bem quando as maes se
comecam a queixar 14 para o segundo ou terceiro més de que
nfo conseguem consolar os bebés que choram por tudo e por
nada, estfio sempre tristes e elas nfo sabem como os acalmar.
As mies dizem que o bebé tem célicas, que o leite ndo €
bom, que esta sempre infeliz e percebe-se pelas descri¢des
que é um bebé que nunca estd satisfeito porque a falta de
interac¢do com a crianga.

No entanto quando aborda a possibilidade da me estar triste,
elas tem tendéncia a negar esse facto, e na maior parte das
vezes s80 os pais presentes na consulta que referem que sim,
que acham que a mie nfo estd bem, que estd sempre a chorar

e que eles proprios ja tinham pensado nisso.
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{nalifiig Stipe

Quando lhe pergunto se considera que estes homens estdo
zangados com estas mulheres, ela responde que ndo,
«zangados ndo, talvez aflitos, muito aflitos na esperanga que
eu lhe diga ou faga alguma coisas que pare com aquele
sofrimento do bebé que chora interminavelmente e da mée
desgostosa a quem eles também parecem nfo conseguir
consolar. E dizem muitas vezes: “ainda bem que fala disso
porque eu, acho que ela nfo estd bem e ainda ndo tinha tido
coragem de lhe dizer”. Normalmente eles sfo mais
contentores e penso que as tentam ajudar, pelos menos nessa
fase inicial, tentam ajudar».

Pergunto-lhe se consegue perceber que tipo de homens € que
ajuda mais, por exemplo, quais é que vestem ou despem o
bebé na consulta ¢ a Dra. Maria afirma que actualmente
quase todos os pais o fazem, pensa que ¢ uma modernidade
uma vez que quando comegou a trabalhar a realidade era bem
diferente da actual. Os pais raramente apareciam na consulta
e muito menos faziam perguntas sobre como cuidar dos
filhos. Hoje em dia existem homens t30 ou mais competentes
a cuidar que as mies. Actualmente os pais sfo muito mais
carinhosos € maternais.

Elas por sua vez tém tendéncia a intelectualizar a funcéo
materna o que impede, por vezes, a emergéncia do instinto e
lhe dificulta a ligaco com o bebé. A internet e o excesso de
informag#o sfo contra-producentes e s6 servem para que se
sintam cada vez pior.

Quando lhe chegam maes deprimidas tenta conversar com
elas e convence-las a “passar a pasta” a alguém, a pedir ajuda
para quebrar o ciclo vicioso do bebé choroso e inconsolavel,
¢ da mde ansiosa e deprimida incapaz de conter o seu bebé,
mas na realidade elas parecem nunca gostar muito da
sugestdo, dando ideia que as consideramos incompetentes e

incapazes, dai rejeitarem logo & partida os seus afectos

ﬂér‘ dc Palcolosla Aplisaga
o TECA
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depressivos, logo € provavel que também rejeitem a ajuda
deles.

Uma das razdes que a Dra. Maria considera estar na origem
da depressdo pds parto é o facto da maior parte das mulheres
actuais nfo estar habituada a cuidar de criancas, muitas delas
quando aparecem com os recém-nascidos na consulta nunca
tinham pegado num bebé, muito menos mudado uma fralda

ou dado um banho, algumas n8o conseguem sequer pdr o seu

bebé ao peito, e dai, a amamentac8o se tornar num factor de .

stress quer para a mée quer para o bebé.

O desfasamento que parece existir entre o bebé da prima, da
vizinha ou da revista € o cansago inicial, as noites mal
dormidas, juntamente com as dificuldades de adaptacéo
“aquela” crianca tornam-nas mais vulnerdveis; a maior parte
das mulheres nfo estd minimamente preparada para ser mae.
Perante o desafio de cuidar e educar um outro ser, elas
entram em desespero € levam consigo os filhos. O mais
importante é fazer parar o ciclo vicioso de desespero e
desequilibrio na dindmica entre a mée e o bebé.

Questionada acerca do que costuma fazer nessas
circunstincias refere que nfo tem o habito de medicar as
mies, manda-as sempre para a consulta de psicologia ou
psiquiatria, no entanto considera que a medicag8io nesta fase
pode ser uma boa solugdo porque ¢ uma intervengio rdpida e
eficaz, e na verdade a maior parte delas j& desistiu de
amamentar por essa altura.

Pergunto-lhe se ali na consulta ¢ comum as mdes
verbalizarem o facto de desejarem ver-se livres dos bebeés, e
ela afirma que nfo, pelo contrario, ali o que transparece € 0
receio de serem consideradas mas mées e o facto de nem
sequer se sentirem confortdveis em passar o bebé para

alguém.
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Refere que tem dois pais cujos bebés choram de noite e de
dia, e acima de tudo, o que vé neles ¢ uma afligho atroz, uma
grande preocupagio com a crianga e um desespero imenso na
procura de um remédio de algo ou alguém que os ajude
porque se sentem profundamente impotentes face a situacéo.
A maior parte deles tenta ajudar cuidando do bebé quando
chega a casa, mas na verdade tem que ir trabalhar no dia a
seguir. Os pais maioritariamente tem tendéncia a cuidar do
bebé e nfio da mie, o que o pai deseja, é que a crianga fique
bem, pare de chorar e cesse o desespero que acaba por
contaminar toda a familia.

A Dra. Maria também considera que ha uma grande pressdo
familiar sobre a mie que nfo as deixa afastar do bebé sem
que a culpa se imponha. As avoés sfo as maiores
responsaveis. O facto de nfio acharem bem que uma mae
tenha necessidade de se afastar do beb¢, faz com que a mée
ndo o considere.

D4 como exemplo uma mie jovem que a principio julgou se
tratar de uma m3e um pouco irresponsdvel porque desde cedo
que voltou a fazer tudo o que gostava, gindstica, sair a noite,
etc., € que agora que o bebé jd tem quatro meses decidiu que
quer alargar o periodo de licenca de maternidade porque estd
a adorar ser mée e considera que ¢ uma das experiéncias mais
gratificantes que teve. Curiosamente o seu bebé s6 tem olhos
para ela e a devoglo parece ser mutua, talvez o facto deste
filho nfio lhe ter pesado, tivesse permitido ama-lo e dedicar-
se a ele mais plenamente.

O primeiro conflito delas surge na questfio da amamentag@o,
considera que o leite materno é bom quando ¢ bom, porque
se é mau, é mau para ambos. Por vezes o facto de ndo
saberem se o bebé mamou o suficiente, se o leite € bom ou
ndo, pode transformar-se num factor de stress e perturbar a

relacio com o bebé, quando €& assim, nada como a
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tranquilidade do biberfio, que lhes d4 uma maior liberdade e
confianca relativamente a quantidade de comida que o bebé
ingeriu. |
Actualmente o dito instinto maternal mal existe. “Cada mée
sabe de si, eu por exemplo, nunca conseguiria deixar um
bebé até aos trés meses sozinho, no entanto muitas maes tém
uma imensa necessidade de o fazerem”.

A maternidade mudou muito, as mies deixaram de contactar
com bebés e nfio fazem ideia do que é ser mée, suportam mal
os sacrificios e, quando deveriam deixar o instinto vir ao de
cima, que é uma coisa tio primdria, isso n83o acontece.
Intelectualiza-se a maternidade, o que dificulta a interac¢io
com o bebé que é um excelente leitor/receptor/emissor de
sensacdes e emogdes que s3o a unica linguagem que
consegue descodificar e reconhecer. De facto, a internet e os
livros ainda nfio conseguem ser sensiveis o suficiente para
responder de forma adequada as necessidades daquele bebé
especifico, a menos que se use o instinto (intuicdo, ou
capacidade de réverie) o mais certo € nfo acertar.

Os pais, homens, sfo de facto, os primeiros a pedir livros de

instrucdes para lidar com os bebés problematicos.
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16) Entrevista a um Pediatra (2)

Nome. Dra. Ana
Idade: 42
Habilitacdes = académicas: Licenciatura em Medicina;

especializaciio em Pediatria
3 Filhos

A Dra. Ana é pediatra tem uma vasta experiéncia clinica e
ofereceu-se para conversar comigo relativamente a sua
pratica com mies com depressdo pés-parto e respectivos
companheiros.

Comeca por me confessar que ao longo destes anos de
trabalho, que j4 sdo muitos, ndo assistiu a muitas depressdes
pos-parto. Considera que isso tem a ver com a forma como se
relaciona com estas mulheres, com o apoio que lhes dd e com
a forma como estimula a relacBo mée-bebé. No entanto
reconhece que hd um determinado tipo de mulheres que tem
tendéncia a fazer depressdes apds o nascimento dos filhos,
s30 as maes perfeccionistas, que lhe aparecem na consulta
desesperadas porque ndo sfo capazes de dar “conta do
recado”. S#o as mies dos calenddrios das mamadas e das
horas a que o menino fez cocd! Quando elas chegam muito
angustiadas porque o bebé ndo come, ndo dorme, e néo
sabem mais o que lhe fazer, percebe que tem de as ajudar.
Normalmente o que faz é incentivé-las a largar o controlo € a
“entregar-se a crianga”, “porque se estd preocupada com a
casa, com a roupa e com a comida, o bebé cresce e vai perder

[

o tempo mais fantdstico que tem com o seu filho!”, “pegue o
seu bebé ao colo, dé-lhe mimo, converse com ele” e “esqueca
tudo, se ele ndo comer as duas come as duas e meia, € se nio
tomar banho as oito toma as nove, mas acima de tudo

mantenha-se calma e tranquila, sem stress!”
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Segundo a Dra. Ana estas mées costumam aparecer
carregadas de perguntas, algnmas vezes escritas em papel, e
por muito que se lhes explique que tudo € natural e que o
tempo vai ajudar a mée e o bebé a adaptarem-se, continuam
ansiosas. Sio mfes com dificuldade em se relacionar
afectivamente. Nessas alturas, costuma olha-las nos olhos e
comentar “ a mée ndo se tem sentido muito bem, pois ndo?” e
ai surge o choro e as queixas das noites mal dormidas e do
cansago que ndo conseguem combater.

Normalmente nfo falam acerca dos seus instintos mais
agressivos para com o bebé, no pediatra tendem a demonstrar
ser pelo menos eficientes porque receiam o julgamento e a
culpa, mas percebe-se que falta “aquele colo” e a paciéncia.
Quando lhe pergunto pelos pais, o que dizem e fazem estes
homens, considera que ndo ‘costumam  ser muito
interventivos, acenam com a cabeca quando ela confronta
delicadamente a mie com a sua tristeza, e afirmam que ¢
verdade que a mie tem andado muito cansada ou que chora
com frequéncia, € ela aproveita para lhes dizer que tém de
ajudar a mulher a cuidar da casa e a cuidar do bebé, porque
ela estd esgotada e precisa de apoio, tem inclusivamente por
habito pedir-lhe que sejam eles a dar uma das mamadas da
noite (no biberfo), para que a méie possa dormir um
bocadinho mais e normalmente eles acedem e ajudam-nas.
S se lembra de um pai que tinha uma atitude mais méchista
e culpabilizante, a maior parte dos homens parece
compreender e aceitar a situagdo, pelo menos a frente dela.
D4-lhes logo o recado. Considera que talvez por isso, foram
raras as (suas) mies que permaneceram deprimidas por
longos periodos de tempo apds o parto. Normalmente na
consulta seguinte ja4 vém mais animadas e aparentemente

tudo corre melhor.

104

Preocupacoes maternas
funcionais

Isolamento afectivo

Choro facil
Cansaco

Medo da critica
Culpa
Indisponibilidade

materna/ distanciamento

Atentos aos sintomas

(pai)

Cansago
Choro facil

Ajudar a mde
Cuidar do bebé

Compreensdo

Compreensdo

Recuperagdo rapida

46




Pergunto-lhe como é que percebe que elas nfio estdo bem, € a
Dra. Ana afirma que é uma coisa instintiva, nem sabe
* responder, “sente-se”, principalmente na forma como pegam
no bebé, no olhar, no tipo de questdes que apresentam.
Considera que é muito pragmatica com estas mulheres, tenta
| sempre ajuda-las a deixar de complicar, a aceitar a realidade
imposta por uma crianga pequena, a aceitar e a entregar-se a
esta experiéncia fantdstica que ¢ a maternidade.

Pede-me desculpa por nfo me poder ajudar mais, mas de
facto, sente que na sua prética clinica as coisas costumam
correr bem. Sorriu e explico-lhe um pouco a nossa teoria que
vai de encontro ao que ela tem estimulado nos casais de
forma esponténea, ela devolve-me o sorriso e afirma “Sabes
Débora, para além de médica eu sou mée de trés filhos, a
minha experiéncia como mulher ¢ como méde ajuda-me a
perceber melhor as necessidades delas e a ir ao encontro
dessas mesmas necessidades”. Conversamos um pouco
relativamente a falta de apoio familiar, e ela acrescenta que
as depressdes também parecem ser mais frequentes naqueles
casais que estdo sozinhos, isolados da familia, como por
exemplo os que tém a familia longe, no interior ou mesmo no
estrangeiro. Essas mies tém uma pressdo acrescida porque
ndo tém onde deixar os bebés e falta-lhes companhia.

Refiro que na minha pratica clinica tenho por habito dizer-lhe
que vio apanhar ar sozinhas, & ginastica, beber café com uma
amiga, que deixem de ser apenas mées por algum tempo
porque o bebé fica bem com outra pessoa que o aconchegue e
lhe encha a barriga. E a Dra. Ana acena com a cabega € sorri,
“tantas vezes que eu as mando para o cabeleireiro, arranjar as
unhas, vé se por bonita que isso tudo passa!”.

Apesar das abordagens distintas o facto de lidarmos com
mies e bebés, de sermos mulheres e também nos, termos

filhos permite-nos perceber que ¢ fundamental apoiar estas
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mées, ajudd-las a largar a rigidez, 0 perfeccionismo, o
controlo, a culpa, a dor de nfio ser o que se sonhou ou
desejaria ser, despovoar os fantasmas do passado ¢ a aceitar
que longe de sermos super-mulheres somos apenas seres
humanos numa experiéncia tnica e maravilhosa e
desconhecida em que embarcdmos ao mesmo tempo que oS

nossos filhos.
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ANEXO II

CATEGORIAS

Lista de Categorias

A

Acalmar a m3e (7, 21)

Aceitacdo (7, 22); (7, 23); (13, 36); (16, 47); (16, 48)
Acompanhamento psicoldgico (15, 42)

Adaptacio a parentalidade (13, 35); (15, 42)

Afastamento paterno (12, 33); (14, 38)

Afastamento paterno/auséncia (1, 1); (1, 2); (13, 35)
Agressividade com o pai/zanga (1, 4)

Agressividade materna (14, 37)

Ajudar a mie (15, 41); (15, 42); (16, 45); (16, 46); (16, 47)
Anguistia materna (12, 31)

Aprender a brincar (14, 39)

Assumir papel maternal (1, 3); (1, 4); (1, 5); (4, 12); (4, 13); (4, 14); (5, 15); (10, 26);
(10, 27); (11, 28); (15, 41)

Atento aos sintomas/pai (15, 40); (16, 46)

Auséncia de expectativas (7, 22)

Auséncia de suporte (4, 13); (4, 14)

B

Bebé desejado (4, 12); (6, 19); (7, 20); (12, 30)

Bebé de sonho (1, 4)

Bebé problematico (1, 4); (2, 6); (16, 45)

Bebé problematico/doente (12, 30); (12, 31)

Bebé problemdtico/exigente (4, 13); (7, 21)

Bebé problematico / inconsolavel (1, 3); (6, 16); (15, 40); (15, 41)
Bebé problematico/ irritavel (3, 10); (6, 16); (6, 17); (7, 21)
Bebé problemadtico/ insatisfeito (1, 5); (15, 40)

Bebé problemadtico/ perturbacéo do sono (1, 5)

Bebé problematico/prematuro (14, 38)

C

Cansaco (4, 12); (4, 13); (6, 17); (6, 18); (7, 21); (13, 34); (14, 38); (16, 46)
Circunstincias familiares (2, 6); (3, 10); (13, 34)

Circunstincias familiares/ desemprego do companheiro (13, 34)
Circunstancias familiares/morte de familiar préximo (13, 34)



Circunstancias familiares/mudanca de casa (7, 20); (8, 23)
Circunstancias familiares/separacéo (14, 37)

Ciumes do irm#o (11, 27)

Choque (14, 37)

Choque inicial (12, 31)

Choro facil (6, 17); (10, 27); (12, 30); (12, 33); (16, 46)
Compreensdo (6, 17); (7, 20); (7, 23); (15, 41); (16, 46)
Consciéncia das dificuldades da companheira (4, 11)
Consciéncia da importéncia (1, 3)

Crianca irrequieta (10, 26)

Critica de familiares (14, 38)

Cuidado Funcional (6, 17)

Cuidador (5, 15); (7, 22); (7, 23); (9, 25); (11, 28)

Cuidar de si (15, 43); (16, 47)

Cuidar do bebé (10, 26); (10, 27); (15, 41); (15, 43); (16, 46)
Culpa (1, 5); (6, 18); (8, 24); (12, 31); (13, 34); (13, 35); (14, 38); (16, 46)

D

Dedicac#o tranquila (16, 45)

Deixar-se ajudar (7, 21)

Descoberta do 2° filho (1, 2)

Descobrir o 2° filho/ sonho ausente (1, 5); (2, 7)
Desespero (6, 17); (6, 18); (7, 21); (12, 33); (14, 38); (15, 41); (15, 43); (16, 45)
Dependéncia da mée (6, 18)

Dependéncia do bebé (13, 35)

Dependéncia do companheiro (8, 24)
Dependéncia emocional (9, 25); (11, 28)
Dependéncia emocional/filho (11, 28)
Desvalorizagfo paterna (1, 2)

Dificuldades de comunicacgo (10, 26)
Dificuldade em se adaptar ao bebé (8, 23)
Dificuldade inicial (1, 2)

Discurso claro (1,1); (6, 16)

Doenga do bebé (6, 17)

Doenga materna (13, 34)

E

Experiéncia pessoal (16, 47)

Evitamento sexual (8§, 24)

Exclusdo do pai (1, 6); (6, 18); (11, 28); (12, 33)
Exigéncia Paterna (6, 18)

Expectativa face 3 companheira (1, 5); (2, 8); (4, 12); (4, 13); (4, 14); (4, 15); (6, 17)

F

Falta de experiéncia (15, 42)
Falta de tempo para o casal (7, 21)

110



Falta de tempo para se preparar (1,1); (4, 13)

Fracasso (6, 18); (8, 24); (11, 29); (13, 34); (13, 35); (15, 41)
Fragilidade materna (1,1); (8, 24); (12, 31); (12, 33); (13, 35)
Fragilidade psiquica (14, 37)

Frustraciio materna (1, 4); (11, 28); (13, 34); (14, 38); (15, 44)
Frustra¢io materna/ insatisfagdo (1, 4)

Frustragfo materna/ incapacidade (1, 5)

G

Gravidez imprevista (2, 6)

Gravidez indesejada (14, 37)

Gravidez inoportuna (7, 20)

Gravidez perturbada (1, 1); (1, 3); (4, 12); (14, 38)
Gravidez perturbada/doenca (12, 30); (13, 34)

1

Idealizagio da figura materna (4, 14)

Idealizacio da figura materna/cuidadora (2, 8)

Idealizagio da figura materna/sonhar os filhos (2, 8)

Identificacgfo ao filho (1, 2); (2, 8)

Imaturidade emocional (11, 28)

Imaturidade emocional/deslimite (12, 31)

Importancia da familia (9, 25)

Importancia do afecto (15, 44); (16, 45)

Impoténcia (13, 35)

Incapacidade (15, 41); (15, 42)

Incapacidade materna (15, 42)

Incompreensdo (4, 14); (12, 33)

Indisponibilidade materna (2, 9); (12, 32); (16, 47)

Indisponibilidade materna/distanciamento (1, 3); (1, 5); (4, 13); (14, 37); (14, 38);
(15, 44); (16, 46)

Indisponibilidade materna/incapacidade (1, 4); (3, 10); (4, 13); (10, 27); (11, 27);
(11, 28); (12, 31); (13, 34); (14, 38)

Indisponibilidade materna/irritabilidade (1, 3); (1, 4); (4, 11); (12, 30); (12, 33)
Indisponibilidade materna/isolamento (7, 23); (12, 30); (12, 32); (14, 38)
Indisponibilidade materna/ rejeigdo (4, 12); (6, 17)

Indisponibilidade materna/tristeza (14, 37)

Insatisfacdo (9, 25)

Inseguranga (9, 25); (12, 32); (12, 33)

Isolamento (3, 11); (4, 12); (4, 13); (4, 14); (12, 32); (13, 35)

Isolamento afectivo (14, 38); (14, 39); (15, 41); (16, 46)

Isolamento familiar (16, 47)

L

Largar o controlo (16, 45); (16, 48)
Leite materno/ fraco (13, 34); (13, 35); (15, 43)
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Luto da maternidade idealizada (13, 36)

1=

Mée funcional (1, 3)

Mie funcional/perfeccionista (16, 45)
Marido ideal (8, 24)

Mae intelecto (14, 39); (15, 41); (15, 44)
Medicacdo eficaz (15, 42)

Medo da critica (15, 42); (15, 43); (15, 46)
Medo da rejeicdo (12, 33)

Medo de perder (14, 39)

Medo de ser traida (8, 24); (12, 33)

N

Ni3o aceitar o corpo (8, 23); (8, 24); (12, 32)

N&o cozinhar (13, 35)

Néo saber quem ¢é (12, 32) :

N&o ser boa mae (6, 18); (12, 31); (12, 32); (12, 33); (13, 35); (14, 38); (15, 42)
Nio ter a casa arrumada (12, 31); (12, 33); (13, 35)

Necessidade de agradar (11, 29)

o

Orgulho (11, 29)
P

Pai dependente (5, 15)

Pais mais presentes (15, 41)

Partilhar cuidado com o bebé (7, 21)

Partilhar sentimentos (7, 20); (7, 21)

Parto pré-termo (1,1)

Pedir ajuda (15, 41)

Pena (5, 15)

Permissividade materna (6, 18); (9, 25); (11, 28)
Perplexidade (2, 6); (4, 12); (4, 13); (7, 20)
Perplexidade/confusdo (6, 17)

Perturbagfo familiar (7, 20); (15, 43)

Perturbacéo familiar/casal (1, 4); (1, 5); (7, 21); (7, 21); (13, 35)
Perturbagfo familiar/irmaos (1, 3); (1, 4)

Prazer da maternidade (15, 43)

Preocupacéo com a mée (6, 17); (6, 18); (7, 21); (7, 23)
Preocupacfo com o bebé (1, 3); (1, 5); (4, 15); (15, 43)
Preocupaco com o primeiro filho (1, 2); (2, 8)

Preocupacdes maternas funcionais (1, 3); (15, 40); (15, 43); (16, 45); (16, 46); (16, 47)

Press#o social/culpabilizaggo (15, 43)
Projeccéo da agressividade (11, 28)
Protec¢fio mimo/culpa (7, 21)
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Querer esquecer (6, 16)

R

Reactivar conflitos anteriores (1, 2); (2, 7); (2, 8); (4, 14); (6, 19); (12, 31); (12, 32);

(12, 33); (14, 38)
Reactivar conflitos anteriores/maltrato (12, 32)
Reactivar conflitos anteriores/pai ausente (14, 39)
- Reactivar conflitos anteriores/pais negligentes (12, 31)
Reactivar conflitos anteriores/pais irresponsaveis (12, 31)
Reactivar conflitos anteriores/ rejeicdo (12, 32)
Reactivar conflitos anteriores/ rivalidade ente irm&os (2, 8); (6, 19)
Reconsideracio/arrependimento (2, 8); (2, 9); (4, 14); (4, 15)
Recuperagfo rapida (16, 46)
Recusa em se deixar ajudar (15, 41)
Regressdo materna (1, 4); (11, 28); (13, 35); (14, 38)
Rejeicdo familiar (3, 11); (6, 19)
Rejeicdo familiar /materna (4, 12)
Rejeitar o bebé (14, 38)
Relagdo posterior ao parto (1, 2)
Relagdo privilegiada com o bebé (4, 13); (5, 15); (10, 27); (15, 43)
Relagfo privilegiada com o bebé /filho (11, 29)
Relutancia em assumir a depresséo (15, 40)
Repeticdo (1, 1)
Resisténcia (8, 24)
Resisténcia/em ser ajudada (12, 32); (12, 33)
Ressentimento materno (4, 13); (5, 15); (7, 22); (11, 29); (13, 35)
Ressentimento materno/pai (1, 2); (8, 24); (10, 27)
Ressentimento paterno (7, 22); (12, 33); (13, 35)
Ressentimento paterno/critica (1, 5); (1, 6)
Ressentimento paterno/ filho intruso (1, 5); (6, 18); (7, 21); (8, 24)
Ressentimento paterno/ trai¢do (1, 6); (2, 9)
Ressentimento paterno/tristeza (7, 23)
Ressentimento paterno/zanga (1, 3); (1, 4); (1, 5); (1, 6); (2, 9); (12, 33)
Revolta conta a familia (3, 10); (3, 11)

S

Sacrificio (6, 17)

Ser valorizada como mée (11, 29)

Sentimento de expropriacdo (11, 28); (11, 29)
Sentimento de rejei¢do (12, 33); (13, 35)

Sentir-se rejeitada pelo bebé (8, 23); (10, 27); (11, 28)
Sofrimento materno (4, 13)

Solucdo rapida (15, 41); (15, 43); (15, 44)

113
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I

Tempo dificil (6, 16); (6, 18)

Trabalho em excesso (4, 12); (4, 13)

Traiglo ao 1°filho (1, 2); (6, 19) A

Tornar-se visivel (2, 7); (6, 18); (7, 21), (10, 27); (11, 27); (14, 37); (14, 39)

v

Vivéncias anteriores (4, 14); (12, 31)

Vivéncias anteriores/ auséncia materna (2, 7)
Vivéncias anteriores/crescer sozinho (7, 22); (9, 25); (12, 31)
Vivencias anteriores/culpa (5, 15); (9, 25)
Vivéncias anteriores/dependéncia (4, 12)
Vivéncias anteriores/divércio dos pais (2, 7)
Vivéncias anteriores/ dominio dos avoés (2, 8)
Vivencias anteriores/filho preferido (7, 22)
Vivencias anteriores/ mie depressiva (8, 23)
Vivencias anteriores/ mie funcional (7, 22)
Vivéncias anteriores/mae negligente (7, 22)
Vivéncias anteriores/pai alcodlico (8, 23)
Vivéncias anteriores/ perturbagéo materna (2, 8)
Vivéncias anteriores/rivalidade entre irm&os (7, 22)

Categorias Principais

1. Tempo dificil

Bebé problematico
Cansaco

Circunstancias familiares
Desespero

Impoténcia

Incapacidade
Indisponibilidade materna
Fragilidade materna
Perturbacgfo familiar

2. Circunstincias

Afastamento paterno
Circunstancias familiares:

. Desemprego do companheiro
. Morte de familiares
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. Mudanca de casa

. Separacao

Falta de tempo para se preparar
Gravidez imprevista

Gravidez indesejada

Gravidez inoportuna

Gravidez problemadtica
Isolamento familiar

Vivéncias anteriores

3. Bebé problematico

Bebé problematico:
. Doente

. Exigente

. Inconsolavel

. Irritavel

. Insatisfeito

. Prematuro

4. Indisponibilidade materna

Agressividade para com o pai /zanga
Evitamento sexual
Exclusdo do pai
Indisponibilidade materna.:
. Distanciamento

. Incapacidade

. Irritabilidade

. Isolamento

. Rejeicdo

. Tristeza

Mie funcional

M3e intelecto

5. Perplexidade

Choque
Incompreensédo
Perplexidade:

. Confuséo

6. Reactivar conflitos e vivéncias anteriores

Identificagfo ao filho
Reactivar conflitos anteriores:
. Maltrato

. Pai ausente

. Pais negligentes

. Pais irresponsaveis
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. Rejeicio
. Rivalidade entre irmaos
Rejeico familiar
Vivencias anteriores:
. Auséncia materna
. Crescer sozinho
. Culpa
. Dependéncia
. Divorcio dos pais
. Dominio dos avds
. Filho preferido
. M&e depressiva
. Mie funcional
. Mae negligente
- . Pai alcodlico
. Rivalidade entre irmaos

7. Expectativas face 3 companheira

Aceitacdo

Auséncia de expectativas
Consciéncia da importancia
Expectativa face & companheira
Idealizacfo da figura materna:

. Cuidadora,

. Sonhar os filhos

8. Compreensio

Acalmar a mae

Ajudar a mae

Compreensao

Cuidador

Partilhar os cuidados com o bebé
Preocupacfio com a mée

9. Ressentimento

Afastamento paterno:

. Auséncia.
Falta de tempo para o casal
Ressentimento paterno:

. Critica

. Filho intruso

. Traic8o

. Tristeza

. Zanga

Sentimento de rejeicio
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10. Assumir o papel maternal (P.S.B.)

Assumir o papel maternal

Cuidar do bebé

Preocupacio com o bebé

Relacfo privilegiada com o bebé/filho

Impacto do comportamento paterno na recuperaciio da mie

11. Depressio materna

Culpa

Fracasso

Incapacidade

Isolamento

Medo:

. Critica

. Rejeicdo

. Perder

. Ser traida

Ressentimento materno
Sentir-se rejeitada pelo bebé
Sentimento de expropriagdo
Sofrimento

Solidédo

12. Recuperacao

Deixar-se ajudar
Partilhar:

. Cuidados com o bebé
. Sentimentos.

Prazer da maternidade
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ANEXO IIT

MEMORANDOS

Categorias Principais

Categorias relativas aos sentimentos paternos

Tempo dificil

Se a transi¢io para a parentalidade é por si s6 um processo complexo mesmo
cjuando tudo corre normalmente, obrigando cada um dos membros do casal a uma
adaptagfio progressiva aos novos papeis e fungdes familiares, no caso das depressdes
pés-parto ela parece ser um tempo de dor e um auténtico pesadelo. Ocasionada por
circunstancias familiares adversas, e ou dificuldades de adaptag@o a parentalidade, causa
de facto uma grande perturbaco familiar com possiveis consequéncias para todos os
membros.

A depressfio pés-parto das maes é considerada por ambos os membros do casal
como um tempo de grande sofrimento quer para a diade mée-bebé, quer para o pai, que
se vé& apanhado de surpresa numa situagdo que nfio previu, nfio controla e nem sabe
como resolver principalmente, porque ndo depende dele.

Alguns pais referem ndo ter saudades desse tempo, afirmando “nem gosto de me
lembrar” e descrevendo a vivéncia familiar da altura como um verdadeiro caos. Um
‘bebé que chora sem parar e uma companheira fragil, desesperada e indisponivel, que
nfo o consegue cuidar nem calar e que por sua vez também chora, grita e adoece
psicologicamente, sentindo-se incapaz de cumprir com as tarefas da maternidade.

Este tempo dificil parece ser um tempo pautado pelo cansago e pelo desespero.

Circunstincias

A depressio pos-parto das mies € por vezes o reflexo de uma série de
circunstincias, que sé por si sdo causadoras de perturbacfo, influenciando de grande
modo a forma como a mulher se adapta & maternidade. De facto, existem episodios na

vida dos individuos que os fragilizam, como uma morte de familiares, o desemprego de
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um dos conjugueé ou mesmo o abandono do companheiro numa altura critica como a
gravidez ou o pos-parto.

As circunstancias do aparecimento de uma gravidez também determinam a forma
como a mie se vai adaptar ao bebé, o facto de ser ou nfo uma gravidez desejada, e se
correu de forma sauddvel e se o seu termino foi previsivel ou pelo contrario se surge
abruptamente nfio dando a mie tempo para se preparar.

As vivéncias anteriores da mie, nomeadamente a relagiio dela com a familia e o
isolamento provocado pela distancia ou por conflitos anteriores também sdo s6 por si

factores predisponentes ao surgimento de uma depressdo materna

Bebé problematico

O bebé problematico é um bebé que pelas suas caracteristicas fisicas ou
temperamento se torna dificil de cuidar.

Normalmente chora muito, parece estar insatisfeito e irritado e nada o consegue
consolar. Na maior parte das vezes nfo tem um sono regular, acorda durante a noite ou
para comer ou porque estd simplesmente incomodado. Pode ser um bebé hipoténico,
dando sempre a nocio de afastamento e rejeicdo face & mie, como se néo gostasse de
ser tocado por ela ou ainda um bebé prematuro, demasiado pequeno, € com
determinados problemas respiratérios, de alimentacio ou outros. Os bebés com
malformacfo também parecem estar incluidos neste grupo de bebés dificeis e de facto ¢
mais comum o aparecimento de sintomatologia depressiva nestas mulheres que se vém
obrigadas a adaptar-se e a conformar-se com um bebé diferente.

A sintomatologia depressiva pode acontecer quer porque existe uma desfazagem
entre o bebé de sonho e o bebé real, o que leva a que a mie precise de tempo para fazer
o luto do bebé fantasmatico, mas também parece ser uma consequéncia das noites mal
dormidas e do stress que um bebé com cuidados especiais exige durante os primeiros
meses de vida.

No entanto também ¢ do nosso conhecimento que a angustia e depresséo maternas
s8o indutoras de uma maior agitagdo e mal estar nos bebés, sendo que por vezes nos
leva a colocar a questfio do que é que surgiu primeiro, ou o que € que conduzi-o a qué.

“Sefé que um bebé problemdtico conduz & depressdo materna? Ou serd que a
depressio materna é a responsdvel pelas alteragSes no temperamento do bebé?

Provavelmente as duas sfo verdadeiras dependendo das situagdes a que nos reportamos.
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Indisponibilidade Materna

A disponibilidade das mulheres com depressdo pés-parto. diminui imenso. A
sintomatologia depressiva leva a que se sintam extremamente frageis, inseguras,
chorosas, irritadas e incapazes do que quer que seja. Nos casos mais graves, estas
mulheres chegam mesmo a rejeitar os filhos e a delegar a responsabilidade dos seus
cuidados a outros. Isolam-se, tendo imensa dificuldade em pedir ajuda e se deixar
ajudar. “Eu tento mas ela ndo me deixa ajudar”. E comum excluirem o companheiro,
demonstrando uma grande agressividade relativamente a este.

A indisponibilidade das mies parece ser um factor desagregador da familia,
indisponibilidade que acontece; quer relativamente ao bebé, muitas vezes
“negligenciéﬁo” pela sua incapacidade para o cuidar; “abandonado” pelo
distanciamento/afastamento afectivo; e “rejeitado” por uma mée que se sente incapaz de
cuidar dele, situacfio sentida como incompreensivel para o pai; quer relativamente ao
companheiro, esquecido e relegado para segundo plano.

Estas s3o as mes intelecto, as mies funcionais, que querem executar tudo na
perfeicio mas nflo se deixam tocar pelo bebé que ndo conseguem sonhar!

O humor depressivo, a irritabilidade latente, e a diminui¢io da libido acabam por
exercer uma influéncia profundamente nefasta na relagio conjugal que quase sempre

parece deixar sequelas no casal, “nunca mais voltou a ser a mesma coisa”.

Perplexidade

A maior parte dos pais entrevistados confessa ter sentido uma certa perplexidade
face ao comportamento da companheira. Como se tivessem sido apanhados de surpresa.
Nﬁo estavam & espera que ela rejeitasse e reagisse com o bebé da forma como a véem
reagir.

“Néo é suposto” referem alguns que uma mée rejeite, recuse ou se sinta incapaz
de cuidar do seu filho. Por vezes essa perplexidade surge acompanhada de um
sentimento de incompreensio, “ndo percebo porque é que ela esta assim”. De confusdo
“vé-la afirmar que desejava deitar fora a filha fazia-me confusdo”, de desiluséo face a
indisponibilidade da companheira para cuidar do filho de ambos. Independentemente da
reaccdo mais ou menos compreensiva do companheiro, a depressdo pos-parto € sempre
vivénciada pelo pai como uma reac¢do anti-natura.

Identificam-se com os filhos, como se ao rejeitar o filho (deles) os rejeitassem a

eles também.
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Reactivacao conflitos e vivencias anteriores

A indisponibilidade e a rejei¢fo da companheira relativamente ao filho de ambos,
parece “reactivar conflitos” e ‘“vivéncias anteriores” nestes homens, que acabam por
reviver, durante este periodo, a relagdo precoce com a prépria mae, familia, irmaos ou
outros significativos.

A qualidade das vivéncias anteriores parece determinar a capacidade de
adaptaciio que revelam nesta situagfo. Se alguns homens se dedicam a ajudar a
companheira, tomando conta do bebé e assumindo um papel de cuidador, compreensivo
e contentor, outros hd que parecem reagir de forma mais intolerante e violenta. Nestes
homelgs a zanga e a incompreensdo sio visiveis, “de vez em quando dizia-lhe umas
maldades”, tém tendéncia a ser verbalmente mais agressivos, criticam as companheiras
“tu nﬁo consegues cuidar da tua filha!”, fazendo com que elas se sintam profundamente
incompetentes, ocupando o lugar delas e fazendo com que elas se sintam profundamente
incompetentes, ou entfio por e simplesmente ignoram-nas e afastam-se da situacfo. A
reaccio do pai parece ter a ver com a expectativa que ele tem face & companheira ¢ a
“maternidade”.

Mas nfio sé os homens s3o chamados a reactivar estes conflitos e a rememorar
estas vivéncias, o nascimento dos filhos, evoca sempre as relagdes mais precoces no
intimo das mées, mas sobre isso hd muito que se escreve. O que me parece ser relevante
é o facto, dos pais/mies nio conseguirem perceber que colocam estes filhos no lugar

dos seus fantasmas e que assim sendo nfio os conseguiram “ver”.

Expectativa face & companheira

A expectativa do pai face ao comportamento parental da companheira parece
assentar num modelo de maternidade pré-concebido. Este modelo de maternidade tem
como base as suas vivéncias anteriores na relagfo com o feminino materno, ou seja com
os modelos de mée aos quais teve acesso sejam eles: a sua mée na relagfo consigo e
.com os irmdos, avods, tias entre outras.

Um factor muito importante relativamente a expectativa prende-se com a
“idealizagio da figura materna”, que se pressupde carinhosa, contentora, capaz de
sacrificios, de sonhar os filhos..., etc., entre outros aspectos nomeadamente a exisiéncia

de um instinto maternal que parece ter desaparecido, ou nunca ter existido nestas maes.
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O outro tem a ver com a consciéncia da importincia da mée neste perfiodo da vida
do bebé. Homens mais conscientes do impacto da indisponibilidade da mée
relativamente ao bebé acabam por ser mais exigentes e menos tolerantes.

Quer a idealizacio quer a consciéncia e o conhecimento fazem com que o pai reaja
de forma mais agressiva e menos contentora. A primeira porque os faz sentir frustrados
e enganados pela companheira no que diz respeito & mie que eles julgavam que ela ia
ser, a segunda porque as responsabilizam dos danos psicolégicos provocados ao seu
fitho pelos comportamentos da mée.

Por sua vez quando nfo existem expectativas, por auséncia de modelos maternos
positivos e/ou sélidos, os pais acabam por aceitar pacificamente as dificuldades das

companheiras e tém posturas de grande preocupagio, compreensao e ajuda.

Ressentimento Péterno

Alguns pais denotam um certo ressentimento face 4 companheira, que consideram
ndo estar a cumprir devidamente o projecto comum de parentalidade assumido por
ambos.

A reaccdo da mulher face ao bebé causa-lhes um certo mal-estar. Sentem-se
traidos, rejeitados, tristes e por vezes bastante zangados, levando algum tempo a
perceber como se posicionar nesta situagfo inesperada.

Ressentem-se pela falta de tempo para o casal, pela auséncia de intimidade, e por
vezes estendem este ressentimento aos proprios filhos que véem como intrusos e
desestabilizadores da unifio familiar.

A zanga e o ressentimento estfo intimamente ligados com a questdo da
expectativa. Se, e com base na sua historia pessoal e no seu cardcter, alguns assumem o
papel maternal (felizmente a maioria), outros é que se afastam, sentindo-se

profundamente feridos, rejeitados e excluidos da diade mée-bebe.

Compreensio
A falta de expectativa e de exigéncia parece tornar a “falha

(14

materna mais
aceitavel. Efectivamente os homens que nfo esperam “nada” de concreto das suas
companheiras, porque assumem naturalmente a figura do cuidador acabam por ser mais
compreensivos com as dificuldades destas. S&o mais pacientes e tolerantes. Tendem a

acalmar as mies, ajudam-nas e preocupam-se verdadeiramente com elas.
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Normalmente sio homens com estruturas mais depressivas e dependentes,
experiéncias de desamparo vividas durante a infincia, “cuidam” naturalmente das
companheiras, como cuidaram das mées deles e dos outros, néo lhes exigindo seja o que
for.

Zelam pela companheira, para que ela possa continuar a cuidar um bocadinho dele
e do filho deles, mantendo assim a ilusdo da dedicagfo desta para com eles. A
necessidade de cuidar dos outros fa-los sentir importantes e validos para alguém, e se
esse ser necessita deles, entfio provavelmente sio “amados” por ele.

Por esta razio, parecem nfo ter mogdio do “sacrificio” de cuidar do bebé,
adequando-se naturalmente ao papel maternal, e compensando, desta forma, o deficit da
companheira. ’

Alguns ainda conseguem perceber que nfio devem ocupar o lugar dela e ajudam-na

a sentir-se mais competentes nesse papel.

Assumir o papel maternal
Efectivamente a sociedade delega nas mies a fungfio e a responsabilidade de

assumir o cuidado com os bebés, talvez pelo simples facto de serem estas que os ddo a
luz e supostamente os amamentam nos primeiros tempos de vida. Como tal parece
natural que o homem considere que o papel da mée seja o de nutrir e conter os filhos
cabendo ao pai prover o lar e manter o equilibrio e o bem-estar de ambos. Quando isso
nfo acontece, o pai tem de reformular um conjunto de expectativas e reajustar o
comportamento s necessidades do momento. Alguns pais vém-se na eminéncia de ter
de se apossar do papel maternal no cuidado com os filhos, para que as necessidades
basicas do bebé sejam  satisfeitas. Ao se  depararem com  a
indisponibilidade/incapacidade da companheira face ao bebé, e perante o sofrimento da
crianca e da mie, alguns homens sentem-se na obrigagéo de cuidar dos bebés, ocupando
literalmente o lugar da mée, sdo eles quem mais se preocupa e quem assume as tarefas
do dar banho, vestir, mudar a fralda etc.

“Eu via as duas a chorar, e pegava na bebé, era eu que lhe mudava a fralda e lhe
dava banho, eu fui a mde dela”. Alguns pais deixam transpérecer o prazer e o orgulho
de ter assumido eficazmente este papel. E todos eles parecem ter desenvolvido uma

relacdo privilegiada com este filho de quem se sentem “mées”.



Categorias Relativas aos Sentimentos Maternos

Depressdo Pos-parto

Sentimento de expropriacio

Apesar de nos parecer claro o facto destas mulheres precisarem de apoio
emocional e suporte em termos concretos, como ajuda nas tarefas domésticas e outros, a
reacgiio destas a esse mesmo apoio nem sempre ¢ favordvel. Algumas mées referem que
ainda passados uns anos, se sentem-se ressentidas e melindradas pelo facto de terem
sido os comparheiros, normalmente contentores e carinhosos a tratar dos filhos, como
se o facto da ajuda deles e da relago especial que criam com os fithos as tivesse
espoliado do seu papel maternal. Sentem-se expropriadas e afirmam que sentiram que
eles competiram com elas.

A culpa que carregam por nfo terem sido as mées que gostariam de ser converte-
as em mées mais permissivas e tolerantes. Por vezes colam-se tanto aos filhos que nfo
deixam ninguém aproximar-se, nem pai, nem avos, € tornam-nos criangas

excessivamente dependentes com graves angustias de separacéo.

Fragsilidade Materna

As mulheres que desenvolvem depressdo pés-parto parecem na sua maioria muito
inseguras da sua competéncia maternal. “Eu ndo conseguia cuidar dela e acalma-la”.
Sentindo-se muito postas em causa cada vez que nfo conseguem aquietar o bebe,
desempenhar convenientemente as tarefas domésticas, cumprir hordrios ou mesmo gerir
comentarios sobre a forma como cuidam da crianga. A culpa que sentem pela falta de
disponibilidade relativamente aos’ filhos ainda agrava mais a dor de nfo se sentirem
mies suficientemente boas. “Quando a filha adoeceu ela dizia que a culpa era dela
porque tinha sido uma ma mae”.

Estas mulheres tem tendéncia a isolar-se e rejeitar ajuda de tercetros, uma vez que
aceitar auxilio é reconhecer incapacidade de levar a cabo o seu papel maternal. “Quando
a minha sogra se ofereceu para me-passar a roupa, ﬁquei furiosa”.

Estas fragilidades parecem ter como pano de fundo sentimentos depressivos, uma
baixa auto-estima, um auto-conceito desfavorecido e uma dificuldade imensa em lidar

com o “olhar do outro”, ou seja, com a opinido dos outros relativamente & forma como
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cuidam do seu bebé. Normalmente relatam vivéncias anteriores perturbadas por
conflitos e/ou desamparos.

Esta reactividade tem tendéncia a agravar-se quando o filho, por razdes vérias néo
corresponde ao que esperam dele, ou seja, quando o bebé nfo as gratifica, ou porque
chora muito, porque é pouco atractivo ou porque € pouco expressivo. “Ela nfo me

i . . N
queria, parecia que o meu colo tinha picos”.
Os bebés prematuros, irritdveis, que dormem menos ou com um cardcter mais

instdvel parecem ser aqueles que mais afectam as maes.

Intolerincia a frustracio

-

Todos os pais referem uma maior reactividade materna, uma sensibilidade a flor
da pele. Um dos primeiros sinais parece ser uma irritagdo permanente, como se nada
estivesse bem do seu agrado. Refilam porque estdio cansadas, porque ndo conseguem,
porque os pais fazem ou deixam de fazer, revelando uma grande insatisfa¢do, com o
bebé, com o companheiro, com a casa e essencialmente consigo proprias. '

Algumas delas sio extremamente exigentes, demasiado rigidas e controladoras,
querem ser perfeitas, e sdo mdes essencialmente funcionais, aspectos que parecem
colidir com as necessidades e comportamentos sempre imprevisiveis do bebé durante os
primeiros meses de vida. Estas mies parecem querer agendar cada aspecto do seu dia e
da sua interacgfio com a crianga sentindo-se permanentemente frustradas quando nada
acontece como planearam. Esta extrema exigéncia acaba por aumentar a culpa relativa
ao que sentem como uma falha irrepardvel, que por sua vez ao espelhar o que
consideram aquém das expectativas, aumenta o seu estado depressivo. Toda esta zanga
parece ter como alvo principal o companheiro que acaba sempre por ser o bode
expiatério. “Ela descarregava todo a raiva em cima de mim”.

O cansaco de que sfo vitima e a inadaptagfo ao pequeno ser a quem estariam a ter

dificuldades em vincular, parecem ser os grandes responsaveis.

Sentimento ego-distonico

As mées referem nfio compreender porque € que se sentem assim, porque € que
rejeitam o filho que na maior parte das vezes até foi investido e desejado. Algumas
experimentam uma dor imensa por sentirem algo que as envergonha e as atormenta.
Nio se reconhecem e ndio percebem como ¢ que aquele bebé lhes evoca tamanha

rejeicado.
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Consideram-no um sentimento ego-disténico, na maior parte das vezes,
inconsciente que se impde a elas e que as fragiliza e ataca narcisicamente, despoletando
uma culpa que as deprime ainda mais.

Mais do que os outros, a sua consciéncia grita-lhes a sua indisponibilidade,

incapacidade e fracasso daf ficarem tfo reactivas aos comentarios vindos do exterior.

Recuperacdo

Ajudar e preocupar-se com a mae

Normalmente os homens preferem ocupar-se dos bebés pois consideram que s&o
mais delicados, indefesos e dependentes enquanto as companheiras sdo adultas e devem
ser capazes de se cuidar sozinhas, no entanto, ¢ fundamental que os pais percebam que
devem ajudar estas mulheres e cuidar delas porque estdo regredidas e profundamente
frageis, nfio conseguindo sozinhas ultrapassar o deserto que estdo a atravessar, sem que
subestimem a dor e as consequéncias que uma depressio pds-parto acarreta.

Quando isso acontece, ou seja, quando os pais demonstram uma verdadeira
preocupagio por elas e as ajudam a recuperagéo é muito mais répida e ultrapassa-se sem

grandes traumas ou consequéncias.

Partilhar

A partilha de sentimentos, sem culpas nem recriminagdes, a ajuda nos cuidados ao
bebé, na arrumac8o da casa permite-lhe descansar, dormir, reparar as energias que as
noites mal dormidas e o stress de um bebé exigente lhes roubou.

E muito importante que o pai compreenda que no pode e nfo deve ocupar o lugar
da companheira na relagio com o filho, deve sim, e caso ela rejeite o bebé, ajudd-la a
estabelecer com ela uma nova relagiio descontaminada de fantasmas e dores internas

que inconscientemente se projectam.

O prazer da maternidade

Aquilo que seria desejével é que os homens devolvessem a auto-estima a estas
mulheres, narcisando-as. Convencendo-as a sair um bocadinho, a cuidar de si, mima-las
e fazé-las sentir bem como maes e como mulheres, porque a tendéncia € a de se focarem

na maternidade e deixar para tris tudo o que se é. Acordd-las sem as pressionar vai
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ajudd-las a recuperar a mulher e a amante adormecidas, necessdrias para o
redescobrimento da identidade € para o equilibrio do casal e da familia.

S6 assim estarfio disponiveis para vivenciar em pleno o prazer da maternidade!

Categorias relativas aos filhos da Depressio Pos-parto

Os bebés cujas mies deprimiram no pds-parto séo os filhos da dor, isto porque s&o
criados num clima de sofrimento e mal-estar familiar que influéncia sobremaneira o seu
cardcter e a relagfio que os pais acabam por estabelecer com eles.

Certos pais revelam algum ressentin’lentO face ao bebé, sentido como um elemento
destabilizador da harmonia familiar, uma espécie de magoa relativamente a este ser que
veio adoecer a mée, desequilibrar o quotfdiano e entrepor-se ao casal. “Talvez seja mais
exigente com ela, a () diz que a trato de forma diferente”. E isso interfere na forma
. com os educam.

 As mies por sua vez acabam por ser extremamente ambivalentes oscilando entra a
excessiva permissividade (culpa) a falta de paciéncia (cansago) e uma rigidez
(isolamento afectivo/depressividade), que os confunde mas que ¢ compreensivel nas
situacdes de falta de limites.

Segundo me parece, sdo bebés que acabam por ser investidos de uma série de
projec¢Bes dos préprios pais, tais como: culpas, ressentimentos, magoas, rejeigoes, e
sacrificios que acabam por fazer diferenca na forma como pais e filhos se vinculam, e se

relacionam uns com os outros ao longo da vida.

Tornar-se visiveis

Estes fithos da dor sdo os bebés inconsolaveis tdo bem diagnosticados na consulta
de pediatria, choram, irritados e insatisfeitos, dvidos do que nio t€m. Tentam
desesperadamente chamar a atengdo sobre si, para que a mée que parece olhd-los sem os
ver, repare neles. Mais tarde tornar-se-30 numas criangas sedutoras, exigentes,
irrequietas ou excessivamente rebeldes que tudo farfio para se “tornar visiveis”. “4 ....é
uma bebé linda e é uma sedutora, como-se a natureza tivesse de ter garantido que nos,
apesar de tudo iriamos olha-la e cuidar dela”.

Na consulta sfos os meninos que surgem com angustias de separacdo,

perturbagdes de sono, estados limite e estruturas psicossomaticas.





