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A saude mental na gravidez
e primeira infancia

Isabel Brito*

RESUMO

A gravidez e os primeiros tempos de vida da crianga sdo periodos criticos em que vérios factores de risco se podem conjugar e
comprometer a capacidade parental e o desenvolvimento da crianga com repercussées ao longo da seu ciclo de vida. Mas sdo
também momentos potencialmente transformadores, para os quais poderao contribuir a solicitude dos profissionais de satde.
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gravidez e os primeiros dois anos de vida da
crianca sao momentos chave do desenvolvi-
mento humano.

O periodo da gravidez é curto, uma passa-
gem e preparacdo para outro, longo, o de ser mée e pai
para sempre. Durante este periodo profundas altera-
¢Oes psiquicas ocorrem na mulher e no homem, pre-
parando-os para a parentalidade. E um tempo de vul-
nerabilidade psicolégica que ird ter repercussdo na in-
terrelacdo com o bebé e no seu desenvolvimento.

Os dois primeiros anos de vida sdo a fase em que o
desenvolvimento humano é mais rdpido mas também
mais vulneravel, em que é maior a dependéncia do
meio. Neste periodo a crianca adquire a posicdo erecta,
a marcha, a fala e inicia a socializacdo. Mas necessita
para isso de estabelecer uma relagao privilegiada com
0s pais, que serdo o suporte para o seu desenvolvimen-
to emocional, cognitivo e social futuros.

Estes sdo dos periodos mais sensiveis na vida huma-
na, em que a existéncia de uma rede multiprofissional
atenta e solicita a volta da familia pode ser determi-
nante. No nosso pais ja existe uma rede de Cuidados de
Satide Primadrios que releva estes periodos e cujo traba-
lho é de valorar.

A GRAVIDEZ

A gravidez é um acontecimento que marca para sem-
pre a mulher e o homem, pela intensa metamorfose
psiquica que ird reorganizar a sua identidade e trans-
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forma-los em mae e pai, aptos a cuidar de um ser novo
e desconhecido, o bebé.

Consideram-se como tarefas deste periodo a aceita-
¢do da gravidez, a aceitagdo da realidade do feto, a re-
avaliacao das relagdes com os préprios pais e também
com o cOnjuge e a aceitacdo do bebé como um ser se-
parado. Estas tarefas vao-se realizando ao longo dos
trés trimestres da gravidez e sdo geralmente sentidas de
forma mais premente pela mulher. No 1° trimestre apa-
recem habitualmente sintomas psicossomaéticos, como
enjoos e vomitos, dando conta da ambivaléncia sem-
pre presente em relacdo a gravidez. No 2° trimestre,
com o aparecimento dos movimentos fetais, a realida-
de do feto esta presente e atenua a ambivaléncia, mas
aparecem os receios sobre eventuais malformacées e
perda do feto, alteracdes da imagem corporal, que se vai
deformando e um quadro depressivo pode ser paten-
te.2 No 3° trimestre aparecem os medos relacionados
com o momento do parto, as dores e pode mesmo apa-
recer uma angustia de morte da prépria e/ou do bebé.

Na gravidez o bem estar psicolégico da gravida é de-
terminante, devendo-se estar atento ao seu estado
emocional e mobilizando o envolvimento do cénjuge
e de outros familiares préximos.

Virios factores de riscopodem concorrer para pertur-
bar a gravidez actual:®
» gravidezndo planeada, ndo desejada e ndo aceite, em

que nao é feita a preparacdo para o parto, nem ha

preparacao para acolher o bebé;
¢ gravidez de alto risco;
¢ malformacgoes do feto;



* morte de um familiar pr6ximo (mae, conjuge, pes-
soa significativa) durante a gravidez;

* patologia psiquidtrica: depressao (fadiga, alteracoes
do sono e do apetite, tristeza, irritabilidade, choro,
ideacdo suicida), psicose, toxicodependéncias;
Situacoes de risco relacionadas com os anteceden-

tes obstétricos da gravida:

* Interrupcdes in/ou voluntdrias da gravidez;

e morte in utero;

* partos prematuros;

» gravidez anterior ndo vigiada;

e colocacdo familiar ou institucional de outros filhos.
Factores de risco relacionados com o contexto fami-

liar e social do casal gravido:

* violéncia doméstica (pode ser a causa da depressao
materna);

* isolamento social da gravida;

e pais adolescentes;

* relacoOes perturbadas com a familia de origem;

* colocacdo familiar ou institucional na infancia.
Para que o médico de familia possa aceder a estas si-

tuagoes € necessario mostrar disponibilidade de escu-
ta e de tempo para tecer com o casal uma relacao de
confianca, base indispensavel para qualquer interven-
¢do bem sucedida. Se uma pequena equipa, formada
com a enfermeira, a assistente social e eventualmente
um técnico de satide mental do Centro de Satde, pu-
derem conjugar esforcos e intervir articuladamente,
uma mudanca transformadora na mulher e no homem
gravidos poderd ocorrer.

As experiéncias relacionais de suporte dos profissio-
nais, por vezes as primeiras sentidas nas suas vidas, no
periodo sensivel da gravidez, podera organizar estas fa-
milias. E a gravidez, periodo de vulnerabilidade pode-
rd também ser maturativo e transformador. O apareci-
mento da crianga ird acentuar o desejo reparador e rea-
nimar a vida destas familias.

A RELACAO MAE-PAI-BEBE
A crianga nasce com um equipamento neurofisiolégi-
co programado, em parte geneticamente, mas para que
as suas potencialidades se possam desenvolver, preci-
sa de ser estimulada por experiéncias sensoriais e afec-
tivas e satisfeita nas suas necessidades.*

A crianga ao nascer vem plena de competéncias para
interagir e chamar a atencdo sobre si, mas necessita
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que o outro, mae-pai, estejam 14, para sentirem o que
ela sente e para, através dos seus diferenciados apare-
lhos psiquico e afectivo, darem significado aquilo que
ela sente e darem resposta adequada a sua necessida-
de mal expressa.

Os comportamentos instintivos do bebé, como a
succdo, a preensao, o seguir com o olhar, o chorar, o sor-
rir, constituem competéncias inatas que geram no adul-
to um movimento de aproximacao e proteccao, a base
para a criacdo de uma vinculagdo mae-pai-bebé.>¢ A
continuidade desta relagdo e a previsibilidade na pres-
tacdo de cuidados num contexto de uma relacdo em-
patica e de afecto constitui o principal motor para o
adequado desenvolvimento psico-afectivo do bebé.

A ma3e, que transportou o bebé no seu ventre duran-
te nove meses, € quem geralmente mais cuida do bebé.
E este reconhece-lhe o cheiro, a voz e até os batimen-
tos cardiacos, o que explica que ao ser pegado por ela
se acalme de imediato. A repeticdo e a continuidade
dos cuidados ao bebé permitem-lhe antecipar esses
mesmos cuidados. Se o bebé estiver a chorar com fome
basta-lhe ouvir ou ver a mée para se acalmar, muito an-
tes da mamada. O bebé comeca a formar tracos de me-
moria e desenvolve a sua capacidade de representagao
mental. Esta capacidade apoia-se e progride no siste-
ma interactivo com a mae, que traduz e da resposta
adequada as necessidades do bebé.” Se estas necessi-
dades nao sdo satisfeitas de forma regular e continua,
o bebé nao encontra nenhuma previsibilidade no meio
que o rodeia e ndo adquire a capacidade de antecipar,
esta traduz precocemente o surgimento das represen-
tagdes mentais na crianca. Situagdes cadticas, sendo
limites as que um bebé vivéncia com uma mae toxico-
dependente, prejudicam o seu desenvolvimento emo-
cional e cognitivo.?

Mas a mae ndo tem de corresponder de imediato a
todas as exigéncias do bebé, alids deve dar-lhe um es-
paco para que ele possa experienciar a separacao. Sao
as pequenas frustragdes que o bebé vai sentindo que lhe
permitem o contacto com a realidade exterior.’

A funcdo do pai é aqui essencial porque favorece as
capacidades do bebé a entrarem em relagdo com o ex-
terior. O bebé apreende um estilo relacional mais esti-
mulante e activo que o ajudam na separacao da méae e
a diferenciar-se.

O pai participa cada vez mais nos cuidados a crian-
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¢a e apoia a mulher na sua funcao maternal. Este en-
volvimento do pai é decisivo para o crescimento e au-
tonomia da crianca.'

Se nas experiéncias relacionais da crianca prevalecer o
prazer sobre a frustracao, se as suas zangas e mal estar pu-
derem ser exteriorizados sem retaliacdo, ela comeca a ga-
nhar confianca no mundo que a rodeia. Esta é uma expe-
riéncia capital para a crianca, poder exteriorizar a sua agres-
sividade sabendo que hd uma for¢a maior que a limita e
contem que é a dos pais que a acarinham e protegem.

Se a crianca ficar s6, com as suas zangas e frustra-
¢oes, percebe que é indiferente ao meio, sem valor, des-
considerada e hostilizada por ele. Ficard invadida por
sentimentos de 6dio, sentimentos que lhe sdo insupor-
taveis e que vai colocar fora dela, nos outros. Outros que
a agrediram e que passam a ser agredidos por ela.

Em situacdes extremas, em que as criangas cresce-
ram num enorme vazio afectivo, hd uma total insensi-
bilidade pelo outro que se manifesta em comporta-
mentos agressivos e violentos.

A vida recebe-se na relacdo com um outro. Um ou-
tro mae-pai, ou um outro com quem a crianca possa te-
cer lacos afectivos fidveis.

A crianca, ao beneficiar de cuidados parentais satis-
fatérios e segurizantes, quando ela prépria assumir a
funcdo parental, providenciara esses mesmos cuida-
dos aos seus filhos.

Podem prevenir-se assim muitas das perturbacées
mentais na crianca e na vida adulta e comportamentos
de risco."

AS DEPRESSOES MATERNAS

Os estados depressivos maternos do pés-parto, que se
iniciam por vezes durante a gravidez, incapacitam as
maes para as suas funcdes maternais e alteram a rela-
¢do com o bebé.:2

A maioria das depressoes pés-parto sao de intensi-
dadeligeira ou moderada. A mée pode sentir uma gran-
de ansiedade, com ideias de poder deixar cair o bebé
oude ndo conseguir tratar dele, o que pode ndo lhe per-
mitir ocupar-se adequadamente do bebé.

A ajuda do pai do bebé, de outros familiares e o su-
porte dos profissionais dos cuidados de satide primé-
rios é determinante para que a mae adquira confianca
nas suas capacidades maternas e ultrapasse a sua an-
siedade.
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O POS-PARTO BLUES

Entre a 12 e 22 semanas apds o parto, 40 a 60% das puér-
peras podem sentir-se irritaveis, hipersensiveis, com
choro fécil, mas rapidamente estes sintomas, associa-
dos as quebras hormonais ap6s o parto, desaparecem.

A DEPRESSAO DO POS-PARTO

Situa-se entre o0 2° més e o fim do 1° ano apés o parto e
ocorre em 10 a 15% das puérperas.'®* Mas pode chegar
a0s 50% nos casos de depressdo pos-parto anterior. Se-
gundo O’Hara e Swain'* pode decorrer com dois picos,
um entre as 6 e 12 semanas e outro no 2° semestre apos
o parto.

Cox" enquadra estas depressdes num fenémeno
biopsicossocial, de etiologia multifactorial: biolégica,
psicossocial e psicodinamica. Como a mulher e o meio
que a cerca encaram a situacdo, dando-lhe ou néo re-
levancia, dependerd o pedido de ajuda e a abordagem
terapéutica.

E muito dificil para a mulher aceitar que estd irrita-
vel, cansada e triste, que estd a ser penoso ocupar-se do
seu bebé, quando o companheiro, a familia e a socie-
dade lhe transmitem que a circunstancia de ser mae lhe
deveria trazer a total plenitude e prazer. A mulher sen-
te-se culpada pelos seus sentimentos e esconde o seu
estado depressivo.

A mae pode até tratar funcionalmente do bebé mas
sem a sua capacidade de imaginar e de transmitir emo-
¢do e afecto na sua relacdo com o bebé. E uma relacao
desvitalizada que poe em risco a constituicao psiquica
do bebé e perturbam a coesdo entre a psique, o corpo,
o funcionamento corporal e mental. O bebé torna-se
vulneravel a descompensacgao psicossomadtica, poden-
do surgir alteragdes do sono, alimentares ou atrasos do
desenvolvimento.!®

Sao os médicos de familia que podem detectar estas
depressdes, frente a um bebé irritdvel e com as alte-
racoes acima descritas. A mae, perante o seu bebé em
sofrimento, aceita melhor o tratamento. Deve incluir-
-se o0 pai que passard a compreender o estado da mu-
Iher e a dar ao bebé o suporte emocional de que ele ne-
cessita.

Para o diagnoéstico da depressdo p6s-parto recomen-
da-se a utilizacao da Escala de Depressao Pés-parto de
Edinburgo (EPDS),'” que foi traduzida e validada para
Portugal'®



Aintervencao terapéutica deve avaliar os factores de
risco, como as dificuldades temperamentais ou regula-
térias do bebé, bebés prematuros ou com malforma-
¢oes, as relacoes conflituosas no casal, o isolamento da
mae, os problemas s6cio-econdmicos da familia. Assim
como os factores protectores, o apoio do companhei-
ro, da familia préxima (m3e, irm3, tia), de amigas e,
igualmente importante, a disponibilidade dos técnicos
de satide.

A nivel psicofarmacolégico o antidepressivo reco-
mendado é a paroxetina, que pode ser utilizado em
maes que amamentam.

As situacdes que ndo revertem necessitam de tera-
pias psicolégicas direccionadas a relacado mae-bebé ou
pai-mae-bebé, dispensadas em servicos de satide men-
tal especializados.

A possibilidade dos casais serem acolhidos de uma
forma empdtica por profissionais dos cuidados de sau-
de primaérios, que oucam as suas dividas e receios, lhes
reconhecam e valorizem as competéncias, ao longo da
gravidez e primeiros tempos de vida da crianca, man-
tendo sempre uma continuidade relacional, é dos su-
portes mais efectivos para a familia e garante do desen-
volvimento psico-afectivo da crianca com repercussoes
no seu futuro.'

CONCLUSAO

A gravidez e os primeiros dois anos de vida da crianga sdo
periodos de grande vulnerabilidade para a familia, que
necessita de uma rede de suporte, j4 constituida pelos
profissionais dos Cuidados de Satide Primdrios. Preten-
de-se alertd-los para os factores de risco mas também
para as potencialidades de mudanca que estes momen-
tos comportam e como a sua intervencao pode ser cata-
lizadora do desenvolvimento das familias e das criancas.
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ABSTRACT

MENTAL HEALTH DURING PREGNANCY AND INFANCY

The periods of pregnancy and the first two years of child’s life are critical where several risk factors can join and compromise
the parenting capacity and the child development with influence upon all long the vital cycle. But they are also moments with
capacity for change with the contribute of the health professionals’ solicitude.

Keywords: Pregnancy; Depression during Pregnancy and the Post-partum; Attachment; Parentality; Protector and Risk Factors;
Support Network.
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