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Uma nova perspectiva em saude mental

do bebé

A experiéncia da Unidade da Primeira Infancia

Em 1983 foi criada em Lisboa uma unidade
de saide mental para mées e bebés, na sequéncia
da realizagdo no Estoril, do 1.° Congresso Mun-
dial de Psiquiatria do Bebé. Este encontro que
reuniu um grande nimero de investigadores e
clinicos nesta area (M. Mabhler, E. Erickson, B.
Brazzelton, S. Lebovici, S. Fraiberg, E. Galen-
son, R. Emde, D. Stern, etc.) deu um grande im-
pulso aos conhecimentos sobre a vida mental dos
bebés, desenvolvidos na sequéncia dos estudos
pioneiros de Spitz e de Bowlby nas décadas de
1940 e 1950.

Desde entdo, os estudos sobre as interacgdes
precoces e sobre as competéncias do latente ti-
veram uma enorme expansdo. A sincronia dos
comportamentos mae-bebé durante as sequéncias
interactivas (Stern, 1991), promovendo as apren-
dizagens precoces e a socializacdo, o papel da si-
nalizacdo afectiva na orientacdo das experiéncias
afectivas (Emde et al., 1983; Emde, 1989), assim
como as competéncias do bebé na organizacéo
do comportamento interactivo materno (Brazel-
ton, 1981, 1983; Stern, 1991) foram alguns dos
primeiros e mais importantes avangos neste cam-
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po que se tornaram da maior utilidade clinica.
Outra importante contribuicdo foi a descrigdo do
processo de separacdo-individuacdo por M.
Mahler. Apesar de muito criticada posterior-
mente (Bowlby, 1982; Stern, 1985), a conceptua-
lizagdo de Mahler mostrou-se Util para a compre-
ensdo da forma como se desenvolvem alguns
quadros psicopatoldgicos na crianga pequena e
dos mecanismos de separacdo e diferenciagéo
das imagens do self e dos outros. Também a teo-
ria estrutural do desenvolvimento de Greenspan
(Greenspan, 1989), em que séo descritos diferen-
tes estadios do desenvolvimento, de acordo com
as suas tarefas especificas e as capacidades de
sintese e organizacdo do Eu foi um marco teori-
co importante para a compreensdo do desenvol-
vimento infantil. Mais recentemente, os estudos
sobre o efeito da depressdo materna sobre as in-
teracgbes e sobre o desenvolvimento infantil
(Murray, 1996), as consequéncias dos aconteci-
mentos traumaticos no funcionamento cerebral
dos bebés (Perry, 1995), os estudos neuro-fisio-
légicos ligados aos processos da vinculagdo
(Siegel, 1998), a importancia crescente da vincu-
lacdo no aparecimento de patologia mental do
bebé e futura (Fonagy, 1991), o reconhecimento
de uma patologia psicologica no bebé com uma
nosografia especifica (Cordeiro & Caldeira da
Silva, 1998) trouxeram novos e importantes de-



senvolvimentos a esta disciplina. Actualmente, a
saude mental da primeira infancia é uma espe-
cialidade com contornos préprios, uma metodo-
logia de abordagem de observacdo e de interven-
cdo especifica e que dispbe de um corpo tedrico
de conhecimentos bem definido.

A Unidade da Primeira Infancia (UPI) nasceu
assim dirigida ao estudo clinico da psicopatolo-
gia do bebé e da relacdo mée-bebé, nas suas ver-
tentes preventivas e terapéuticas e a sua equipa
de profissionais procurou sempre acompanhar a
evolucdo destes conhecimentos e adaptar a sua
préatica clinica aos progressos da disciplina.

Quando iniciamos a nossa actividade clinica
na UPI, o nosso objectivo principal era, e cito-
-me «tratar as situagbes em que a relacédo
precoce mée-filho pde em risco o desenvolvi-
mento psico-afectivo da crianga», uma vez que
«a relagdo mae-bebé constitui uma unidade
funcional em que a mae é o suporte vital regula-
dor do funcionamento do recém-nascido e pro-
move o equilibrio necessario para que o cresci-
mento do bebé se processe normalmente». Ja sa-
biamos entdo que o bebé ndo recebe passiva-
mente os cuidados da méde, mas age sobre eles,
influenciando-os, estimulando-os e permitindo-
-lhes obter respostas da mée que vao ser decisi-
vas para o seu desenvolvimento psico-afectivo.

Propunhamo-nos avaliar em cada caso 0s
factores causais da perturbacdo e a sua interde-
pendéncia, e assim contribuir para um melhor
conhecimento da etiopatogenia da doenca
mental. De acordo com os conhecimentos dis-
poniveis na altura, tinhamos em linha de conta as
consequéncias nefastas das experiéncias adver-
sas precoces para a saude mental e a adaptacao
social do individuo a curto e médio prazo.

Consideravamos também que o aparecimento
de sintomas no bebé, que decorriam da desa-
daptacdo na relacdo mée-bebé, era percursor de
perturbacdo mental das criancas mais velhas, tais
como as dificuldades de aprendizagem, a instabi-
lidade e as perturbacdes do comportamento.

Nesta medida, a nossa intervencédo devia situ-
ar-se sempre a dois niveis de prevencao: prima-
ria e secundaria. Ao fazermos o diagndstico das
perturbagdes precoces e 0 seu tratamento, esta-
vamos simultaneamente a fazer a prevencgédo da
doenca mental futura.

Hoje, 20 anos passados sobre o inicio da nos-

sa intervencdo clinica, quais sdo as nossas certe-
zas, quais sdo as nossas dividas?

Destes pressupostos e destas convicgdes, al-
gumas mantiveram-se e fortificaram-se, outras
modificaram-se.

De uma maneira geral, podemos colocar o
problema em termos de risco, por um lado, e de
continuidade versus descontinuidade da patolo-
gia mental, por outro.

Desde a década de 40 que se tornou evidente
gue acontecimentos e experiéncias negativas es-
tdo associadas ao aparecimento da psicopatolo-
gia na crianca.

A depressdo anaclitica de Spitz é disso um
exemplo paradigmatico e os estudos subsequen-
tes de Bowlby, sobre as consequéncias da carén-
cia materna, confirmaram estes achados e pro-
vocaram grande entusiasmo.

Os estudos epidemioldgicos longitudinais dos
altimos 20 anos aprofundaram estas primeiras
investigacdes mas mostraram que o efeito etio-
patogénico das experiéncias precoces adversas
deve ser relativizado e que mais do que um
acontecimento isolado, o que esta em causa é:

- A acumulacdo de acontecimentos negativos
ao longo do tempo

- As sequéncias de situacbes adversas (ex.:
coexisténcia de vérios factores ligados a
pobreza; ou separacfes sucessivas)

- O carécter crdnico de certas situacoes (ex.:
o divércio — conflito crénico pré e post di-
vorcio)

- A ocorréncia de acontecimentos negativos
em certas fases criticas do desenvolvimento
(ex. depressdo materna no primeiro ano de
vida).

Mas, estes estudos mostraram ainda que, mes-
mo estas situacgdes atingem cada crianca diferen-
temente.

As consequéncias da mesma situagdo trauma-
tica divergem de crianga para crianca e depen-
dem fundamentalmente das suas caracteristicas
individuais, da sua reactividade e também das
caracteristicas e da especificidade da interaccéo
de cada crianca com a familia, pais e irmaos, e
com o0 meio em geral.

Chegamos assim aos conceitos de vulnerabi-
lidade e resiliéncia.

A vulnerabilidade corresponderia ao conjunto
de factores que predisp6em a crianca para desen-



volver uma perturbacdo mental e a resiliéncia in-
dica a capacidade individual para ultrapassar
favoravelmente um acontecimento negativo e de-
senvolver comportamentos adaptativos.

Se o conceito de vulnerabilidade implica a
existéncia de factores de risco, o conceito de re-
siliéncia implica o conceito de factores protecto-
res.

Sabe-se hoje que é num contexto interactivo,
entre as caracteristicas de vulnerabilidade/resi-
liéncia da crianca e do meio que 0s aconteci-
mentos negativos, 0s traumatismos, adquirem
significado como factor desencadeante da pato-
logia.

Assim também nés verificAmos na clinica
gue, em certas criangas, acontecimentos «minor»
desencadeiam uma perturbacéo grave do seu es-
tado psiquico e também, que outras criangas
parecem ultrapassar sem danos aparentes acon-
tecimentos negativos com caracteristicas trauma-
ticas.

Dentro das caracteristicas individuais, o tem-
peramento dos bebés foi considerado um dos
factores que influencia positiva ou negativa-
mente as suas capacidades de adaptacdo ao trau-
matismo, a sua vulnerabilidade.

Thomas e Chess (1977) foram os autores que
mais estudaram este problema do temperamento
e consideraram trés tipos de bebés: os faceis, 0s
lentos e os dificeis, consoante as suas caracteris-
ticas de reactividade, de regularidade do com-
portamento e de adaptacdo as solicitagbes do
meio. Admitiu-se que o risco psicopatolégico era
maior para os bebés dificeis ou lentos do que pa-
ra os bebés faceis, mas esta assuncdo nao foi
confirmada pelas observagfes posteriores.

Por exemplo, algumas caracteristicas conside-
radas de resiliéncia, como a tendéncia para ser
activo, para ultrapassar obstaculos, predispdem
os individuos a desenvolver perturbagdes do
comportamento enquanto criangas com caracte-
risticas de maior inibicdo, menos activas, menos
persistentes parecem estar mais protegidas destes
problemas, mas desenvolvem mais facilmente
quadros ligados as perturbacdes da ansiedade.

Outro factor igualmente importante e decisivo
para o desenvolvimento da resiliéncia sdo as
caracteristicas familiares e a qualidade das res-
postas dos dadores de cuidados.

Por exemplo, num estudo sobre a resiliéncia
em vinte e um bebés até aos doze meses, V. De-

mos (1989) verificou que quando os bebés activos,
e persistentes, com interesse pelo exterior e fle-
xibilidade nas estratégias para resolver os pro-
blemas tém pais com qualidades de empatia, fle-
xibilidade nas respostas, contengdo nos conflitos
e afectos predominantemente positivos, estdo
encontradas condicdes para o desenvolvimento
da resiliéncia. Mas também nalguns estudos rea-
lizados se encontraram dados contraditérios.

O problema é complexo e apesar dos grandes
avancos desta Ultima década nesta area, e isto
face aos estudos levados a cabo com o apoio da
Fundacdo William Grant e a iniciativa de R.
Haggerty nos EUA, por um grupo de investiga-
dores em que se salientam Norman Garnezy, Mi-
chael Rutter, Lippsit e outros, muitas dividas
ainda subsistem, nomeadamente no que diz res-
peito a correlacdo inter-acontecimentos e aos
efeitos sobre os individuos, aos mecanismos in-
dividuais do risco.

Michael Rutter (1994), considera que ha ne-
cessidade de investigar o que ele chama o meca-
nismo do processo de risco.

Proponho entdo que tentemos ir um pouco
mais longe na compreensdo do mecanismo do
risco e dos efeitos intra-psiquicos dos aconteci-
mentos, 0 que nos levaréa directamente ao pro-
blema da continuidade da patologia mental, que
mencionei no inicio.

Comecarei por exemplificar com duas situa-
¢des clinicas.

A Rita é uma menina de dezassete meses. Du-
rante a sua curta vida e até aos seis meses sofreu
todo o leque de situacBes traumaticas que ja des-
crevi a proposito da acumulacdo de aconteci-
mentos negativos de caracter crénico.

Foi a nona gravidez de uma mée de quarenta e
cinco anos, que teve uma vida muito irregular e
vivia com os filhos num ambiente caético. Entre-
gue aos irmdos mais velhos, foi uma irmé de
quinze anos que se ocupou dela e viveu uma
situagdo de abandono intra-familiar, negligéncia
e promiscuidade sexual mesmo entre irmaos.
Aos seis meses foi entregue a um casal que a
pretende adoptar e que lhe proporcionou os cui-
dados e o clima afectivo de que ela necessitava
para o seu desenvolvimento.

N&o obstante os primeiros seis meses terem
sido vividos numa situacdo altamente adversa,
havia um factor de risco suplementar que é o



facto de a adopcdo, em geral, trazer algumas di-
ficuldades na relagdo pais/filhos, uma vez que 0s
pais adoptantes também estdo eles proprios
fragilizados na sua func¢éo parental. Quando ob-
servamos a Rita verificAmos no entanto que o
seu comportamento ndo parecia apresentar se-
quelas do seu passado. E uma crianga, viva, ale-
gre, expressiva, interactiva que solicita o adulto,
que ela ndo conhece, e que a imagem da mée se
mantém presente no seu espirito mesmo na sua
auséncia, parecendo tranquiliza-la.

As capacidades da Rita de lidar com a adver-
sidade parecem boas. Integrada no jardim infan-
til desde um ano de idade, adaptou-se aparente-
mente bem.

Pelo contrério, a Rafaela, de 11 meses, teve
uma vida com os pais sem sobressaltos. Filha
Unica de um casal jovem, afectuoso e organizado
foi-lhe proporcionada uma regularidade de cui-
dados tranquilizadora. Aos quatro meses, foi
para a creche como numerosas outras criangas.

E foi justamente o comportamento na creche
que preocupou a educadora. A Rafaela comegou
a isolar-se, a ficar entregue a si prépria, alheada
por momentos, iniciando movimentos repetiti-
vos. Abanava-se, tapava os olhos, agitava os de-
dos e emitia sons monocérdicos e repetitivos,
sem aparente significado relacional. Néo faz
gestos de antecipacdo para ser pegada e desvia 0
olhar. No entanto quando muito solicitada pela
educadora correspondia, olhava e sorria. Os pais
menos preocupados que a educadora referiam
um bebé facil de tratar, mas pouco sociavel, que
chorava e protestava pouco com um ligeiro atra-
S0 nas aquisicBes psico-motoras, mas com quem
sentiam estar em contacto.

Na gravacao video, a Rafaela, ao contrario da
Rita, protestou pouco com a saida da mée, reagiu
lentamente com o observador, cortando muitas
vezes 0 contacto pelo olhar, ndo respondendo ao
chamamento e interrompendo 0s movimentos in-
tencionais.

Com a mée, ela animou-se a custa de um au-
mento grande do nivel de estimulagdo por parte
da mée, mas a sua capacidade de resposta inter-
activa revelou-se fraca.

As caracteristicas da Rafaela de lentiddo, pas-
sividade, pouco envolvimento na interac¢do so-
cial, dificultavam-lhe a adaptacdo quer a novas
situacbes, quer a situacbes de grupo. Ela néo
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aproveitava em tempo (til as oportunidades in-
teractivas que lhe eram oferecidas e criavam-se
ciclos interactivos curtos e pobres. A Rafaela vi-
via num clima de hipo-estimulacédo, aparecendo
sinais indicadores de sofrimento psicologico.

A Rafaela apresenta, pelas caracteristicas de
hipo-reactividade, uma vulnerabilidade aumen-
tada a situagfes que, em si mesmo, ndo se po-
dem considerar adversas, mas que podem tornar-
se catastroficas, se as suas necessidades especi-
ais ndo forem identificadas e compreendidas.

Pelo contrério, do ponto de vista do comporta-
mento manifesto a Rita parece estar bem, ndo
manifestando sinais de perturbacéo psicopatold-
gica, de tipo depressivo ou carencial, relaciona-
dos com os traumatismos anteriores.

Mas sera que o ponto de vista comportamental
é suficiente para avaliar o risco e a vulnerabilida-
de individual?

Em nosso entender é a dimensao intra-psiqui-
ca que importa verdadeiramente, traduzida pela
quantidade e a qualidade das experiéncias sub-
jectivas.

Abordemos entdo o problema do ponto de vis-
tas da experiéncia subjectiva e da continuidade
dessa experiéncia. O conceito de self é central
para esta questdo e desde ja afirmaria que o me-
canismo do risco esta intimamente ligado ao de-
senvolvimento do self.

Para Daniel Stern (1985), o «sentimento do
self, o sentido do prdprio» € o principio organi-
zador da experiéncia subjectiva do bebé. A sua
construgdo ao longo do desenvolvimento, degrau
a degrau, integrando progressivamente conjuntos
de experiéncias mais complexas € o fio condutor
que leva ao reconhecimento do sentimento de
identidade préprio e a sua integracdo na repre-
sentacdo mental do aparelho psiquico.

Algumas das experiéncias precoces do bebé
com a mée sdo percursoras deste sentido do self
e indispensaveis para a sua formacao e desenvol-
vimento.

A maior parte da informacédo que o bebé rece-
be nos primeiros meses de vida vem-lhe da mée
gue ndo funciona s como «emissor de estimu-
los» funciona mas também como «processador».
E a mée que por assim dizer trata a informagéo
que o bebé recebe, que a transforma, reduzindo
0s seus estados de tensdo e de mal-estar e facilita
a adaptagdo e o bem-estar do bebé.



E este trabalho mental da mée de transforma-
cdo dos estados da crianca, de «continente psi-
quico», que salvaguarda a qualidade das suas
primeiras experiéncias e que sdo decisivas para o
sentimento do self.

Pine (1985) considera que algumas destas
experiéncias sdo tdo precoces, que é dificil reco-
nhecé-las como adquiridas. De algum modo
confundem-se com as caracteristicas inatas dos
bebés que constituem o temperamento de que fa-
lei anteriormente. «E simplesmente a nossa ma-
neira de ser.»

Este autor considera fundamentais para o de-
senvolvimento do self, as seguintes experiéncias:
a continuidade da «experiéncia de ser»; experi-
éncias de satisfacdo, e de calma associada as
sensacOes corporais; a qualidade das respostas
do meio em relacdo a actividade do bebé; a ex-
periéncia de exercer efeito sobre as coisas.

1. A continuidade da «experiéncia de ser»
corresponde a um estado do bebé de calma,
quietude, bem-estar, em que nao ha interferéncia
de estimulos do exterior excessivos, nem inter-
rupgdes na continuidade deste estado como se-
jam, necessidades ndo satisfeitas, ou manipula-
¢do excessiva, ndo relacionados com o estado do
bebé.

Esta continuidade da experiéncia que corres-
ponde ao estado de «going on being» de Winni-
cott depende muito da capacidade empatica da
mée de proteger o bebé, da sua «revérie».

E neste estado de espirito do bebé que se ins-
crevem outras experiéncias de qualidade diferen-
te que se seguem no tempo, tais como a mama-
da, 0 jogo, 0 sono, etc.

2. Experiéncias de satisfacao, e de calma as-
sociada as sensagdes corporais. Estas sensa¢oes
acontecem no contacto com 0s outros, com a
mde em particular (tocar, embalar, mamar, olhar,
cheirar) e sucedem-se também no tempo, de for-
ma ritmica (os periodos alimentares, os periodos
de sono, de alerta).

Tomemos com exemplo a mamada: a mamada
permite ndo s6 experiéncias sensoriais de conti-
guidade cuténea, associadas ao bem-estar corpo-
ral e a satisfacdo da fome, mas também uma vi-
véncia de «coesao corporal». Toda a atengdo do
bebé esta centrada no seio da mée, que funciona

como polo atractivo do funcionamento mental do
bebé.

Estas experiéncias e outras deste tipo organi-
zam aquilo que Stern chama a «coeréncia do
self» ou seja o self sentido como um todo, nédo
fragmentado e centro fisico da experiéncia do
afecto, do prazer e do desprazer. Experiéncias
disruptivas frequentes, por exemplo, durante a
mamada, sdo integradas como fazendo parte do
self, introduzindo descontinuidade neste estado
de continuidade da experiéncia do ser.

3. Outro tipo de experiéncias diz respeito a
accao sobre o meio e as respostas do meio em
relacdo a actividade do bebé. Estdo neste caso a
alegria e o prazer no jogo interactivo. As respos-
tas em espelho das maes ao jogo e a actividade
do bebé, produzem estados de afecto positivo
intenso no bebé que desenvolvem a tendéncia do
bebé para a actividade (que, como vimos, é uma
das caracteristicas temperamentais descritas por
Thomas & Chess, 1977). As respostas afectivas
positivas face a crianca séo decisivas no desen-
volvimento do sentido do self de «ter valor» e de
ser apreciado e do refor¢o da auto-estima.

4. Outra experiéncia que decorre do prazer
interactivo e do prazer dos pais com a actividade
da crianca é a experiéncia de exercer efeito sobre
as coisas, sobre 0 mundo que os envolve, o que
desperta a sua atencdo e curiosidade. Por exem-
plo, a experiéncia de produzir sons, de fazer pa-
recer e desaparecer objectos, de obter respostas
da mde, ou de outros adultos relacionados di-
rectamente com a sua acc¢do desenvolve aquilo a
gue Stern (1985) chama o self-agente (self-agen-
cy) da accdo e ajuda o bebé a diferenciar as suas
accoes, das acgoes do outro. O bebé vive a expe-
riéncia de ser o agente da sua propria ac¢éo, dei-
xando de ser um sujeito passivo, que sofre as
accdes do outro para ter a experiéncia de ser
activo.

Todas estas experiéncias no bebé vividas na
relacdo com a mée, durante os primeiros meses
de vida, constituem as bases, as raizes para o
desenvolvimento do sentimento do self. Como
diz Pine (1985), elas véo ser «cristalizadas du-
rante o segundo ano de vida», com o advento da
marcha e da separacdo fisica da mée, no reco-
nhecimento do self, como centro da experiéncia
fisica, afectiva, da vontade, da histéria pessoal. E



0 que faz podermos dizer «eu sou, eu tenho, eu
sinto, eu conhego» em contraste com o «tu». E a
partir do desenvolvimento, numa base segura,
do sentimento do self que se podem organizar as
experiéncias relacionais com o outro.

As criangas que ndo viveram estas experién-
cias de self de forma plena e satisfatoria, de uma
forma consistente, dificilmente poderdo ter um
sentimento do self coeso e resistente as situagdes
adversas.

E portanto na qualidade das experiéncias do
self, que n6s encontramos a explicagdo para o
desenvolvimento das caracteristicas de vulnera-
bilidade e resiliéncia e para o que Rutter (1994)
chama o mecanismo de risco.

\Voltemos agora as nossas meninas, Rita e
Rafaela.

No caso da Rafaela, o reconhecimento das su-
as caracteristicas e adaptacdo dos adultos as su-
as necessidades permitiu que a situacao fosse in-
vertida e que a qualidade das novas experiéncias
relacionais favorecesse um desenvolvimento do
self mais coeso. De acordo com as informacdes
da mée, dois anos depois, a Rafaela melhorou a
sua adaptacdo a escola, fez aquisicdes e tornou-
-se mais sociavel. Ha, no entanto que manter a
vigilancia porque mantém as suas caracteristicas
de vulnerabilidade.

No caso da Rita, a sua relagdo com os pais
adoptivos teve um efeito reparador das experi-
éncias anteriores e motivador do seu desenvolvi-
mento, mas pde-se o problema da tolerancia
desta crianga a novos acontecimentos negativos,
a sua vulnerabilidade face a novos traumatismos.
Nos verificAmos que, na auséncia do meio fami-
liar, a Rita teve maior dificuldade na organizacéo
do jogo e da linguagem, na diferenciacdo das
pessoas e na expressdo dos afectos.

Podemos dizer que existe nesta crianga uma
fragilidade da organizacdo do sentimento do
self, que ndo é aparente quando protegida e que
as situacdes de stress podem desencadear estados
de diminuicdo da coeréncia do self, fazendo
prever dificuldades, em as ultrapassar positiva-
mente, sem apoio externo.

Ambas as criangas apresentam risco psicol6-
gico para desenvolver patologia mental, mas
sendo os factores de resiliéncia e vulnerabilidade
diversos, também os mecanismos de risco séo di-
ferentes.
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Portanto, nesta matéria, a avaliacdo de risco e
da continuidade da patologia mental, ndo pode
ser vista exclusivamente numa perspectiva epi-
demioldgica ou fenomenoldgica que tenha em
linha de conta apenas os sintomas, 0s sindromas
ou os desvios do comportamento.

E a experiéncia do self, a sua coeso, 0s seus
limites, a sua inclusdo no aparelho psiquico co-
mo uma instancia que permite estabelecer a dife-
renciacdo entre si e 0s outros, que esta na base
da continuidade da nossa identidade.

Quando ha falhas, elas podem ser silenciosas
ao longo da vida e s6 aparecerem em momentos
de crise: face a situagdes adversas, crises evolu-
tivas, lutos, etc. em que as necessidades de
adaptacdo exigem maior mobilizagdo dos recur-
sos psicoldgicos ou entdo em momentos-chave
do desenvolvimento (puberdade, por exemplo).
Tomam entdo forma de dificuldades na adapta-
¢do social (escola, emprego, na vida sexual,
etc.) ou de eclosdo da doenca, por exemplo com
o afundamento do sentimento de identidade co-
mo acontece tantas vezes na adolescéncia.

Na UPI, o estudo da anorexia precoce tem
mostrado a importancia da avaliacdo da qualida-
de das experiéncias do self para a avaliagdo do
risco psicopatoldgico e evidenciado a precarie-
dade das avaliacGes sintomaticas.

Em geral, a anorexia do bebé é considerada
um sintoma transitério com pouco significado
patoldgico que aparece hum contexto de oposi-
cdo da crianca e de ansiedade materna.

Nem é sempre assim. Uma observagdo mais
aprofundada de alguns dos nossos casos mostrou
que para além da recusa alimentar, alguns destes
bebés tém um evitamento do olhar, mostram
pouca iniciativa, pouco interesse pelo mundo ex-
terior, as relagBes sdo pouco diferenciadas, 0s
afectos pouco vivos.

VerificAmos também que o comportamento in-
teractivo das mdes se caracterizava por uma
ambivaléncia marcada e que introduziam fre-
guentes, sucessivas e desnecessarias frustracbes
a crianca durante o jogo interactivo. Em nosso
entender, hd no comportamento destas mées e
destas criancas, indicadores bastantes para afir-
mar que as experiéncias do self destes bebés sdo
insuficientes na éarea dos afectos, do prazer, de
exercer efeito sobre 0s outros, da auto-estima.

As criangas correm o risco de um desenvolvi-
mento lacunar do self e podem apresentar mais



tarde sintomas da esfera mental. O desapareci-
mento do sintoma ndo equivale a uma cura. Re-
cordo dois exemplos de bebés anoréxicos: 1) o
primeiro é um caso em que a crianga, Com uma
recusa alimentar aos 18 meses, desenvolveu aos
trés anos, um quadro fobico, intenso, com angus-
tia de separacdo macica. 2) no segundo caso, a
anorexia precoce foi acompanhada a partir dos
18 meses por perturbagbes do pensamento ca-
racterizadas por confusdo de identidade entre si e
0 outro e por dificuldades de adaptacdo social.

Para responder as questdes iniciais diria que, a
partir de experiéncia clinica da UPI:

- Fortalecemos a nossa convicgdo da impor-
tancia da comunicacdo méae/bebé para o de-
senvolvimento da vida psiquica da crianca

- Compreendemos melhor 0os mecanismos
que levam a estruturagdo da patologia men-
tal no interior dessa relacdo

- Damos cada vez mais importancia ao fun-
cionamento mental do bebé e ao impacto
que tem na qualidade das interaccdes pre-
coces

- Dirigimos cada vez mais a nossa observa-
¢do para o bebé, como agente da sua proé-
pria mudanga

- Orientamos cada vez mais o tratamento do
bebé e da relagdo maes/crianca, sobretudo
no sentido de refor¢o e da qualidade das
experiéncias relacionais. Assim evitamos a
perpetuacdo de mecanismos patoldgicos e
melhoramos algumas situagdes crénicas.

- Aprendemos também que a resisténcia a
mudanga por parte das familias & muitas
vezes 0 maior obstaculo a nossa accdo e
gue devemos estimular os factores protec-
tores familiares para melhorar as nossas in-
tervencoes.

- Modificamos a nossa compreensao no que
diz respeito a intervengdo em termos de
prevencdo. Sabemos que podemos aliviar o
sofrimento dos bebés e das mées «aqui e
agora» mas temos dividas quanto a efica-
cia da nossa accdo a longo prazo.

Como conclusdo, diria que a saide mental da
primeira infancia é um factor entre muitos outros
gue participam no «adoecer mental» e que ndo
podemos proteger o individuo para sempre dos
«maus encontros» que vai ter ao longo da sua vi-

da, nem garantir que esses encontros se transfor-
mem em bons. Tentamos no entanto que a nossa
intervencao se faca no sentido do fortalecimento
do self e do refor¢o dos mecanismos protectores
do desenvolvimento.
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RESUMO

Neste artigo € descrita de forma sucinta a evolugéo
dos conhecimentos na area da satde mental do bebé
nos ultimos 20 anos e discutida de forma critica, a luz
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dessa evolugdo, a prética e filosofia de intervencdo da
Unidade da Primeira Infancia. Sendo a primeira prio-
ridade da Unidade a prevencdo em saude mental, € pri-
meiramente feita uma andlise do risco, em termos de
resiliéncia e vulnerabilidade. A partir de duas vinhetas
clinicas pretende-se demonstrar que a avaliacdo da
vulnerabilidade e do risco deve, no entanto, ter em
consideracao a dimensdo intrapsiquica, nomeadamente
a qualidade das experiéncias precoces do self.

Palavras-chave: Experiéncias do self, mecanismo
do risco, psicopatologia.

ABSTRACT

The author briefly describes the evolution of con-
cepts in infant mental health in the last twenty years.
Practice and principles of intervention at UPI are dis-
cussed under the light of this evolution. Being mental
health prevention the first priority of the Unit, risk
evaluation in terms of resilience and vulnerability
assessment are hallmarks of the clinical work.
Through the presentation of two clinical vignettes the
author stresses that vulnerability and risk evaluation
must take into account the intra-psychic dimension,
namely the quality of early experiences of the self.

Key words: Experiences of the self, risk mechanis-
ms, psychopathology.



