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Promocao do desenvolvimento psicossocial
das criancas através dos Servicos de
Cuidados de Saude Primarios

1. INTRODUCAO

A promocdo da salde mental infantil ndo é
apenas um acto de humanidade: é também um
acto de boa politica do ponto de vista social,
econémico e da salde. E conhecido o peso que
as perturbacGes mentais da adolescéncia e da
idade adulta representam para os proprios, as
familias e a sociedade. O numero de criangas e
adolescentes que necessitam de apoio para pro-
blemas de salde mental é crescente e apenas
uma pequena parte pode ter acesso a cuidados de
especialistas (Fonagy, 1998). Em alguns paises,
tem vindo a ser reconhecida a importancia da
formacdo em saude mental infantil dos técnicos
de cuidados de saude primarios e do seu papel
fundamental no sentido de ajudar a promover a
salde mental, a prevenir a doenca e a criar con-
dicBes para que as criangas crescam e entrem
harmoniosamente na idade adulta.
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Em Portugal, regista-se alguma atencdo em
relacdo a proteccdo da gravidez e a salde ma-
terno-infantil, bem como as preocupacdes de
«humanizar» os servigos, tornd-los mais préximo
das pessoas e melhorar a qualidade do atendi-
mento, como se sabe com resultados variaveis.
Continua, no entanto, a ser gritante a falta de
atencdo que nas escolas médicas se da a forma-
cdo em saude mental infantil e ao desenvolvi-
mento afectivo da infancia.

O presente trabalho faz parte de um longo
processo de investigagdo e elaboracdo. Vai no
sentido de tentar organizar uma resposta que per-
mita incluir nos servicos existentes de cuidados
de sadde priméarios um programa destinado a dar
formacdo aos médicos de familia, introduzindo a
dimensdo «salde mental» nas consultas de roti-
na, com um minimo de «perturbagéo» possivel e
uma eficacia demonstravel.

Na sua origem, este trabalho resultou de um
programa de colaboracdo entre diversos Centros
de varios paises do Sul da Europa, patrocinado
pela Divisdo de Saude Mental do Gabinete Re-
gional para a Europa da Organiza¢do Mundial de
Salde, tendo sido parcialmente apoiado pela
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Unido Europeia através do Programa BIOMED 1
(BMH-1 CT 94 1161), do qual os autores fize-
ram parte. A partir deste programa foi elaborado
um relatdrio que recebeu uma mencao honrosa
no «Grande Prémio Bial de Medicina 2000», cu-
jo contetido é apresentado, no essencial, neste ar-
tigo.

2. SAUDE PUBLICA E SAUDE MENTAL

Ap0s a Segunda Guerra Mundial, a Organi-
zacdo Mundial de Saide (OMS) prop6s uma de-
finicdo de salde que condensa uma visao global
do individuo: «um estado de bem-estar fisico,
mental e social completo e ndo apenas a auséncia
de doenga». A salde passou a ser considerada
«um dos direitos fundamentais de todo o ser hu-
mano sem distincdo de raca, religido, opinides
politicas e condi¢do econdmica e social» (OMS,
1948).

Mais tarde passou a assumir uma maior rele-
vancia a intervencdo na salde antes do desenvol-
vimento ou agravamento da perturbagéo fisica
ou psiquica, surgindo uma abordagem mais cen-
trada no aspecto preventivo — a chamada Primei-
ra Revolugdo da Saude. O aparecimento da preo-
cupacdo com a promogédo da salde caracteriza o
movimento denominado de Segunda Revolugéo
da Sadude (Richmond, 1979).

O conceito de Prevencéo é definido como o
conjunto de medidas que visam evitar ou reduzir
0 nlmero e a gravidade das doengas e/ou dos
acidentes ambientais. A OMS prop6s a distingéo,
hoje classica, em Prevencdo Primaria (diminui a
incidéncia de uma doenca na populagdo), Secun-
daria (pretende diminuir a sua prevaléncia) e
Terciaria (centra-se na diminuicdo das incapaci-
dades cronicas e das recidivas).

A Promogao da Salde é o processo que per-
mite a cada individuo e & comunidade controlar
os factores de risco para a salude e estimular os
factores protectores. A promocéo da saude im-
plica um estreito relacionamento entre os indivi-
duos e o0 ambiente e a participacédo e responsabi-
lizagdo dos individuos e da comunidade na defi-
nicdo dos problemas de salde e na tomada de
decisGes com vista a melhorar a qualidade de
vida e permitir estilos de vida saudaveis (Cordei-
roetal., 1991).

A preocupacdo dos servicos de salde deixou
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de estar centrada s6 no tratamento da doenga,
passando igualmente a organizar a prevengao e
promocdo da salde com a deteccdo e a interven-
¢do precoces nas situacdes de risco.

Esta mudanca na abordagem da problemaética
da sa(de que se manifestou nos paises desenvol-
vidos na década de 70 parece perfeitamente
actual em Portugal. Aqui, tal como nos restantes
paises da Europa, reconhece-se a importancia de
desenvolver novos modos de encarar a salde e
as doengas, salientando-se a necessidade de apli-
car mecanismos de promocdo e protec¢do da
salide bem como de prevencdo e tratamento das
doencas que parecem ter um estatuto menor no
modelo médico tradicional.

A par da emergéncia da preocupacgdo com 0
aspecto preventivo e promotor da salde, o indi-
viduo passa a ser encarado enquanto ser biolo-
gico, psicoldgico e social, acentuando-se igual-
mente as preocupagdes do ponto de vista da sau-
de mental.

As alteracOes de satde mental, sob a forma de
perturbacdes mentais permanentes ou sujeitas a
remissdo, sdo consideradas entre as doencas
mais inquietantes na nossa época, pelo aumento
da morbilidade de alguns dos seus tipos clinicos
e porque afectam de forma mais aguda a tranqui-
lidade, o bem-estar e o equilibrio da vida fami-
liar e da comunidade, obrigam a fazer despesas
individuais e colectivas volumosas (tratamentos,
manutencao e alargamento de servicos), causam
perdas importantes de trabalho e afectam larga-
mente a qualidade de vida dos individuos.

A investigacao/intervencdo em satde mental
representa uma das fronteiras da Saude Publica
que tem sido consideravelmente explorada du-
rante as mais recentes décadas. Dado que a do-
enca mental ndo é uma entidade clara e discreta,
torna-se num dos problemas mais complicados
em Salde Publica (Sousa, 1988). No entanto,
muitos estudos, desenvolvidos sobre os factores
protectores e de risco para um grande nimero de
perturbacdes psiquiatricas, apontam para a
importancia dos factores constitucionais por um
lado e, por outro, para 0s que se relacionam com
as condicdes em que se processa 0 desenvolvi-
mento infantil, nomeadamente na primeira infan-
cia, pelo que se torna importante prevenir ou
promover a salde mental, intervindo precoce-
mente.

O facto de haver dificuldades em identificar o



grau de risco biolégico ou ambiental, através do
isolamento de apenas um factor de risco nas
criangas, levou os investigadores a tentar com-
preender a razdo pela qual umas criancas tém
uma melhor evolucdo do que outras relativamen-
te a0 mesmo tipo de risco. Esta questdo contri-
buiu para a discussao e investigacdo dos factores
de resiliéncia e do papel que os factores pro-
tectores podem ter para anular o efeito dos
factores de risco. Os factores protectores depen-
dem das caracteristicas da crianga, da sua capa-
cidade de lidar com o «stress», da sua inteligén-
cia e auto-estima, da qualidade das relac@es que
existem na vida da crianga, bem como do modo
como os adultos sdo ou ndo capazes de eles pro-
prios lidar com os factores adversos (Rutter,
1981).

3. SAUDE MATERNO-INFANTIL, SAUDE
MENTAL INFANTIL E INTERVENCAO
PRECOCE

Faz parte dos principios de Saude Publica que
a salde de uma comunidade pode ser avaliada
em grande parte pelo grau de proteccdo dispen-
sada a mulher gravida e a crianga no nascimento
e durante o periodo que se lhe segue (Sousa,
1988).

Em salde infantil, a promocéo da satde tem
por objectivo privilegiar o crescimento e o de-
senvolvimento da crianga, no contexto da pro-
mocao da saude da familia (Sousa et al., 1990).

Em 1993, a OMS sublinhou a necessidade de
intervir no campo dos cuidados de sadude na pri-
meira infancia. A promocdo da Saide Mental em
criangas ou adolescentes deve ser iniciada pre-
cocemente, especialmente se considerarmos que
a saude mental infantil é a chave da prevencao
da saude psicossocial em todo o ciclo de vida do
individuo.

Mais recentemente, a Unido Europeia (1996)
estabeleceu um Plano de Acgdo para a Satde no
qual incluiu a Saude Mental. Neste contexto foi
incluida também como objectivo a promocgéo da
saude mental na primeira infancia, tendo sido
elaborado um Projecto de Accéo para a «Promo-
¢cdo da Saude Mental da Crianca dos 0 aos 6
anos», ao qual Portugal aderiu.

Este Plano de Acg¢do veio contribuir para que
a salde mental assumisse cada vez mais um pa-

pel fundamental na satde em geral, particular-
mente desde a infancia, pretendendo reduzir 0s
factores de risco para a salde mental (maus tra-
tos a criancas, violéncia, discriminacédo e exclu-
sdo social) e fortalecer os factores que potenciam
a salide mental (o apoio psicolégico e social na
maternidade, o apoio as relacBes pais-crianga, a
educacdo pré-escolar de qualidade e programas
de ajuda a familiares - Relatério sobre o Progra-
ma de Promogdo da Salde Mental da Crianca
dos 0 aos 6 anos, 1996).

Um dos argumentos mais fortes para a pre-
vencdo/intervengdo precoce sdo as descobertas
relacionadas com os «periodos sensiveis» no
desenvolvimento do Sistema Nervoso Central. O
que tem sido demonstrado em vérias areas como
a reactividade emocional, a auto-regulacdo, a
vinculagdo, a motivacdo, a relacdo. No mesmo
sentido, é reconhecido o impacto prejudicial de
certos tipos de experiéncias, nomeadamente o
efeito destrutivo do «stress» emocional precoce
(Siegel, 1999).

As primeiras experiéncias sdo o fundamento
para o desenvolvimento de comportamentos
mais complexos, pelo que os factores ambien-
tais, especialmente nos primeiros anos de vida,
podem ser decisivos no crescimento. O primeiro
ano de vida é assim, considerado como um pe-
riodo critico durante o qual as experiéncias com
0 mundo exterior tém um efeito crucial sobre o
desenvolvimento (Siegel, 1999). Os bebés tém
ainda uma caracteristica de grande plasticidade
que faz com que sejam muito sensiveis as in-
fluéncias do meio envolvente e, como tal, as in-
fluéncias da intervencdo precoce (Ramos Leitdo,
1989a).

Como argumenta Fonagy (1998), a incidéncia
de perturbagdes mentais na infancia e adolescén-
cia é elevada (cerca de 20%) e apenas uma pe-
quena parte desta populacio acede aos servigos
de saude (10 — 15%). Por outro lado, estudos de-
mostram que muitas das perturbacdes mentais
infantis (que remontam muitas vezes a pertur-
bacbes afectivas da primeira infancia) parecem
persistir ou mesmo progredir ao longo de toda a
infancia, adolescéncia e idade adulta, nomeada-
mente as perturba¢des do comportamento, que o
autor descreve e sobre as quais se debruga, como
principal alvo de intervencdes preventivas pre-
coces. Aproximadamente 50% das perturbagfes
psicoldgicas que remitem espontaneamente tém
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uma recuperacdo precaria. Finalmente, a inci-
déncia de perturbagfes é maior em criancgas ori-
undas de familias mais desfavorecidas.

4. PROGRAMAS DE INTERVENCAO PRECOCE
E CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS

E importante fornecer as criangas e suas fa-
milias um sistema de apoio que proporcione de
uma forma continuada a promocédo do desenvol-
vimento infantil e iniba o desenvolvimento de
perturbac@es, segundo a perspectiva de que para
que os efeitos da intervencdo perdurem, é ne-
cessario que esta seja um processo continuo. Por
outro lado, sendo o desenvolvimento influencia-
do por inimeros factores ambientais, estes pro-
gramas deveriam actuar ndo s6 nas capacidades
das criancas, mas também em todo o meio en-
volvente em que ela se insere.

Uma abordagem dindmica e orientada para a
familia tem trés componentes essenciais (Tsian-
tis, 1999): a qualidade da relagéo pais-criancga; o
grau em que a familia proporciona a crianga ex-
periéncias cognitivas, afectivas e sociais essenci-
ais e variadas em conjunto com um ambiente so-
cial e fisico adequado; as formas como a familia,
redes sociais e 0s servicos de salde asseguram as
condicdes necessarias para a salde e seguranca
da crianca.

Este modelo tem como principal foco a fami-
lia: com referéncia a qualidade da interacgdo re-
ciproca mée-bebé, a resposta as necessidades da
crianga, as experiéncias proporcionadas a crianga
e aos cuidados com a seguranca e saude da cri-
anca.

O papel do pediatra ou do médico de familia
nos cuidados de sadde primarios deve ser privi-
legiado pelo conhecimento que tem das situagdes
e pelo contacto com a familia. Os profissionais
de salude, que foram treinados para tratar dos
problemas médicos e aconselhar as maes na ma-
nutencdo da salde fisica dos seus filhos, deveri-
am também ser capazes de as aconselhar relati-
vamente & salde mental e desenvolvimento. No
entanto, como ja foi referido, muitas vezes nédo
tém competéncia para tal.

No ambito do presente trabalho foram revistos
varios estudos destinados a elaboracdo de pro-
gramas com vista a prevencao primaria e promo-
cdo da saude mental infantil. De registar que a
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grande maioria dos estudos e/ou programas en-
contrados se centra essencialmente sobre a Pre-
vencdo Primaria ou Secundéaria, havendo uma
caréncia notoria de referéncias a programas de
promocdo da satde mental infantil.

Pelo facto de haver, do ponto de vista politico,
limitagBes a varios niveis quanto & capacidade de
investimento em acg¢des destinadas ao bem-estar
da populagéo, considera-se que ha que estabele-
cer prioridades, «privilegiando» as familias com
mais necessidades sem ignorar as necessidades
de toda a populagéo.

Estes argumentos terdo levado a que grande
parte dos investigadores se tenha debrucado
mais sobre a prevencdo do que sobre a promocao
da saude, e sobre o desenvolvimento de progra-
mas dirigidos a criancas ou a familias em risco,
sendo poucos os estudos que se dirigem a popu-
lacdo em geral.

Tsiantis (1999) refere que as estratégias tra-
dicionais utilizadas pelos Servigos de Saude
Mental Infantil na area da prevencéao e promogéo
sdo a psicoterapia individual, aconselhamento
aos pais, terapia familiar ou comportamental,
medicacdo e diversas técnicas de trabalho com
grupos. Estas estratégias sdo muito dispendiosas,
consomem muito tempo, a maioria delas estdo
pouco estudadas e, principalmente, muitas delas
ndo satisfazem as necessidades das familias.

Assim, alguns especialistas em satde mental
tém tentado desenvolver estratégias alternativas
e novas abordagens. Estas diferentes estratégias
que tém surgido podem resumir-se nas seguintes
propostas:

1. Participacdo dos pais. Os factores que in-
fluenciam a qualidade dos cuidados tém si-
do claramente demonstrados e incluem a
salide mental dos pais, a relagdo do casal e
os factores de «stress» ambiental (A. Cox,
1993).

2. Participacdo de voluntarios ou de para-
-profissionais, uma vez que oferecem
apoio as familias através de um contacto
regular com elas.

3. Recurso as redes existentes nos servicos
publicos de salde e a sua utilizacdo mais
efectiva.

McGuire e Earls (1991) dividem os estudos
efectuados sobre prevencdo segundo o tipo de
abordagem (educacdo sobre competéncias infan-



tis ou apoio social), a populagdo-alvo (interven-
¢do com os pais, intervencdo com as criancas,
intervencdo com ambos) ou a abrangéncia (gru-
pos de risco, grupos sem risco ou populacdo
geral).

Existem, no entanto, diversos factos que, ape-
sar de serem consensualmente reconhecidos,
acabam por ndo ser considerados nestes pro-
gramas. Faremos apenas referéncia aos que, de
algum modo, se relacionam com o presente es-
tudo:

1. O desenvolvimento comega no Utero e
continua a partir dai; no entanto, muitos
programas tém apenas como alvo criangas
a partir dos 3 anos;

2. O desenvolvimento requer uma interacgdo
reciproca entre os prestadores de cuidados
e a crianga; no entanto, é quase sempre
privilegiada a estimulacdo da crianga.

Saude, nutricdo e ambiente psicossocial inter-
agem para o desenvolvimento da crianga; no en-
tanto, muitos programas concentram-se apenas
num ou noutro destes aspectos isoladamente.

5. AVALIAGAO DOS PROGRAMAS DE
INTERVENGCAO PRECOCE

A necessidade de se ser eficaz na reducédo de
custos, na utilizacdo mais eficiente dos recursos
e a possibilidade de um programa de intervencgédo
ser mais eficaz alterando ou reduzindo estraté-
gias, ou poder de facto ser prejudicial, aponta pa-
ra a necessidade de se desenvolverem estudos
cuidadosamente controlados sobre cada aspecto
de qualquer programa de prevencdo (Rutter,
1982).

Um problema da avaliagdo de abordagens
preventivas dirigidas a primeira infancia e as
suas familias é que estas sdo normalmente muito
generalistas nos seus objectivos, como por
exemplo, melhorar o relacionamento pais-filhos,
o0 que dificulta a operacionalizagdo dos critérios
de avaliagdo. Por outro lado, apesar dos progres-
sos dos Ultimos anos em relagdo a conceptualiza-
¢do e diagndstico das perturbacBes mentais e do
desenvolvimento na primeira infancia, nomea-
damente com a introduc¢do do sistema de classi-
ficagdo DC: 0-3 (Zero to Three, 1994), os instru-
mentos de medida estdo ainda num estadio de

evolucdo precoce, o que leva a dificuldade de
utilizagdo dos problemas emocionais ou de com-
portamento como medida de resultados.

Ramos Leitdo (1989b) debruca-se sobre o as-
pecto da avaliagdo dos programas de interven-
¢do, reflectindo acerca da grande dificuldade que
surge quando queremos testar a eficacia dos
mesmos, particularmente os efeitos a longo
prazo, dada a grande diversidade de variaveis a
ter em conta. Apesar de tudo, o autor considera
que existem estudos suficientes, ainda que com
limitac6es metodoldgicas, que comprovam a im-
portancia da intervengdo precoce. O dificil é in-
vestigar a forma como os seus efeitos sdo produ-
zidos.

McGuire e Earls (1991) apresentam vérias
questBes que se colocam quando se avaliam as
investigagOes realizadas acerca da prevencéo
primaria em satde mental na infancia:

1. Quais os problemas psiquiatricos das cri-
ancas que podem ser prevenidos?

2. Quais as estratégias que tém um efeito
mensuravel e significativo?

3. Que quantidade de intervencao é necessa-
ria para produzir mudangas nos resulta-
dos?

4. Quais os factores, como por exemplo, 0
«timing» da intervencgdo ou variaveis fami-
liares de risco, que influenciam a eficacia
dos programas?

6. 0 PROGRAMA

6.1. Aspectos Historicos

Este projecto comecou por fazer parte de um
estudo patrocinado pela OMS (1993) que englo-
bou equipas de varias cidades da Europa — Ate-
nas, Ankara, Belgrado, Ljubliana, Lisboa, Lon-
dres, Nicosia — tendo como objectivo a promo-
¢do do desenvolvimento psicossocial de criangas
da populagdo geral, com idades compreendidas
entre os 0 e 0s 24 meses, através de servigos que
prestam cuidados de salide primarios.

Dado que a rede de servigos de cuidados de
salde priméarios existente permite um acesso
generalizado aos cuidados de satde materno-in-
fantis, sentiu-se que o reforco das capacidades de
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vigilancia e promoc¢éao do desenvolvimento psi-
cossocial adequado das criangas, por parte dos
técnicos envolvidos na prestacdo deste tipo de
servicos se revestiria de uma especial importan-
cia.

O instrumento a ser utilizado revestiria a for-
ma de entrevistas semi-estruturadas (Ispanovic
& Rajdkovic, 1993) a serem aplicadas pelos
técnicos de cuidados de salde primarios em altu-
ras determinadas da gravidez e durante os dois
primeiros anos de vida, tendo como objectivo
principal a promocao da satde (em oposigdo ao
despiste de perturbagdes). Chegou-se igualmente
a um acordo sobre a necessidade de elaboragéo
de um programa de formagdo prévio para 0s
técnicos de cuidados de salude primarios.

A pergunta principal a ser respondida era:
«Qual a importancia da formagéo dos técnicos
para a promoc¢do do desenvolvimento psicosso-
cial das criancas avaliado em varias dimensdes?»
(Tsiantis et al., 2000).

No nosso pais, optou-se por atribuir este papel
aos Médicos de Familia porque sdo 0s Unicos
profissionais que, de uma forma mais global e
continuada, prestam cuidados de Saude Prima-
rios. O programa foi aplicado nos Centros de
Salde da Cova da Piedade (Director: Dr. L.
Marqués) e Almada (Director: Dr. L. Catarino)
com a colaboracgdo dos respectivos Médicos de
Familia, que se inscreveram de forma voluntaria,
constituindo dois grupos: Grupo A, que partici-
paria num programa de Formacéo; Grupo B, que
néo receberia a formacao.

6.2. Descrigcdo do Programa

A estrutura desta investigacao encontra-se di-
vidida em trés partes:

1- Programa de Formacdo (Formacgdo dos
Médicos de Familia)

2- Aplicacédo do Instrumento (Entrevista Se-
mi-estruturada)

3- Avaliacao

1. Programa de Formacéo

O objectivo deste programa de formacéo era
criar um efeito directo, especifico e mensuravel
nas praticas e, em certa medida, nas crencas dos
médicos de familia participantes.

Ao longo da formacdo tentou-se sensibilizar
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0s médicos do Grupo A para as ideias de pro-
mocao do desenvolvimento psicossocial e para o
reconhecimento dos problemas a ele associados.
Relativamente a esta Gltima questao, era espera-
do que os médicos de familia, em face de um
problema surgido no decorrer da consulta, lan-
cassem m&o a recursos para tentar ajudar as
mées, apoia-las e orienta-las para uma solugéo.
Nesta situagdo, o ponto crucial deveria ser a
técnica de resolucdo de problemas e ndo o0 mero
fornecimento de conselhos. Pretendia-se igual-
mente aumentar a capacidade dos médicos para
identificarem e referenciarem casos que necessi-
tassem de um apoio mais especializado.

O programa de formacao foi dividido em duas
partes distintas: uma parte tedrica e outra tedri-
co-pratica.

No decorrer da formagéo tedrica foram trans-
mitidas aos médicos de familia noc¢des sobre o
desenvolvimento psicossocial da crianga, o fun-
cionamento da familia e as modificagcdes que
ocorrem no seio da familia e nos seus elementos
individualmente com o nascimento de uma cri-
anca. As sessdes de formagdo foram divididas
em trés modulos (num total de 40 horas de for-
magdo) nos quais foi abordado um conjunto de
guestdes relevantes relativamente a temas chaves
de cada uma das fases de desenvolvimento:

Modulo I: Gravidez e primeiros trés meses de
vida

Modulo 11: Dos 4 aos 12 meses de vida

Modulo 111; O segundo ano de vida

A componente tedrico-préatica da formacao foi
desenhada para promover a sensibilidade e a
compreensao dos outros através do conhecimen-
to e consciéncia de si prdprio. Baseou-se em
técnicas de dinamica de grupos, adoptando o
conceito de empatia (da parte dos formadores em
relagdo aos médicos e dos médicos em relagdo as
méaes) e modelacdo (os formadores «modelam»
as préaticas dos médicos que, por sua vez, vado
«modelar» o comportamento materno). Nesta
abordagem, os processos de identificagdo desem-
penham um papel essencial.

Imediatamente antes e depois de cada um
dos médulos de formacdo, os Médicos de Fa-
milia preenchiam os questionarios de escolha
maultipla (ver Metodologia — Instrumentos de
Avaliagéo).

Os formadores deste programa foram 2 pedo-



psiquiatras. Nos intervalos entre os modulos de
formacdo e depois da finalizacdo dos mesmos, 0s
formadores mantiveram reunifes com 0s
médicos que constituiam o grupo A, tendo como
objectivo a discussdo de situagdes clinicas re-
sultantes da aplicacdo das entrevistas. Em rela-
¢do ao grupo B, verificou-se igualmente a exis-
téncia de reunifes com os formadores. Nestes
encontros 0s médicos respondiam aos questiona-
rios de escolha multipla e abordavam-se apenas
questdes relacionadas com aspectos praticos da
aplicagdo das entrevistas. O seu objectivo princi-
pal era, neste caso, a manutencdo da motivacao
dos médicos participantes.

2. Aplicagdo do Instrumento

Uma parte importante do programa foi o de-
senvolvimento de um instrumento de interven-
cdo especifica sob a forma de uma entrevista se-
mi-estruturada, para ser utilizada pelos profissio-
nais envolvidos na prestacdo de cuidados de
salide primarios durante os seus contactos com
as familias.

A finalidade desta entrevista era facilitar o tra-
balho dos médicos com as familias, guiando-os e
assegurando «entrevistas» eficazes em termos de
informar os pais sobre 0s aspectos cruciais ao ni-
vel do desenvolvimento das criancas, sensibiliza-
-los para as necessidades emocionais e sociais
das criangas e, finalmente, mobilizar e capitali-
zar o potencial familiar para resolver problemas
e para melhorar a qualidade dos cuidados pres-
tados as criancas.

Através da utilizagdo da entrevista pretendia-
se igualmente facilitar a constru¢do de uma re-
lagdo de confianga mutua entre o médico e os
pais.

O conteudo das entrevistas foi baseado nos te-
mas principais de cada uma das fases de forma-
¢do. Foram criadas seis entrevistas (Ispanovic &
Radojkovic, 1993) para serem aplicadas durante
as consultas normais de vigilancia de sadde, em
sete momentos distintos (primeiro trimestre de
gravidez, segundo e terceiro trimestres de gra-
videz, primeiros 3 meses de vida, dos 4 aos 7
meses, dos 8 aos 12 meses, aos 18 meses e aos
24 meses, sendo nestes dois Ultimos momentos
aplicada a mesma entrevista). Para cada entrevis-
ta existia igualmente um guido com instrucbes
que era entregue aos médicos do grupo A e do

grupo B, sendo estes Ultimos os que néo recebe-
ram formacéo directa.

3. Avaliagdo do Programa

A avaliacdo envolveu um duplo procedimen-
to: por um lado, a avaliacdo do efeito da forma-
¢cdo em termos de mudancas ocorridas ao nivel
das préaticas dos médicos e na forma como as en-
trevistas semi-estruturadas foram aplicadas
(comparag0es entre os participantes com forma-
cdo e sem formacao). Por outro lado, a eficacia
global do programa foi avaliada relativamente ao
impacto que o programa teve nas familias que
nele participaram, através da comparagdo entre
familias pertencentes a médicos que receberam
formacdo e familias pertencentes a médicos que
ndo a receberam. Esta comparacéo foi efectuada
através de um conjunto de medidas de avaliacdo
destinadas a avaliar o estado mental da mée, o
desenvolvimento da criancga e a qualidade da in-
teraccdo entre a mée e a crianga e a percep¢do da
mée sobre a crian¢a (ver metodologia).

7. METODOLOGIA

Problema

Qual a importancia da formagdo sobre salde
mental e desenvolvimento na gravidez e primeira
infancia e qual a importancia da aplicacdo de um
instrumento facilitador da abordagem dos aspec-
tos afectivos e relacionais, durante as consultas
de vigilancia da gravidez e dos 0 aos 2 anos, na
mudanca das praticas dos técnicos de cuidados
de salde primarios, e qual o seu impacto no de-
senvolvimento e bem-estar das criangas peque-
nas?

Hipotese 1

A formacdo em satde mental e desenvolvi-
mento, na gravidez e primeira infancia, tem
influéncia nas praticas dos médicos de familia
nomeadamente no tempo da consulta, na percep-
¢do do desempenho, na identificagdo de proble-
mas e de situacdes de risco, na orientacdo dos
casos e na opinido sobre o valor do instrumento.

Hipotese 2

A formacgdo em salde mental e desenvolvi-
mento, na gravidez e primeira infancia, dos mé-
dicos de familia tem um impacto mensuravel no
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desenvolvimento e bem-estar das criangas pe-
guenas nomeadamente no desenvolvimento so-
cial e da linguagem, na qualidade da interacgéo
mae/crianca, nas percepcdes e representacdes
maternas, na depressdo pos-parto, bem como na
recuperacdo quando sdo identificados problemas.

Hipotese 3

A aplicacdo de um instrumento facilitador da
abordagem dos aspectos afectivos e relacionais,
durante as consultas de vigilancia da gravidez e
dos 0 aos 2 anos, tem um impacto mensuravel no
desenvolvimento e bem-estar das criangas pe-
quenas.

Amostra

Relativamente a recolha da nossa amostra, co-
megamos por constituir dois grupos de Médicos
(A e B). O primeiro recebeu formagdo e o segun-
do ndo. Entretanto, tendo surgido a necessidade
da existéncia de um terceiro grupo, que ndo re-
cebesse qualquer influéncia da aplicagdo do pro-
grama, quer ao nivel da formagdo, quer ao nivel
da aplicacdo dos instrumentos, foi recolhida a
amostra do grupo de controlo (Grupo C). Este
grupo foi recolhido no Centro de Salde da Costa
da Caparica, sendo constituido unicamente por
familias, utentes dos Centros de Salde em ques-
tdo. Em relacdo as familias participantes, apés a
formacdo dos grupos, foi solicitado aos médicos
de familia que recrutassem as primeiras dez gra-
vidas (de preferéncia no decorrer do primeiro tri-
mestre de gravidez) que concordassem em par-
ticipar no programa, de modo a constituir-se a
amostra de familias participantes. Todas as gra-
vidas deram o seu consentimento informado
verbal e ndo houve recusas para participar neste
programa.

7.1. Caracterizagdo da Amostra

O Grupo A era constituido por 6 médicos e 0
Grupo B por 9 médicos.

No Grupo A participaram 67 familias, no
Grupo B, 87 familias. O Grupo C foi constituido
por 4 amostras de criancas e suas familias, cor-
respondentes aos 4 momentos de avaliacdo em
estudo: 6 semanas (n=4), 6 meses (n=10), 12 me-
ses (n=12) e 24 meses (n=13).

Devido ao facto de este ser um estudo longitu-
dinal, o nimero total da amostra nem sempre
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coincide nos varios momentos de avaliagdo do
programa, ao nivel das familias. Assim, nalgu-
mas hipoéteses, para serem testadas, assegurou-se
a existéncia de um nimero minimo de instru-
mentos completos para cada crianga e para cada
idade. Passamos a apresentar os critérios de
inclusdo das familias na amostra em cada mo-
mento e para cada hipGtese tedrica.

Para testar a Hipdtese 1 foram incluidos os
elementos que constavam de todos os Diarios de
Entrevista. Para determinacdo das situacdes de
risco foram considerados todos os Instrumentos
de Avaliagdo que estavam completamente pre-
enchidos. A eliminacgdo de casos fez-se analise-
-a-analise.

Em relagdo a Hipotese 2, tendo em considera-
¢do a natureza dos instrumentos e uma vez que
esta hipotese testa o efeito do programa sobre os
utentes, estabeleceram-se 0s seguintes critérios
de incluséo (de forma a garantir que 0s casos a
analisar tinham beneficiado de uma participagéo
minimamente continuada no programa, antes de
cada momento de avalia¢do):

- Amostra as 6 semanas: Haver duas entre-
vistas na gravidez e existir avaliagdo as 6
semanas;

- Amostra aos 6 meses: Haver pelo menos
uma entrevista na gravidez, a entrevista dos
0-3 meses (pode ndo haver avaliacdo das 6
semanas) e existir avaliacdo aos 6 meses.

- Amostra aos 12 meses: Haver pelo menos 3
das 4 entrevistas anteriores e existir avalia-
¢&0 aos 12 meses;

- Amostra aos 24 meses: Haver pelo menos 4
das 6 entrevistas anteriores e existir avalia-
¢d0 aos 24 meses.

O Quadro 1 apresenta a distribuicdo dos casos
que, para cada momento de avaliagdo cumprem
os critérios de incluséo.

Para a Hipotese 3, foram considerados os
mesmos critérios de inclusdo da Hipotese 2 para
o Grupo B, sendo incluidos todos os instrumen-
tos de avaliacdo dos casos do Grupo C que esta-
vam completamente preenchidos.

Para caracterizar as familias que participaram
no programa, consideraram-se um conjunto de
dados da mée e do pai (idade, anos de escolari-
dade, diploma, profissdo, situacdo laboral), da-
dos do bebé (Semanas de Gestacgdo, Peso a Nas-
cenga Posicdo na Fratria), bem como a composi-



QUADRO 1
Distribuic@o do nimero de casos validos para a Hipdtese 2

Grupo A Grupo B
6 semanas 52 45
6 meses 51 46
12 meses 53 54
24 meses 48 45
QUADRO 2

Resumo dos momentos de aplicacdo dos Instrumentos de Desenvolvimento do Programa

Gravidez Gravidez 0a3M 4a7M 8al2M 18M 24M
10t 2°e3°t
Entrevistas (MF) * * * * * * *
Diario (MF) * * * * * * *

Observacéo da Entrev. (Psicélogas) *

¢do do Agregado Familiar. Ndo havia diferencas
entre 0s grupos, excepto para o item «anos de es-
colaridade da mée», superior no grupo B.

7.2. Instrumentos de Avaliagéo

Os instrumentos de avaliacéo deste programa
dividiram-se em 3 tipos:

1- Instrumentos de Avaliagdo dos Efeitos do
Programa de Formacao, constituidos pelos Ques-
tionarios de Escolha Mdltipla preenchidos pelos
médicos antes e depois de cada mddulo de for-
macao. O seu objectivo era o de avaliar a aquisi-
¢do de novos conhecimentos e a mudanca de ati-
tudes dos Médicos de Familia sujeitos a forma-
¢do (grupo A).

2- Instrumentos de Aplicacdo do Programa,
constituidos pelas Entrevistas e Guides aplicados
as maes pelos Médicos de Familia, pelos Diarios
de Entrevista e pelas Observagdes de Entrevista.
O resumo dos momentos de aplicacdo para cada
um destes instrumentos esta descrito no Quadro
2.

Os guides de aplicacdo das entrevistas conti-

nham instruc@es relativas a propria aplicacao e a
forma como deve ser conduzido o didlogo, no
sentido de reforcar as respostas positivas das
mées e de servir de suporte na elaboracédo de es-
tratégias de resolucdo de problemas, quando es-
tes sdo identificados.

O Diario de Entrevista destina-se a ser preen-
chido pelos médicos. Nele sdo colocadas ques-
tbes relativamente a forma como decorreu a
aplicacdo da entrevista, a identificagdo de pro-
blemas na familia e a avaliagcdo da expectativa
do médico em relagdo aos efeitos que a aplicacdo
da entrevista tera sobre a familia.

O instrumento de Observacdo de Entrevista
tem o objectivo de avaliar o desempenho dos
Médicos de Familia na aplicagdo das entrevistas.
A observacdo das entrevistas foi realizada pela
equipa de Psico6logas, duas vezes a cada médico,
na sétima aplicagdo da entrevista da gravidez e
na oitava aplicacdo da entrevista dos 12 aos 24
meses.

3- Instrumentos de Avaliagdo dos Resultados
do Programa, constituidos por um conjunto de
instrumentos que tinham por objectivo avaliar a
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QUADRO 3
Resumo dos momentos de aplicagdo dos Instrumentos de Avaliagdo dos Resultados do Programa

Interaccéo EPDS Bayley PDH REEL HOME ICQ
6 semanas * *
6 meses * * *
12 meses * * * *
24 meses * * * * *

eficacia do programa de formacéao. Estes instru-
mentos foram aplicados por psicélogas, nos
Centros de Saude, por norma na mesma sala
imediatamente antes ou depois da consulta de vi-
gilancia realizada pelo médico de familia. Os
instrumentos utilizados, bem como 0s momentos
da sua aplicacdo encontram-se descritos no Qua-
dro 3.

De seguida faremos uma breve descrigdo dos
instrumentos utilizados.

As Escalas de Interac¢do foram discutidas
pelo grupo de trabalho da OMS, cuja preparacéo
final foi da responsabilidade de H. Mcgurk. A
Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS)
(Cox et al., 1987) foi criada com o objectivo de
permitir aos profissionais dos Cuidados de Saide
Primarios a identificacdo de casos de Depressdo
Pds-natal em maes acompanhadas pelos Servigos
de Saude e, quando aplicada longitudinalmente,
é sensivel a evolugdo dos quadros depressivos. A
Bayley Scales of Infant Development (BSID)
(Bayley, 1969). No presente trabalho foram
construidas duas escalas constituidas por 12 e 10
itens respectivamente para cada um dos momen-
tos de observacao, extraidos da escala original,
tendo como critérios de seleccdo a sua relevancia
na avaliacdo das competéncias psicossociais da
crianca e os limites do local de observagdo (sala
do centro de salde). A Parenting Daily Hassles
(PDH) (Crnic & Greenberg, 1990) foi utilizada
com o objectivo de medir as percepcGes paren-
tais sobre as irritagbes e 0s inconvenientes das
rotinas diarias, associados a prestagdo de cuida-
dos a crianga. A REEL Scale permite identificar
perturbacdes da linguagem receptiva e expressi-
va, em criancas dos 0 aos 3 anos de idade. No
presente trabalho, aplicaram-se, aos 24 meses, 0S
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itens de Linguagem Receptiva e de Linguagem
Expressiva relativos ao periodo dos 18 aos 30
meses. O HOME Inventory (Caldwell et al.,
1966; cit. por Caldwell & Bradley, 1984) foi
criado com o objectivo de medir a qualidade da
estimulacdo proporcionada a crianga, no seu
dia-a-dia, no seu ambiente doméstico. O Infant
Characteristics Questionnaire (ICQ) (Bates,
1979) foi inicialmente desenvolvido para avaliar
a representacdo dos pais sobre «o temperamento
dificil» na crianca. Segundo Bates (1992) este
instrumento mede a percepgdo que 0s pais tém
da crianca e ndo necessariamente o0 seu compor-
tamento objectivo.

7.3. Método de Analise

Apés a recolha de todos os dados, 0s mesmaos
foram sujeitos a codificacdo. As codificacdes fo-
ram todas introduzidas em programa de texto
ASCII. Posteriormente, os dados foram impor-
tados para o programa SPSS Verséo 6.0 para tra-
tamento estatistico. Para testar as hipoteses fo-
ram utilizados o teste t para comparacao de mé-
dias para amostras independentes, o teste Levene
de anélise de variancias e os testes de Pearson e
de Fisher’s 2-tailed, segundo as dimensdes das
amostras. Considerou-se um nivel de significan-
cia de 95%. Quando necessario, recorreu-se ao
processo de analise estratificada para controlo da
variavel «anos de escolaridade da mée».

8. RESULTADOS

Da totalidade dos resultados obtidos na inves-



tigacdo apresentam-se aqui 0s que s&o estatisti-
camente significativos.

A propésito da primeira hipétese tedrica
formulada, que considera que a formacédo em
salde mental e desenvolvimento na gravidez e
primeira infancia tem influéncia nas praticas
dos médicos de familia, apresentam-se os resul-
tados de sete hipdteses operacionais.

O Grupo de médicos com formagdo demora
menos tempo na consulta de vigilancia de saude
em que ¢ aplicada a entrevista do que o Grupo de
médicos sem formacdo. O tempo médio de dura-
cdo das consultas, registado pelos médicos, é
sempre inferior no Grupo A (variando entre 0s
17,1 min. e 0s 36,2 min no grupo A e os 20,2
min. e 0s 36,2 min. no grupo B) e as diferencas
tém sempre uma elevada significancia estatistica,
(para a entrevista 0-3 meses, p=0.002 e para as
restantes entrevistas, p=0,000).

Ao contrério do esperado, verifica-se que,
aos 12 meses, quando ha risco de depressdo na
mae (score na EPDS superior a 12), os médicos
do Grupo B demoram cerca do dobro do tempo
do que os do Grupo A (p=0,030). As 6 semanas,
quando a interaccdo apresenta um score inferior
a 14, indicador de dificuldades, sdo os médicos
do Grupo B que demoram mais tempo na consul-
ta (cerca de 13 minutos, em média), e a diferenca
encontrada tem um elevado nivel de significan-
cia (p=0,006). Também ao contrario do sugerido
na hipotese, aos 12 meses, quando a crianca
apresenta um score inferior na avaliagcdo do de-
senvolvimento, os médicos do Grupo B demo-
ram em média mais do dobro do tempo do que
os do Grupo A (p=0,032).

Na comparagdo intragrupo, ao contrario do
esperado, aos 12 meses, quando a interaccao
apresenta um score inferior a 24, indicador de
dificuldades, os médicos demoram menos tempo
na consulta (cerca de 10 minutos, em média)
(p=0,032).

Os médicos de familia do Grupo A referiram
mais vezes ndo estar satisfeitos com a conducéo
da entrevista, quando realizaram as entrevistas
da gravidez no primeiro trimestre (p=0,004), no
segundo e terceiro trimestres (p=0,024) e a entre-
vista dos 0-3 meses (p=0,011). A partir desta en-
trevista ndo se registam diferencas de percepgéo
quanto & conducgdo das entrevistas.

Os médicos de familia do Grupo A, referiram
sentir um namero significativamente maior de

dificuldades nas entrevistas da gravidez do 1.°
trimestre (p=0,000) e do 2.° e 3.° trimestre
(p=0,001), desaparecendo as diferencas nas en-
trevistas posteriores.

Na entrevista do 2.° e 3.° trimestre de gravi-
dez, o grupo A refere identificar mais problemas
(p=0,016). Aos 24 meses, pelo contrario sdo os
médicos do grupo B que identificam uma pro-
porcao maior de situacdes que levantam proble-
mas (p=0,047).

Apenas para a entrevista do 1.° trimestre de
gravidez o grupo de médicos com formagdo refe-
re pensar tomar medidas como consequéncia da
entrevista, mais do que o grupo de médicos sem
formacdo (p=0,000), quando sdo identificados
problemas, verificando-se que, para a entrevista
dos 24 meses, a diferenca entre 0s grupos ocorre
no sentido contrario (p=0,035).

O Grupo de médicos com formacdo pensa que
a entrevista influencia a mée, mais do que o gru-
po de médicos sem formacao, nas duas entrevis-
tas da gravidez, a do 1.° trimestre (p=0,009) e a
do 2.°, 3.° trimestre (p=0.022). A andlise estrati-
ficada dos dados, para 0s casos em que se identi-
ficam problemas revela que as diferencas signifi-
cativas se situam precisamente nestes casos, in-
dicando que os médicos do Grupo A tém inicial-
mente uma opinido mais favoravel em relagdo ao
impacto das entrevistas nos utentes no 1.° trimes-
tre de gravidez (p=0,016) e nos 2.° e 3.° trimes-
tres de gravidez (p=0,008).

Comparando os resultados dentro de cada
grupo, as diferencas entre os casos que tém ou
ndo problemas identificados sdo particularmente
significativas no Grupo A: nas entrevistas do 1.°
trimestre (p=0,002), do 2.°, 3.° trimestre
(p=0,000), dos 0-3 meses (p=0,001), 4-7 meses
(p=0,002), 8-12 meses (p=0,000) e 12-18 meses
(p=0,014). No Grupo B estas diferencas sdo
significativas apenas na entrevista 0-3 meses
(p=0,024) e na entrevista 8-12 meses (p=0,001).

No que diz respeito a segunda hipdtese ted-
rica que considera que a formagdo em salde
mental e desenvolvimento na gravidez e primeira
infancia dos médicos de familia tem um impacto
mensuravel no desenvolvimento e bem-estar das
criangas pequenas, apresenta-se neste artigo os
resultados de trés hipdteses operacionais.

Em relacdo a diferencas no desenvolvimento,
verifica-se existir apenas uma diferenca no de-
senvolvimento da linguagem receptiva, cujo sco-
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re obtido € superior nas criangas do Grupo B,
guer nos casos em que a mae possui diploma
equivalente a licenciatura ou superior (p=0,005)
guer guando o diploma da méde tem grau inferior
a licenciatura (p=0,056).

Verifica-se que, ao contrario do esperado, um
maior nimero de maes do Grupo A apresentaram
um score indicador de depressdo, sendo as dife-
rencas estatisticamente significativas as 6 sema-
nas (p=0,039) e aos 12 meses (p=0,007).

Relativamente a hipdtese operacional que su-
gere que as diades incluidas no Grupo A com um
score baixo na interaccdo as 6 semanas ou 6
meses, recuperam mais do que as diades do gru-
po B nas mesmas circunstancias, os resultados
revelam a existéncia de diferencas significativas
apenas na variacdo entre a interaccdo as 6 sema-
nas e a interacgdo aos 12 meses, sendo esta recu-
peracdo, ao contrario do esperado, mais elevada
para as diades incluidas no Grupo B (p=0,027).

Para o estudo da terceira hipotese tedrica que
considera que a aplicacdo de um instrumento fa-
cilitador da abordagem dos aspectos afectivos e
relacionais durante as consultas de vigilancia da
gravidez e dos 0 aos 2 anos tem um impacto
mensuravel no desenvolvimento e bem-estar das
criangas pequenas, apresentam-se os resultados
de trés hipdteses operacionais.

Em comparacdo com as criangas do grupo C,
as criangas incluidas no Grupo B tém um score
mais elevado na avaliacdo do desenvolvimento
aos 12 meses (p=0,015) e na observacdo da in-
teraccdo também aos 12 meses (p=0,027). A
analise item-a-item revela que esta diferenca se
verifica sobretudo nos itens #1: «Ha contacto vi-
sual entre mée e crianga?» (p=0,045) e #6: «A
mde elogia verbalmente a crian¢a?» (p=0,003).
As mées incluidas no Grupo B tém um numero
menor de resultados positivos na escala de de-
pressao aos 24 meses do que as mées do Grupo
C (p=0,016).

9. DISCUSSAO E CONCLUSOES

A comparacdo dos resultados da variavel
«tempo de consulta» revela, por um lado, que os
médicos do grupo B demoram mais tempo nas
consultas de um modo global e, por outro, que
esta diferenca se verifica sobretudo a custa das
situagdes em que ndo é identificado risco.
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Isto sugere, naturalmente, um efeito da intro-
ducdo de um instrumento suplementar para ser
aplicado na consulta de rotina, sem que os médi-
cos tivessem tido grande oportunidade de se fa-
miliarizar com ele, acabando por ler e seguir o
guido escrito da entrevista durante a propria
consulta. Assim, como se verifica, a medida
que se vai avancando na idade e as entrevistas
contém mais perguntas, o tempo de consulta
também vai aumentando. No Grupo A, provavel-
mente a integracdo do guido das entrevistas no
préprio decorrer da consulta e a melhor interpre-
tacdo dos objectivos da utilizagdo das proprias
entrevistas, no sentido de permitir a gravida e a
mée a abordagem de temas relevantes para si
propria e para a relacdo mae/crianga, mais do
gue a pesquisa sistematica e o levantamento de
sintomas, traduz-se por uma maior igualdade nos
tempos de consulta.

Parece-nos possivel, portanto, concluir que a
existéncia de um programa de formagdo em
salde mental e desenvolvimento na gravidez e
primeira infancia, para aplicagdo de um instru-
mento facilitador da abordagem dos aspectos
afectivos e relacionais, no decorrer das consul-
tas de vigilancia da gravidez e primeiros anos de
vida, minimiza o impacto, em termos de tempo
gasto na consulta, da aplicacdo deste instrumen-
to suplementar.

Seria, no entanto, de esperar que na analise
intra-grupos, o grupo A registasse na variavel
«tempo» uma indicacgdo indirecta de identifica-
cdo de situagOes de risco, através de um prolon-
gamento da consulta, mas tal ndo se verifica.

Os médicos do grupo A referem um menor
grau de satisfagdo com a conducéo das entrevis-
tas iniciais bem como um maior nimero de per-
guntas em que tiveram dificuldades.

Os resultados sugerem um efeito da formacéo.
Este efeito parece, no entanto, tender a desapa-
recer com a progressdo das entrevistas. O efeito
da formacdo traduz-se aqui provavelmente, por
um lado, no aumento da capacidade reflexiva
critica dos médicos em relacdo ao proprio de-
sempenho e, por outro, no facto de os médicos
do Grupo A procurarem utilizar as entrevistas
mais dentro do espirito do programa, tentando
seguir um processo de facilitagdo da comunica-
¢cdo com as mées, para o qual as entrevistas da
gravidez e dos 0-3 meses estdo particularmente
bem adaptadas. Neste processo, € natural que as



coisas ndo corram sempre sem um certo senti-
mento de dificuldade. A partir dos 4-7 meses, as
entrevistas vdo perdendo um pouco este aspecto
em favor do aumento do nimero de perguntas
com maior caracter de despiste de problemas,
gue requerem da parte das maes respostas mais
imediatas e ligadas ao concreto. O facto de os
médicos do Grupo B referirem menos dificulda-
des nas entrevistas iniciais pode ter a ver com
um menor entendimento sobre o que ha a esperar
da utilizacdo das entrevistas.

Parece-nos entdo ser possivel concluir que a
existéncia de um programa de formagdo em
salde mental e desenvolvimento, na gravidez e
primeira infancia, aumenta a capacidade reflexi-
va dos médicos de familia sobre o seu desempe-
nho no relacionamento com as méaes e criangas.

Embora o objectivo principal do programa
ndo fosse a detecgdo precoce de situacdes de ris-
co, decorria naturalmente da pratica da aplicacéo
das entrevistas que um conjunto de problemas,
ligados ao desenvolvimento emocional e a vida
de relacdo das maes e das criancas, poderia ser
identificado. Assumia-se que a formacdo permi-
tia aumentar a sensibilidade dos médicos de fa-
milia para a identificagcdo de problemas, o que se
verifica na entrevista realizada no 2.°-3.° trimes-
tre de gravidez. Dado que ndo ha elementos que
permitam especificar que tipos de problemas
sdo identificados, apenas se pode presumir que
estes estdo relacionados com os temas da entre-
vista. Sendo assim, é de notar que as perguntas
contidas nas entrevistas da gravidez abordam
todas elas temas que passam praticamente a ser
ignorados na consulta médica de vigilancia nor-
mal, sendo essa uma justificacdo possivel para o
facto de, aos 24 meses, serem os médicos do
grupo B a referir a identificacdo de mais proble-
mas, dado que, como acima ja foi mencionado, o
caracter mais préximo da despistagem de proble-
mas concretos, como por exemplo as dificulda-
des alimentares ou do sono, e, portanto, de uma
situacdo mais préxima da pratica de consulta
«classica» que esta entrevista tem.

Outra explicagdo possivel, relativamente ao
efeito produzido, pela identificacdo precoce de
maior nimero de problemas e pelo manejo des-
tes, na existéncia de menor nimero de problemas
de facto nas idades seguintes, carece de verifica-
¢ao e ndo se apoia nos outros resultados obtidos,
nomeadamente ao ser testada a Hipotese 2.

Em relacéo a intengdo de tomar medidas rela-
tivamente aos problemas identificados, os resul-
tados parecem semelhantes no sentido em que,
inicialmente, os médicos do grupo A referem
tencionar tomar mais medidas, desaparecendo
depois as diferengas entre os dois grupos, para
finalmente se inverterem estas diferencas. Estes
resultados sdo de dificil interpretacdo, sendo
aqui possivel que se verifique o efeito de 0s mé-
dicos do grupo A terem «esgotado» mais preco-
cemente 0s seus recursos em termos de medidas
a tomar. E de referir que no espirito do progra-
ma, os médicos deveriam encorajar as maes a
procurar apoio primeiramente na familia e no
seu grupo social de apoio, a0 mesmo tempo que
se procurava ajuda-las a lidar com as dificulda-
des através de estratégias de resolucdo de proble-
mas. Neste sentido, ndo se encorajava a referén-
cia para outros servicos, nomeadamente de salde
mental infantil, embora esta possibilidade esti-
vesse assegurada.

Parece-nos entdo ser possivel concluir que a
existéncia de um programa de formacdo em
salde mental e desenvolvimento na gravidez e
primeira infancia aumenta a sensibilidade para
a identificacdo de problemas no periodo corres-
pondente & segunda metade da gravidez.

O que parece ser igualmente de realcar, é que
a aplicacdo das entrevistas permitiu aos médicos
de familia de ambos os grupos a identificacéo de
um ndmero muito consideravel de problemas.

Os resultados apontam para o facto de os
médicos do grupo A terem uma opinido mais po-
sitiva em relagdo ao impacto da aplicacdo das
entrevistas, quando estas servem como base para
ajudar as gravidas nas situacdes em que se iden-
tificam problemas. Nas entrevistas apds 0 nasci-
mento, as diferencas entre 0s grupos anulam-se,
registando-se uma quase unanimidade nos dois
grupos em relacdo aos efeitos positivos das en-
trevistas, nas situagfes em que séo identificados
problemas, a partir da entrevista dos 8-12 meses.
Quando as situagbes ndo levantam problemas
aos médicos de familia, as opinies dividem-se
entre o efeito positivo que, na opinido dos médi-
cos, a entrevista pode ter no comportamento
das mdes e a auséncia de efeito, possivelmente
no sentido de que se as coisas estdo a correr
bem, ndo é necesséario modifica-las. A analise in-
tra-grupos permite demonstrar que no grupo A
ha uma opinido clara da utilidade das entrevistas
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(excepto a dos 24 meses), quando aplicada com
0 objectivo de ajudar a minorar os problemas
identificados pela propria entrevista.

Parece-nos entéo ser possivel concluir que a
existéncia de um programa de formagdo em
salide mental e desenvolvimento na gravidez e
primeira infancia influencia positivamente a
opinido dos médicos de familia sobre o impacto
positivo que a utilizag@o das entrevistas pode ter
sobre as familias, sobretudo quando sé&o identi-
ficados problemas.

Em relacdo a Hipotese 2, globalmente, os re-
sultados obtidos nesta hipdtese ndo permitem
confirma-la, havendo inclusivamente alguns re-
sultados que, para além de serem contrarios ao
esperado, sdo de dificil justificagdo. Aqui colo-
ca-se o problema da sensibilidade dos instrumen-
tos quando se pretende medir comportamentos,
atitudes e percepgdes, que tém que prever uma
grande variabilidade individual dentro da
normalidade. Do mesmo modo, o conceito de re-
siliéncia individual tem importancia para dificul-
tar a avaliacdo e interpretagdo das mudancas ao
longo do tempo (Gore & Eckenride, 1994).
Igualmente, a nocéo da extrema multifactorie-
dade das influéncias sobre o desenvolvimento e
a salde mental (Sameroff, 1989; Clarke & Clar-
ke, 1994), tem colocado sempre dificuldades a
aplicacdo da investigacdo epidemioldgica a sal-
de mental e desenvolvimento. Deste modo, a se-
leccdo do ndmero e tipo de indicadores a medir
resulta também de um compromisso entre a ne-
cessidade de cobrir tanto quanto possivel indica-
dores relevantes e o rigor na andlise. O desenho
do presente trabalho procurou minorar este pro-
blema ao prever a utilizagéo, para cada momento
de avaliacéo, de um conjunto de instrumentos di-
versificados quer quanto ao indicador a medir
(percepgOes, desenvolvimento, interacgdo) como
quanto & fonte da informagdo (médicos, avalia-
doras, maes), aumentando, deste modo, a possi-
bilidade de se identificarem diferencas entre os
grupos. O facto de o presente estudo se dirigir a
uma populagdo normal, e ndo a um grupo de ris-
co identificado, aumenta estas dificuldades, na
medida em que os eventuais efeitos em determi-
nadas situagdes se podem «diluir» no conjunto.
Nalguns casos, as amostras sdo muito reduzidas
para permitir conclusdes fiaveis.

De notar ainda que o prdprio conceito de
«risco», adoptado no presente estudo, para defi-
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nir sub-grupos dentro das mées e criancas avalia-
das, como conceito estatistico de identificacdo
daqueles que se situam na margem mais distante
da referéncia «normal», se por vezes, como no
caso das Escalas EPDS e ICQ de Bates se re-
portava & standardizacdo referida em estudos de
validagdo, noutras reportava-se apenas as dife-
rencas dentro da amostra, 0 que eventualmente
poderia definir «risco» onde apenas existiria
maior leque de variabilidade individual. Isto pa-
rece-nos particularmente verdade para a Escala
REEL de avaliacdo do desenvolvimento da lin-
guagem.

Assim, em relacdo a Hipotese 2, parece-nos
ser possivel concluir globalmente pela sua ndo
confirmagéo.

H4, no entanto, que fazer uma referéncia aos
resultados referentes a depressdo materna. Os re-
sultados do grupo A, embora nao sendo possivel
generaliza-los directamente, revelam uma preva-
Iéncia de casos de depressdo (11,8% as 6 sema-
nas a 26,2% aos 12 meses) em geral um pouco
superior ao referido na literatura (8 a 15%,
O’Hara, 1997) nomeadamente para Portugal
(16,1%, Augusto et al., 1996). O efeito da for-
macdo dos médicos poder-se-4 manifestar por
estes facilitarem as maes um maior contacto
com os seus estados afectivos, eventualmente le-
vando ao mais facil reconhecimento e aborda-
gem pelas proprias dos sentimentos depressivos.

Independentemente das diferencas registadas,
h& que assinalar o nimero elevado de situagdes
de depressdo materna que este estudo revelou e
gue passam despercebidas, numa percentagem
substancial, nas consultas dos Centros de Salde.
Sendo conhecido que as mulheres procuram
pouca ajuda nestas situagdes (Kumar & Robson,
1984), estes resultados vém também reforcar a
necessidade de se organizarem programas de
estudo, prevencao e apoio para a depressao pos-
-parto.

Em adicdo ao problema da importéncia da
formacdo dos médicos de familia, pretendemos
avaliar se a simples aplicacdo das entrevistas
estaria associada com diferencas detectaveis
(entre as mées do Grupo B) em comparagdo com
uma populacéo geral de mées e criangas (Hip6-
tese 3). Colocam-se para esta hipotese os proble-
mas referidos para a Hipdtese 2, em termos da
pouca sensibilidade dos instrumentos de avalia-
¢do. Para além disso, a dimensdo da amostra no



grupo C, as seis semanas, € muito reduzida, ndo
permitindo a obtencdo de conclusdes fiaveis. Na
maior parte das medidas, ndo se registam dife-
rencas significativas. Registam-se diferencas
significativas na avaliacdo do desenvolvimento e
da interaccdo aos 12 meses, que véo no sentido
da hipotese.

Parece-nos poder concluir que a aplicagdo de
um instrumento facilitador da abordagem dos
aspectos afectivos e relacionais durante as con-
sultas de vigilancia da gravidez e dos 0 aos 2
anos tem um impacto positivo no desenvolvimen-
to e na interacgdo das criancas aos 12 meses,
mas que estes efeitos ndo se verificam noutros
momentos.

De um modo global, e apesar de, ndo ter sido
possivel obter um grande ndmero de resultados
diferenciados a partir das avaliagdes, os 12 me-
ses de idade das criancas parecem ser a altura em
que as diferencas, quaisquer que elas sejam,
mais se manifestam.

10. CONCLUSOES

A existéncia de um programa de formagdo em
saude mental e desenvolvimento, na gravidez e
primeira infancia, para a aplicacdo de um ins-
trumento facilitador da abordagem dos aspectos
afectivos e relacionais durante as consultas de
vigilancia da gravidez e primeiros anos de vida,
tem um efeito sobre as préticas dos médicos de
familia:

1. Minimiza o impacto, em termos de tempo
gasto na consulta, da aplicacdo deste ins-
trumento suplementar.

2. Aumenta a capacidade reflexiva dos médi-
cos de familia sobre o seu desempenho no
relacionamento com as maes e criancas.

3. Aumenta a sensibilidade dos médicos de
familia para a identificacdo precoce de
problemas.

4. Parece permitir s méaes um mais facil re-
conhecimento e abordagem pelas proprias
dos sentimentos depressivos.

5. Nao parece ter um efeito significativo sus-
tentado sobre o desenvolvimento e bem-
-estar das criangas e mées.

A aplicacdo das entrevistas:

1. Permitiu aos médicos de familia de ambos
0s grupos a identificagdo de um namero
muito consideravel de problemas.

2. Fornece aos médicos um instrumento que
Ihes permite ajudar as familias quando
identificam problemas.

3. Parece ter um impacto positivo sobre o de-
senvolvimento e a interaccdo mae/crianca
aos 12 meses, mas estes efeitos ndo se de-
monstram noutras idades.

Outra concluséo que este estudo vem reforcar
relaciona-se com a dimensdo do problema da de-
pressao do pds-parto, realcando a necessidade de
se organizarem programas de estudo, prevencao
e apoio, préximos dos servicos de cuidados de
salde primarios.

11. RECOMENDAGOES

Esperamos que este estudo permita estimular
a continuidade da investigacgdo e intervengdo no
campo da saude mental da gravidez e da primei-
ra infancia e sua ligacdo com os servicos de sau-
de mais proximos da comunidade.

Alguns aspectos que nos parecem mais rele-
vantes para futuras investigages prendem-se,
por um lado, com a revisdo e modificagéo de al-
gumas entrevistas, no sentido de as tornar mais
préximas da dimensdo «Salde Mental». Por ou-
tro lado, foi nossa impresséo, ao longo dos anos
de realizacdo deste trabalho, que uma boa parte
do impacto deste tipo de intervencéo se traduz
mais visivelmente na relacdo dos utentes com os
proprios médicos e servigcos e no modo como 0s
utilizam, pelo que a avaliacdo de outras dimen-
sOes mais ligadas as mudangas no grau de satis-
facdo e de confianca dos utentes, o nimero de
consultas de urgéncia, etc. parecem ser areas
promissoras de estudo.

Continuamos convictos da importancia do
trabalho de parceria com os médicos de familia e
dos enfermeiros dos Centros de Saude, mas, na
linha do rigor com que procuramos realizar este
estudo, pensamos ser fundamental a clarificagdo
e delimitacdo de objectivos, bem como a ava-
liacdo dos resultados.
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RESUMO

O presente trabalho resulta de um longo processo
de investigacdo e elaboracdo no sentido de tentar
organizar nos servigos existentes de cuidados de saude
primarios um programa destinado a dar formacéao aos
médicos de familia, introduzindo a dimensédo «satde
mental» nas consultas de rotina da gravidez e até ao
fim do segundo ano de vida das criangas, com um
minimo de «perturbacdo» possivel e uma eficacia de-
monstravel.

Avalia-se a importancia da formacdo para a mo-
dificacdo da praticas e atitudes dos médicos de familia;
em seguida avalia-se o impacto que esta formacéo em
conjunto com a utilizacdo na consulta de um instru-
mento (entrevistas semi-estruturadas), facilitador da
abordagem dos aspectos afectivos e relacionais, tem
nas mées e criangas pequenas; e finalmente avalia-se o
impacto que a simples aplica¢do do instrumento teria.

Os resultados apontam, de uma forma global, para a
existéncia de efeitos relevantes da formacao sobre as
praticas dos médicos, mas sugerem igualmente que
estes efeitos ndo se traduzem em grandes diferencas
nas criangas e nas maes.

Palavras-chave: Promogdo da salde mental, gra-
videz, infancia, médicos de familia.

ABSTRACT

This paper stems from an extensive research and
elaboration process aimed at trying to organize a trai-
ning program for family doctors through which mental
health issues could be included in routine consultations
for pregnancy and the first two years of life, with a mi-
nimum «disturbing» effect and a measurable efficacy.

We analyze the importance of training in changing
attitudes and beliefs of family doctors; second, we
evaluate the impact of this training, associated with the
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application of an instrument (semi-structured inter-
views) on mothers and young children; and finally we
evaluate the impact that the application of the instru-
ment per se has.

Results globally demonstrate relevant effects of
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training on doctors’ practices, but those effects do not
translate into significantly positive differences in chil-
dren and mothers.

Key words: Mental health promotion, pregnancy,
infancy, family doctors.



