Analise Psicolégica (2003), 1 (XXI): 59-76

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

1. INTRODUCAO

A promocdo da saide mental infantil ndo €
apenas um acto de humanidade: é também um
acto de boa politica do ponto de vista social,
econémico e da saide. E conhecido o peso que
as perturbagbes mentais da adolescéncia e da
idade adulta representam para os proprios, as
familias e a sociedade. O nimero de criangas e
adolescentes que necessitam de apoio para pro-
blemas de saide mental € crescente € apenas
uma pequena parte pode ter acesso a cuidados de
especialistas (Fonagy, 1998). Em alguns paises,
tem vindo a ser reconhecida a importincia da
formagdo em satiide mental infantil dos técnicos
de cuidados de satide primdrios e do seu papel
fundamental no sentido de ajudar a promover a
satide mental, a prevenir a doenga e a criar con-
di¢Bes para que as criangas cres¢am € entrem
harmoniosamente na idade adulta.
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Em Portugal, regista-se alguma atencdo em
relagdo a protecgdo da gravidez e a satide ma-
terno-infantil, bem como as preocupagdes de
«humanizar» os servigos, torna-los mais préximo
das pessoas e melhorar a qualidade do atendi-
mento, como se sabe com resultados varidveis.
Continua, no entanto, a ser gritante a falta de
atencdo que nas escolas médicas se d4 a forma-
¢do em satde mental infantil e ao desenvolvi-
mento afectivo da inféncia.

O presente trabalho faz parte de um longo
processo de investigacdo e elaboragdo. Vai no
sentido de tentar organizar uma resposta que per-
mita incluir nos servigos existentes de cuidados
de saide primdrios um programa destinado a dar
formacdo aos médicos de familia, introduzindo a
dimensdo «saide mental» nas consultas de roti-
na, com um minimo de «perturbag@o» possivel e
uma eficdcia demonstrdvel.

Na sua origem, este trabalho resultou de um
programa de colaborag@o entre diversos Centros
de vérios paises do Sul da Europa, patrocinado
pela Divisdo de Saide Mental do Gabinete Re-
gional para a Europa da Organiza¢do Mundial de
Saide, 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 relatério que recebeu uma mengéo honrosa
no «Grande Prémio Bial de Medicina 2000», cu-
jo contetddo € apresentado, no essencial, neste ar-
tigo.

2. SAUDE PUBLICA E SAUDE MENTAL

Apé6s a Segunda Guerra Mundial, a Organi-
za¢do Mundial de Satide (OMS) prop6s uma de-
finicdo de satide que condensa uma visdo global
do individuo: «um estado de bem-estar fisico,
mental e social completo e ndo apenas a auséncia
de doenga». A saiide passou a ser considerada
«um dos direitos fundamentais de todo o ser hu-
mano sem distin¢do de raca, religido, opinides
politicas e condi¢do econdémica e social» (OMS,
1948).

Mais tarde passou a assumir uma maior rele-
vancia a intervencgdo na satide antes do desenvol-
vimento ou agravamento da perturbagdo fisica
ou psiquica, surgindo uma abordagem mais cen-
trada no aspecto preventivo — a chamada Primei-

ra Revolugdo da Satde. O aparecimento da preo-

cupacgdo com a promogdo da satide caracteriza o
movimento denominado de Segunda Revolugdo
da Sadde (Richmond, 1979).

O conceito de Prevengdo é definido como o
conjunto de medidas que visam evitar ou reduzir
o ndmero e a gravidade das doencas e/ou dos
acidentes ambientais. A OMS propo6s a distingZo,
hoje classica, em Prevencdo Primaria (diminui a
incidéncia de uma doencga na populagéo), Secun-
ddria (pretende diminuir a sua prevaléncia) e
Tercidria (centra-se na diminui¢fo das incapaci-
dades crénicas e das recidivas).

A Promocgado da Saiide é o processo que per-
mite a cada individuo e & comunidade controlar
os factores de risco para a satide e estimular os
factores protectores. A promog¢do da satide im-
plica um estreito relacionamento entre os indivi-
duos e o ambiente e a participagido e responsabi-
lizacdo dos individuos e da comunidade na defi-
nicdo dos problemas de saide e na tomada de
decisdes com vista a melhorar a qualidade de
vida e permitir estilos de vida sauddveis (Cordei-
ro et al., 1991).

A preocupagio dos servigos de saide deixou
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de estar centrada s6 no tratamento da doenga,
passando igualmente a organizar a prevengao e
promog¢do da satide com a detecg@o e a interven-
¢do precoces nas situagdes de risco.

Esta mudanga na abordagem da problematica
da satide 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 sadde e
as doencas, salientando-se a necessidade de apli-
car mecanismos de promog¢io e protec¢do da
saide bem como de prevencgio e tratamento das
doengas que parecem ter um estatuto menor no
modelo médico tradicional.

A par da emergéncia da preocupac¢ido com o
aspecto preventivo e promotor da satde, o indi-
viduo passa a ser encarado enquanto ser biolé-
gico, psicolégico e social, acentuando-se igual-
mente as preocupagdes do ponto de vista da sau-
de mental.

As alteragdes de satide mental, sob a forma de
perturbacdes mentais permanentes ou sujeitas a
remissdo, sdo consideradas entre as doencgas
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,
manutengdo e alargamento de servi¢os), causam
perdas importantes de trabalho e afectam larga-
mente a qualidade de vida dos individuos.

A investigacdo/intervengdo em saide mental
representa uma das fronteiras da Satide Piblica
que tem sido consideravelmente explorada du-
rante as mais recentes décadas. Dado que a do-
enga mental ndo é uma entidade clara e discreta,
torna-se num dos problemas mais complicados
em Satdde Publica (Sousa, 1988). No entanto,
muitos estudos, desenvolvidos sobre os factores
protectores e de risco para um grande nimero de
perturbagdes psiquidtricas, apontam para a
importancia dos factores constitucionais por um
lado e, por outro, para os que se relacionam com
as condi¢des em que se processa o desenvolvi-
mento infantil, nomeadamente na primeira infan-
cia, pelo que se torna importante prevenir ou
promover a saide 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 criangas tém
uma melhor evolugio do que outras relativamen-
te ao mesmo tipo de risco. Esta questdo contri-
buiu para a discussdo 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 relacdes 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 Satide Piblica que
a saide de uma comunidade pode ser avaliada
em grande parte pelo grau de protecgio dispen-
sada 2 mulher grdvida e a crian¢a no nascimento
e durante o periodo que se lhe segue (Sousa,
1988).

Em satdde infantil, a promoc¢#o da saide tem
por objectivo privilegiar o crescimento € o de-
senvolvimento da crianga, no contexto da pro-
mocio da saide da familia (Sousa et al., 1990).

Em 1993, a OMS sublinhou a necessidade de
intervir no campo dos cuidados de sadde na pri-
meira infincia. A promogdo da Satide Mental em
criangas ou adolescentes deve ser iniciada pre-
cocemente, especialmente se considerarmos que
a saide mental infantil é a chave da prevencdo
da satde psicossocial em todo o ciclo de vida do
individuo.

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

Este Plano de Acgdo veio contribuir para que
a satde mental assumisse cada vez mais um pa-

pel fundamental na saide em geral, particular-
mente desde a infincia, pretendendo reduzir os
factores de risco para a saide mental (maus tra-
tos a criangas, violéncia, discriminagdo e exclu-
sdo social) e fortalecer os factores que potenciam
a saide mental (o apoio psicoldgico e social na
maternidade, o apoio as relagdes pais-crianga, a
educacio pré-escolar de qualidade e programas
de ajuda a familiares - Relatério sobre o Progra-
ma de Promog¢do da Saide Mental da Crianca
dos 0 aos 6 anos, 1996).

Um dos argumentos mais fortes para a pre-
vengio/intervengdo precoce sdo as descobertas
relacionadas com os «periodos sensiveis» no
desenvolvimento do Sistema Nervoso Central. O
que tem sido demonstrado em vérias dreas 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
o 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 intervengéo precoce (Ramos Leitdo,
1989a).

Como argumenta Fonagy (1998), a incidéncia
de perturbagdes mentais na infancia e adolescén-
cia € elevada (cerca de 20%) e apenas uma pe-
quena parte desta populagdo acede aos servigos
de saide (10 — 15%). Por outro lado, estudos de-
mostram que muitas das perturbagdes mentais
infantis (que remontam muitas vezes a pertur-
bagdes afectivas da primeira infincia) parecem
persistir ou mesmo progredir ao longo de toda a
infancia, adolescéncia e idade adulta, nomeada-
mente as perturba¢des do comportamento, que 0
autor descreve e sobre as quais se debruga, como
principal alvo de intervengdes preventivas pre-
coces. Aproximadamente 50% das perturbagdes
psicoldgicas que remitem espontaneamente tém
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uma recuperagdo precdria. Finalmente, a inci-
déncia de perturbagGes é maior em criangas 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 promog&o do desenvol-
vimento infantil e iniba o desenvolvimento de
perturba¢des, segundo a perspectiva de que para
que os efeitos da intervencdo perdurem, € ne-
cessdrio que esta seja um processo continuo. Por
outro lado, sendo o desenvolvimento influencia-
do por inimeros factores ambientais, estes pro-
gramas deveriam actuar nfio sé nas capacidades
das criangas, mas também em todo o meio en-
volvente em que ela se insere.

Uma abordagem dinimica e orientada para a
familia tem trés componentes essenciais (Tsian-
tis, 1999): a qualidade da relacéo pais-crianga; o
grau em que a familia proporciona a crianca 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 os servi¢os de satide asseguram as
condi¢Ges necessdrias para a satde e seguranca
da crianga.

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 crianca
e aos cuidados com a seguranga e saide da cri-
anga.

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

No 4mbito do presente trabalho foram revistos
vérios estudos destinados a elaboracéio de pro-
gramas com vista a preven¢do primdria e promo-
¢do da satide 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 Priméria ou Secunddria, havendo uma
caréncia notéria de referéncias a programas de
promogdo da saide mental infantil.

Pelo facto de haver, do ponto de vista politico,
limitagBes a vdrios niveis quanto a capacidade de
investimento em acgdes destinadas ao bem-estar
da populagio, considera-se que hé que estabele-
cer prioridades, «privilegiando» as familias com
mais necessidades sem ignorar as necessidades
de toda a populagdo.

Estes argumentos terdo levado a que grande
parte dos investigadores se tenha debrugado
mais sobre a prevengéo do que sobre a promogao
da saide, e sobre o desenvolvimento de progra-
mas dirigidos a criangas ou a familias em risco,
sendo poucos os estudos que se dirigem a popu-
lagdo em geral.

Tsiantis (1999) refere que as estratégias tra-
dicionais utilizadas pelos Servigos de Sauide
Mental Infantil na 4area da preven¢io e promogao
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 satide mental
tém tentado desenvolver estratégias alternativas
e novas abordagens. Estas diferentes estratégias
que tém surgido podem resumir-se nas seguintes
propostas:

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

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

3. Recurso as redes existentes nos servigos
plblicos de satde e a sua utilizacdo mais
efectiva.

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



fis ou apoio social), a populagdo-alvo (interven-
¢do com os pais, intervengdo com as criangas,
intervengdo com ambos) ou a abrangéncia (gru-
pos de risco, grupos sem risco ou populag@o
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 comeca no titero e
continua a partir daf; no entanto, muitos
programas tém apenas como alvo criangas
a partir dos 3 anos;

2. O desenvolvimento requer uma interac¢ao
reciproca entre os prestadores de cuidados
e a crianca; no entanto, € quase sempre
privilegiada a estimulagdo da criancga.

Saiide, nutri¢do 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. AVALIACAO DOS PROGRAMAS DE
INTERVENCAO PRECOCE

A necessidade de se ser eficaz na redugdo de
custos, na utiliza¢do mais eficiente dos recursos
e a possibilidade de um programa de intervengdo
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 & primeira infincia e as
suas familias é que estas sdo normalmente muito
generalistas nos seus objectivos, como por
exemplo, melhorar o relacionamento pais-filhos,
o que dificulta a operacionalizagdo dos critérios
de avaliag@o. Por outro lado, apesar dos progres-
sos dos tltimos anos em relacéo a conceptualiza-
¢do e diagnéstico das perturbagdes mentais e do
desenvolvimento na primeira infancia, nomea-
damente com a introdugdo do sistema de classi-
ficagdo DC: 0-3 (Zero to Three, 1994), os instru-
mentos de medida estdo ainda num estadio de

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

Ramos Leitdo (1989b) debruga-se sobre o as-
pecto da avaliagdo dos programas de interven-
¢do, reflectindo acerca da grande dificuldade que
surge quando queremos testar a eficdcia 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
limitagdes metodolégicas, que comprovam a im-
portincia da intervengédo precoce. O dificil € in-
vestigar a forma como os seus efeitos sdo produ-
zidos.

McGuire e Earls (1991) apresentam vérias
questdes que se colocam quando se avaliam as
investigagdes realizadas acerca da preveng@o
priméria em saide mental na infancia:

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

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

3. Que quantidade de intervengdo é necessi-
ria para produzir mudangas nos resulta-
dos?

4. Quais os factores, como por exemplo, o
«timing» da intervengdo ou varidveis fami-
liares de risco, que influenciam a eficdcia
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 vérias 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 os 24 meses, através de servigos que
prestam cuidados de satde primdrios.

Dado que a rede de servigos de cuidados de
satide primdrios existente permite um acesso
generalizado aos cuidados de satide materno-in-
fantis, sentiu-se que o reforco das capacidades de
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vigilancia e promog¢éo do desenvolvimento psi-
cossocial adequado das criangas, por parte dos
técnicos envolvidos na prestagdo 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 satide primdrios em altu-
ras determinadas da gravidez e durante os dois
primeiros anos de vida, tendo como objectivo
principal a promogio da satde (em oposi¢do ao
despiste de perturbagdes). Chegou-se igualmente
a um acordo sobre a necessidade de elaboracdo
de um programa de formagdo prévio para os
técnicos de cuidados de satide primérios.

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

No nosso pais, optou-se por atribuir este papel
aos Médicos de Familia porque sdo os Unicos
profissionais que, de uma forma mais global e
continuada, prestam cuidados de Satide Prima-
rios. O programa foi aplicado nos Centros de
Satdde da Cova da Piedade (Director: Dr. L.
Marqués) e Almada (Director: Dr. L. Catarino)
com a colaboragdo dos respectivos Médicos de
Familia, que se inscreveram de forma voluntéria,
constituindo dois grupos: Grupo A, que partici-
paria num programa de Formagdo; Grupo B, que
ndo receberia a formacdo.

6.2. Descri¢do do Programa

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

1- Programa de Formagdo (Formagdo dos
Médicos de Familia)

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

3- Avaliac¢do

1. Programa de Formacao

O objectivo deste programa de formagio era
criar um efeito directo, especifico e mensurdvel
nas praticas e, em certa medida, nas crengas dos
médicos de familia participantes.

Ao longo da formagéo tentou-se sensibilizar
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os médicos do Grupo A para as ideias de pro-
mog¢io do desenvolvimento psicossocial e para o
reconhecimento dos problemas a ele associados.
Relativamente a esta tltima questdo, era espera-
do que os médicos de familia, em face de um
problema surgido no decorrer da consulta, lan-
cassem mao a recursos para tentar ajudar as
mies, apoié-las e orientd-las para uma solucdo.
Nesta situagdo, o ponto crucial deveria ser a
técnica de resolugdo de problemas e ndo o 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 formagéo foi dividido em duas
partes distintas: uma parte tedrica e outra teori-
co-pratica.

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

Moédulo I: Gravidez e primeiros trés meses de
vida

Moédulo II: Dos 4 aos 12 meses de vida

Moédulo IIT: O segundo ano de vida

A componente teérico-pratica da formacéo foi
desenhada para promover a sensibilidade e a
compreensio dos outros através do conhecimen-
to e consciéncia de si préprio. Baseou-se em
técnicas de dinimica de grupos, adoptando o
conceito de empatia (da parte dos formadores em
relagio aos médicos e dos médicos em relagdo as
maes) e modelagdo (os formadores «modelam»
as praticas dos médicos que, por sua vez, Vo
«modelar» o comportamento materno). Nesta
abordagem, os processos de identificacdo desem-
penham um papel essencial.

Imediatamente antes e depois de cada um
dos médulos de formagdo, os Médicos de Fa-
milia preenchiam os questiondrios de escolha
multipla (ver Metodologia — Instrumentos de
Avaliacdo).

Os formadores deste programa foram 2 pedo-



psiquiatras. Nos intervalos entre os médulos de
formacao e depois da finalizagdo dos mesmos, os
formadores mantiveram reunides com os
médicos que constitufam o grupo A, tendo como
objectivo a discussdo de situac¢des clinicas re-
sultantes da aplicacdo das entrevistas. Em rela-
¢do ao grupo B, verificou-se igualmente a exis-
téncia de reunides com os formadores. Nestes
encontros os médicos respondiam aos questiona-
rios de escolha multipla e abordavam-se apenas
questdes relacionadas com aspectos praticos da
aplicacdo das entrevistas. O seu objectivo princi-
pal era, neste caso, a manutengdo da motivagéo
dos médicos participantes.

2. Aplicacao do Instrumento

Uma parte importante do programa foi o de-
senvolvimento de um instrumento de interven-
¢do especifica sob a forma de uma entrevista se-
mi-estruturada, para ser utilizada pelos profissio-
nais envolvidos na prestacdo de cuidados de
satide primdrios 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 criangas, 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 criangas.

Através da utilizacdo da entrevista pretendia-
se igualmente facilitar a construgdo de uma re-
lacdo de confianca mitua entre o médico e os
pais.

O contetdo 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 saide, 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 tltimos momentos
aplicada a mesma entrevista). Para cada entrevis-
ta existia igualmente um guifio com instrugoes
que era entregue aos médicos do grupo A e do

grupo B, sendo estes tltimos os que nfo recebe-
ram formacao directa.

3. Avaliacio do Programa

A avaliagio envolveu um duplo procedimen-
to: por um lado, a avalia¢do do efeito da forma-
¢do em termos de mudangas ocorridas ao nivel
das priticas dos médicos e na forma como as en-
trevistas semi-estruturadas foram aplicadas
(comparagdes entre os participantes com forma-
¢do e sem formagdo). Por outro lado, a eficdcia
global do programa foi avaliada relativamente ao
impacto que o programa teve nas familias que
nele participaram, através da comparagio entre
familias pertencentes a médicos que receberam
formagio e familias pertencentes a médicos que
ndo a receberam. Esta comparagio foi efectuada
através de um conjunto de medidas de avaliagio
destinadas a avaliar o estado mental da mie, o
desenvolvimento da crianga e a qualidade da in-
teracgdo entre a méde e a crianga e a percepgdo da
mae sobre a crianga (ver metodologia).

7. METODOLOGIA

Problema

Qual a importancia da formacédo sobre saide
mental e desenvolvimento na gravidez e primeira
infincia e qual a importancia da aplicagio 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 satde primdrios, e qual o seu impacto no de-
senvolvimento e bem-estar das criangas peque-
nas?

Hipétese 1

A formacdo em satide mental e desenvolvi-
mento, na gravidez e primeira infincia, tem
influéncia nas préticas dos médicos de familia
nomeadamente no tempo da consulta, na percep-
¢do do desempenho, na identifica¢éo de proble-
mas e de situagdes de risco, na orienta¢do dos
casos ¢ na opinido sobre o valor do instrumento.

Hipétese 2

A formagdo em satide mental e desenvolvi-
mento, na gravidez e primeira infincia, dos mé-
dicos de familia tem um impacto mensurdvel no
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desenvolvimento e bem-estar das criangas pe-
quenas nomeadamente no desenvolvimento so-
cial e da linguagem, na qualidade da interacgdo
mie/crianga, nas percepgdes e representagdes
maternas, na depressdo pds-parto, bem como na
recuperagdo quando sdo identificados problemas.

Hipoétese 3

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

Amostra

Relativamenté a recolha da nossa amostra, co-
mecamos por constituir dois grupos de Médicos
(A e B). O primeiro recebeu formagéo € o segun-
do ndo. Entretanto, tendo surgido a necessidade
da existéncia de um terceiro grupo, que nao re-
cebesse qualquer influéncia da aplicagdo do pro-
grama, quer ao nivel da formagdo, quer ao nivel
da aplicaco dos instrumentos, foi recolhida a
amostra do grupo de controlo (Grupo C). Este
grupo foi recolhido no Centro de Satude da Costa
da Caparica, sendo constituido unicamente por
familias, utentes dos Centros de Sadde em ques-
tdo. Em relacdo as familias participantes, apds a
formac@o 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 gré-
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 o
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 criangas e suas familias, cor-
respondentes aos 4 momentos de avaliagdo 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

66

coincide nos vdrios momentos de avaliagdo do
programa, ao nivel das familias. Assim, nalgu-
mas hip6teses, 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 hipétese tedrica.

Para testar a Hip6tese 1 foram incluidos os
elementos que constavam de todos os Didrios de
Entrevista. Para determinagd@o das situagdes de
risco foram considerados todos os Instrumentos
de Avalia¢dio que estavam completamente pre-
enchidos. A eliminagéio de casos fez-se andlise-
-a-andlise.

Em relacdo a Hipétese 2, tendo em considera-
¢do a natureza dos instrumentos e uma vez que
esta hipétese testa o efeito do programa sobre 0s
utentes, estabeleceram-se os seguintes critérios
de inclusiio (de forma a garantir que os casos a
analisar tinham beneficiado de uma participagdo
minimamente continuada no programa, antes de
cada momento de avaliacio):

- 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 avaliagdo das 6
semanas) e existir avaliagdo aos 6 meses.

- Amostra aos 12 meses: Haver pelo menos 3
das 4 entrevistas anteriores e existir avalia-
¢d0 aos 12 meses;

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

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

Para a Hipétese 3, foram considerados os
mesmos critérios de inclusdo da Hipétese 2 para
o Grupo B, sendo incluidos todos os instrumen-
tos de avaliagcdo 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 mie e do pai (idade, anos de escolari-
dade, diploma, profissdo, situa¢do laboral), da-
dos do bebé (Semanas de Gestagdo, Peso a Nas-
cenga Posigdo na Fratria), bem como a composi-



QUADRO 1
Distribui¢do do niimero de casos vdlidos 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 aplicagdo dos Instrumentos de Desenvolvimento do Programa

Gravidez Gravidez 0a3M 4a7M 8al2M 18M 24M
1.°t 2.°e3.°t
Entrevistas (MF) * * * * * # ®
Diario (MF) * * * * * * %

Observacio da Entrev. (Psicélogas) *

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

7.2. Instrumentos de Avalia¢do

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

1- Instrumentos de Avalia¢do dos Efeitos do
Programa de Formacao, constituidos pelos Ques-
tiondrios de Escolha Miiltipla preenchidos pelos
médicos antes e depois de cada médulo de for-
macdo. 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 mies pelos Médicos de Familia, pelos Didrios
de Entrevista e pelas Observagoes de Entrevista.
O resumo dos momentos de aplicag@o para cada
um destes instrumentos estd descrito no Quadro
2.

Os guides de aplicagdo das entrevistas conti-

nham instrugdes relativas a prépria aplicagdo e a
forma como deve ser conduzido o didlogo, no
sentido de reforgar as respostas positivas das
mies e de servir de suporte na elaborag@o de es-
tratégias de resolugdo de problemas, quando es-
tes sdo identificados.

O Didrio de Entrevista destina-se a ser preen-
chido pelos médicos. Nele sdo colocadas ques-
tées relativamente a forma como decorreu a
aplicagio da entrevista, a identificagdo de pro-
blemas na familia e & avaliagdo da expectativa
do médico em relagdo aos efeitos que a aplicagdo
da entrevista terd sobre a familia.

O instrumento de Observagdo de Entrevista
tem o objectivo de avaliar o desempenho dos
Médicos de Familia na aplicaggo das entrevistas.
A observagio das entrevistas foi realizada pela
equipa de Psicélogas, duas vezes a cada médico,
na sétima aplicac¢do da entrevista da gravidez e
na oitava aplicag¢@o 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

Interaccao EPDS Bayley PDH REEL HOME ICQ
6 semanas “ .
6 meses o ¥ .
12 meses ® * * .
24 meses * ¥ * . s

eficdcia do programa de formacio. 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 os momentos
da sua aplicagdo 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 preparacio
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
Primadrios a identificagdo de casos de Depressdo
Pés-natal em maes acompanhadas pelos Servigos
de Satde e, quando aplicada longitudinalmente,
é sensivel a evolucdo 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 observacdo, extraidos da escala original,
tendo como critérios de selec¢do a sua relevancia
na avaliacdo das competéncias psicossociais da
crianga e os limites do local de observagéo (sala
do centro de satde). A Parenting Daily Hassles
(PDH) (Crnic & Greenberg, 1990) foi utilizada
com o objectivo de medir as percepgdes paren-
tais sobre as irritagdes e os inconvenientes das
rotinas didrias, associados a prestagdo de cuida-
dos a crianga. A REEL Scale permite identificar
perturbagdes da linguagem receptiva e expressi-
va, em criancgas 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 representagio dos pais sobre «o temperamento
dificil» na crianca. Segundo Bates (1992) este
instrumento mede a percepc¢io que os pais tém
da crianga e ndo necessariamente o seu compor-
tamento objectivo.

7.3. Método de Andlise

Apés a recolha de todos os dados, os mesmos
foram sujeitos a codificagdo. As codifica¢des fo-
ram todas introduzidas em programa de texto
ASCII. Posteriormente, os dados foram impor-
tados para o programa SPSS Versdo 6.0 para tra-
tamento estatistico. Para testar as hipéteses fo-
ram utilizados o teste t para comparagdo de mé-
dias para amostras independentes, o teste Levene
de andlise 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 andlise estratificada para controlo da
variavel «anos de escolaridade da mae».

8. RESULTADOS

Da totalidade dos resultados obtidos na inves-



tigacdo apresentam-se aqui os que sdo estatisti-
camente significativos.

A propésito da primeira hipétese tedrica
formulada, que considera que a formacido em
saide mental e desenvolvimento na gravidez e
primeira infincia tem influéncia nas préticas
dos médicos de familia, apresentam-se os resul-
tados de sete hipéteses operacionais.

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

Ao contrario do esperado, verifica-se que,
aos 12 meses, quando hd risco de depressdo na
mée (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 interac¢do 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 hipétese, aos 12 meses, quando a crianca
apresenta um score inferior na avaliagdo 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 contrdrio do
esperado, aos 12 meses, quando a interac¢do
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 nio estar satisfeitos com a conducio
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 diferencgas de percepgdo
quanto a condugdo das entrevistas.

Os médicos de familia do Grupo A, referiram
sentir um nidmero 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 diferengas 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 contrdrio sdo os
médicos do grupo B que identificam uma pro-
por¢do maior de situacdes que levantam proble-
mas (p=0,047).

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

O Grupo de médicos com formagdo pensa que
a entrevista influencia a mae, mais do que o gru-
po de médicos sem formac@o, 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 os casos em que se identi-
ficam problemas revela que as diferengas signifi-
cativas se situam precisamente nestes casos, in-
dicando que os médicos do Grupo A té€m inicial-
mente uma opinido mais favordvel em relagio 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 diferencgas entre os casos que tém ou
nio 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 diferengas 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 te6-
rica que considera que a formagdo em satde
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 hipSteses operacionais.

Em relacdo a diferengas 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,
quer nos casos em que a mae possui diploma
equivalente a licenciatura ou superior (p=0,005)
quer quando o diploma da mée tem grau inferior
a licenciatura (p=0,056).

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

Relativamente a hipétese operacional que su-
gere que as diades incluidas no Grupo A com um
score baixo na interac¢do 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 diferengas significativas
apenas na variacdo entre a interac¢@o as 6 sema-
nas e a interac¢io aos 12 meses, sendo esta recu-
peragdo, ao contrdrio do esperado, mais elevada
para as diades incluidas no Grupo B (p=0,027).

Para o estudo da terceira hipétese teérica que
considera que a aplica¢do 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 hipéteses operacionais.

Em comparagdo com as criangas do grupo C,
as criancas incluidas no Grupo B t€ém um score
mais elevado na avaliagdo do desenvolvimento
aos 12 meses (p=0,015) e na observagdo da in-
teraccdo também aos 12 meses (p=0,027). A
andlise item-a-item revela que esta diferenca se
verifica sobretudo nos itens #1: «Hd contacto vi-
sual entre mde e crianca?» (p=0,045) e #6: «A
mde elogia verbalmente a crian¢a?» (p=0,003).
As maes incluidas no Grupo B tém um nimero
menor de resultados positivos na escala de de-
pressdo aos 24 meses do que as médes do Grupo
C (p=0,016).

9. DISCUSSAO E CONCLUSOES

A comparagdo dos resultados da varidvel
«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 € identificado risco.
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Isto sugere, naturalmente, um efeito da intro-
dug¢do 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
guifio escrito da entrevista durante a prépria
consulta. Assim, como se verifica, a medida
que se vai avangando na idade e as entrevistas
contém mais perguntas, o tempo de consulta
também vai aumentando. No Grupo A, provavel-
mente a integragio do guido das entrevistas no
préprio decorrer da consulta e a melhor interpre-
tacdo dos objectivos da utilizagdo das préprias
entrevistas, no sentido de permitir a gradvida e a
mae a abordagem de temas relevantes para si
prépria e para a relagdo mie/crianga, mais do
que 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
saiide 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 aplicagdo deste instrumen-
to suplementar. ;

Seria, no entanto, de esperar que na andlise
intra-grupos, o grupo A registasse na varidvel
«tempo» uma indicac¢do indirecta de identifica-
¢do de situacdes 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 condug@o das entrevis-
tas iniciais bem como um maior nimero de per-
guntas em que tiveram dificuldades.

Os resultados sugerem um efeito da formagao.
Este efeito parece, no entanto, tender a desapa-
recer com a progressio das entrevistas. O efeito
da formac#o traduz-se aqui provavelmente, por
um lado, no aumento da capacidade reflexiva
critica dos médicos em relagdo ao préprio 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-
¢do com as mdes, para o qual as entrevistas da
gravidez e dos 0-3 meses estdo particularmente
bem adaptadas. Neste processo, € natural que as



coisas nio 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,
que requerem da parte das mdes 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 hé a esperar
da utilizacdo das entrevistas.

Parece-nos entdo ser possivel concluir que a
existéncia de um programa de formag¢do em
saide mental e desenvolvimento, na gravidez e
primeira infdncia, aumenta a capacidade reflexi-
va dos médicos de familia sobre o seu desempe-
nho no relacionamento com as mdes e criangas.

Embora o objectivo principal do programa
ndo fosse a detecgdo precoce de situacdes de ris-
co, decorria naturalmente da pratica da aplicacdo
das entrevistas que um conjunto de problemas,
ligados ao desenvolvimento emocional e a vida
de relagdo das mdes e das criancas, poderia ser
identificado. Assumia-se que a formagdo permi-
tia aumentar a sensibilidade dos médicos de fa-
milia para a identificag@o de problemas, o que se
verifica na entrevista realizada no 2.°-3.° trimes-
tre de gravidez. Dado que nio h4 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 justificagio possivel para o
facto de, aos 24 meses, serem os médicos do
grupo B a referir a identifica¢do de mais proble-
mas, dado que, como acima ji foi mencionado, o
cardcter mais préximo da despistagem de proble-
mas concretos, como por exemplo as dificulda-
des alimentares ou do sono, e, portanto, de uma
situagdo mais préxima da pritica de consulta
«cldssica» que esta entrevista tem.

Outra explicagdo possivel, relativamente ao
efeito produzido, pela identificagdo 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-
¢do e ndo se apoia nos outros resultados obtidos,
nomeadamente ao ser testada a Hipétese 2.

Em relacédo a intenc¢éo 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 diferencas entre os dois grupos, para
finalmente se inverterem estas diferengas. Estes
resultados sdo de dificil interpretacdo, sendo
aqui possivel que se verifique o efeito de os mé-
dicos do grupo A terem «esgotado» mais preco-
cemente o0s 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 resolug@o de proble-
mas. Neste sentido, ndo se encorajava a referén-
cia para outros servigos, nomeadamente de saide
mental infantil, embora esta possibilidade esti-
vesse assegurada.

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

O que parece ser igualmente de realgar, € que
a aplicagdo das entrevistas permitiu aos médicos
de familia de ambos os grupos a identificag¢do de
um niimero muito considerdvel 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 aplicagdo das
entrevistas, quando estas servem como base para
ajudar as gravidas nas situagdes em que se iden-
tificam problemas. Nas entrevistas apds o nasci-
mento, as diferengas entre os grupos anulam-se,
registando-se uma quase unanimidade nos dois
grupos em relag@o aos efeitos positivos das en-
trevistas, nas situacdes em que sdo identificados
problemas, a partir da entrevista dos 8-12 meses.
Quando as situa¢des ndo levantam problemas
aos médicos de familia, as opinides dividem-se
entre o efeito positivo que, na opinido dos médi-
cos, a entrevista pode ter no comportamento
das mies e a auséncia de efeito, possivelmente
no sentido de que se as coisas estdo a correr
bem, ndo € necessdrio modificd-las. A andlise in-
tra-grupos permite demonstrar que no grupo A
h4 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 prépria entrevista.

Parece-nos entdo ser possivel concluir que a
existéncia de um programa de formagdo em
satide mental e desenvolvimento na gravidez e
primeira infdncia influencia positivamente a
opinido dos médicos de familia sobre o impacto
positivo que a utilizacdo das entrevistas pode ter
sobre as familias, sobretudo quando sdo identi-
ficados problemas.

Em relacdo a Hipédtese 2, globalmente, os re-
sultados obtidos nesta hipdtese ndo permitem
confirmé-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 nogdo da extrema multifactorie-
dade das influéncias sobre o desenvolvimento e
a saude mental (Sameroff, 1989; Clarke & Clar-
ke, 1994), tem colocado sempre dificuldades a
aplicagdo da investigacdo epidemioldgica a sau-
de mental e desenvolvimento. Deste modo, a se-
lec¢do do nimero 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 utilizag@o, para cada momento
de avaliagdo, de um conjunto de instrumentos di-
versificados quer quanto ao indicador a medir
(percepgdes, desenvolvimento, interac¢do) como
quanto a fonte da informagdo (médicos, avalia-
doras, mies), aumentando, deste modo, a possi-
bilidade de se identificarem diferengas entre os
grupos. O facto de o presente estudo se dirigir a
uma populacio 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 fidveis.

De notar ainda que o préprio conceito de
«risco», adoptado no presente estudo, para defi-
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nir sub-grupos dentro das mades e criangas avalia-
das, como conceito estatistico de identificacio
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 a standardizagéo referida em estudos de
validagdo, noutras reportava-se apenas as dife-
rengas dentro da amostra, o que eventualmente
poderia definir «risco» onde apenas existiria
maior leque de variabilidade individual. Isto pa-
rece-nos particularmente verdade para a Escala
REEL de avalia¢ido do desenvolvimento da lin-
guagem.

Assim, em relagdo a Hipdtese 2, parece-nos
ser possivel concluir globalmente pela sua ndo
confirmagao.

H4, no entanto, que fazer uma referéncia aos
resultados referentes a depressdo materna. Os re-
sultados do grupo A, embora ndo sendo possivel
generalizd-los directamente, revelam uma preva-
1€ncia 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-
magdo dos médicos poder-se-4 manifestar por
estes facilitarem as maes um maior contacto
com os seus estados afectivos, eventualmente le-
vando ao mais fdcil reconhecimento e aborda-
gem pelas proprias dos sentimentos depressivos.

Independentemente das diferencas registadas,
ha que assinalar o nimero elevado de situagdes
de depressio materna que este estudo revelou e
que passam despercebidas, numa percentagem
substancial, nas consultas dos Centros de Satde.
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, prevencgdo e apoio para a depressio pos-
-parto.

Em adi¢do ao problema da importincia da
formagdo dos médicos de familia, pretendemos
avaliar se a simples aplicagdo das entrevistas
estaria associada com diferengas detectdveis
(entre as mades do Grupo B) em comparac¢io com
uma populagio geral de mées e criangas (Hip6-
tese 3). Colocam-se para esta hipétese os proble-
mas referidos para a Hipétese 2, em termos da
pouca sensibilidade dos instrumentos de avalia-
¢do. Para além disso, a dimensdo da amostra no



grupo C, as seis semanas, é¢ muito reduzida, ndo
permitindo a obtencdo de conclusdes fidveis. Na
maior parte das medidas, ndo se registam dife-
rengas significativas. Registam-se diferengas
significativas na avalia¢do do desenvolvimento e
da interac¢do aos 12 meses, que vdo no sentido
da hipétese.

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 interacg¢do das criangas 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 nimero de resultados
diferenciados a partir das avaliagdes, os 12 me-
ses de idade das criangas parecem ser a altura em
que as diferengas, quaisquer que elas sejam,
mais se manifestam.

10. CONCLUSOES

A existéncia de um programa de formagdo em
saide mental e desenvolvimento, na gravidez e
primeira infincia, para a aplicagdo 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 praticas dos médicos de
familia:

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

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

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

4. Parece permitir as mies um mais fécil re-
conhecimento e abordagem pelas préprias
dos sentimentos depressivos.

5. Ndo parece ter um efeito significativo sus-
tentado sobre o desenvolvimento e bem-
-estar das criancas e maes.

A aplicacdo das entrevistas:

1. Permitiu aos médicos de familia de ambos
os grupos a identificagdo de um ndmero
muito consideravel de problemas.

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

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

Outra conclusdo que este estudo vem reforcar
relaciona-se com a dimens&o do problema da de-
pressdo do pés-parto, realcando a necessidade de
se organizarem programas de estudo, prevengdo
e apoio, préximos dos servigos de cuidados de
satide primdrios.

11. RECOMENDACOES

Esperamos que este estudo permita estimular
a continuidade da investigag#o e interven¢do no
campo da satiide mental da gravidez e da primei-
ra infincia e sua ligagdo com os servigos de sat-
de mais préximos da comunidade.

Alguns aspectos que nos parecem mais rele-
vantes para futuras investigagdes prendem-se,
por um lado, com a revisdo e modificagdo de al-
gumas entrevistas, no sentido de as tornar mais
préximas da dimensdo «Satde Mental». Por ou-
tro lado, foi nossa impressio, ao longo dos anos
de realizagiio deste trabalho, que uma boa parte
do impacto deste tipo de intervengdo se traduz
mais visivelmente na relacfo dos utentes com 0s
préprios médicos e servigos € no modo como 0s
utilizam, pelo que a avaliagdo de outras dimen-
sdes mais ligadas &s 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 Sadde, mas, na
linha do rigor com que procuramos realizar este
estudo, pensamos ser fundamental a clarificagdo
e delimitacdo de objectivos, bem como a ava-
liagdo dos resultados.

73



12. PARTICIPANTES NO PROGRAMA DA OMS
«PROMOCAO DO DESENVOLVIMENTO
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tis — «Aghia Sophia» Children’s Hospital, Ate-
nas, Grécia

Responsadvel da OMS: Prof. J. G. Sampaio Fa-
ria — WHO Regional Office for Europe, Division
of Mental Health, Copenhaga, Dinamarca

Consultor para a Formagdo: Prof. Thalia
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- Dr. N. Saje-Hribar — Institute of Public
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- Dr. N. Erol — Department of Child Psychia-
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los Mimoso, Dr* Olivia Capaz, Dr* Isaura Bar-
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RESUMO

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

Avalia-se a importéncia da formagdo para a mo-
dificagdo da priticas e atitudes dos médicos de familia;
em seguida avalia-se 0 impacto que esta formagdo em
conjunto com a utilizagdo na consulta de um instru-
mento (entrevistas semi-estruturadas), facilitador da
abordagem dos aspectos afectivos e relacionais, tem
nas mies e criangas pequenas; e finalmente avalia-se o
impacto que a simples aplicagdo do instrumento teria.

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

Palavras-chave: Promogdo da saide 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.



