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PREFACIO A 1* EDICAO DO LIVRO DIGITAL

Este livro comecou a ser escrito em 1973. Em 1983, por
ocasiao da 6a edicao, decidi fazer a primeira revisao para
atualizar os estudos feitos na area. Mais uma década, novos
progressos apontaram a necessidade de uma segunda
atualizacao. No espaco de vinte anos, a literatura sobre os
aspectos psicolégicos do ciclo gravido-puerperal e, sobre-
tudo, as pesquisas sobre a percepcao e as capacidades sen-
soriais do feto e do recém-nascido cresceram enormemente.
Dai a necessidade de fazer nova atualizacdo em 1996,
incluindo os estudos mais representativos deste espaco de
tempo. Entramos no novo milénio e os conhecimentos
continuaram se expandindo: a cada década, surge a
necessidade de acompanhar as pesquisas e reescrever
partes do texto. As possibilidades de leitura também se
ampliaram. Por isso, apds 16 edicdes do livro impresso, esta
al a primeira edicao do livro digital. Afinal, os livros sao
como a gente: é sempre bom rever, questionar, repensar,
ampliar, modificar, refazer, reconstruir, nesse constante
movimento do processo evolutivo.

Maria Tereza Maldonado Rio de Janeiro, 2013



INTRODUCAO: GESTANDO PESSOAS PARA
UMA SOCIEDADE MELHOR

A especializacao profissional implica necessariamente um
estreitamento da visao do campo global; s6 a colaboracao
interdisciplinar pode corrigir a 6tica distorcida e parcial do
especialista. Essa troca interprofissional pode ser
comparada a uma série de fotografias, em diversos angulos,
de uma paisagem ampla demais para ser focalizada de uma
sé vez, em que somente a superposi¢cao das varias imagens
parciais poderia fazer vislumbrar a paisagem total com
nitidez.

O obstetra, mais atento ao aspecto somatico das mani-
festacdes da cliente, ajuda o psicélogo a evitar o perigo do
psicologismo, que tenta negar a influéncia dos fatores
hormonais, bioquimicos e mecanicos em varios aspectos do
ciclo gravido-puerperal. Por sua vez, o psicologo, mais trei-
nado para captar os matizes emocionais e suas manifesta-
cdes em nivel intra e interpessoal, ajuda o obstetra a
aprofundar sua compreensao do funcionamento dinamico
da pessoa como um todo integrado.

A evolucao tecnolégica da obstetricia, que permite a
realizacao de uma assisténcia pré e perinatal cada vez mais
sofisticada, reduzindo ao minimo o0s riscos maternos e



fetais, resultou, infelizmente, numa profunda dissociacao
entre os aspectos somaticos e emocionais no atendimento
clinico, cuja rotina convencional, tanto na gestacao quanto
no parto e no puerpério imediato, com frequéncia nao
satisfaz as necessidades emocionais da familia e do bebé.

A maternidade e a paternidade sao momentos existen-
ciais importantissimos no ciclo vital que podem dar a
mulher e ao homem a oportunidade de atingirem novos
niveis de integracao e desenvolvimento da personalidade.
Sobretudo, é durante a gravidez que se desenvolve a
formacao do vinculo pais-filho e se reestrutura a rede de
intercomunicacao da familia — ponto de partida de um novo
equilibrio dinamico na unidade familiar. E um periodo que
demanda a convergéncia dos esforcos preventivos da
equipe de assisténcia materno-infantil que resulte num
atendimento mais global e satisfatorio para a saude fisica e
emocional de pais e filhos.

Os objetivos principais deste livro sao: mostrar a im-
portancia do trabalho integrado da equipe para um
atendimento mais satisfatério; situar a maternidade e a
paternidade dentro de um contexto geral do
desenvolvimento da personalidade; examinar as vivéncias
emocionais mais comuns do ciclo gravido-puerperal e seu
impacto na dinamica familiar; examinar a interrrelagao de
fatores somaticos e psicoldégicos na génese de varios feno-
menos da gravidez, do parto e do puerpério; examinar
estudos recentes sobre a influéncia da qualidade do
relacionamento na “tecelagem neuronal” que mudou a
maneira de ver as relacdes entre a genética e o meio
ambiente na formacao das pessoas; apresentar
perspectivas de preparacao psicoldégica para a maternidade
e a paternidade com o intuito de favorecer o crescimento
emocional através da experiéncia de ter um filho e de
estabelecer com ele uma ligacao saudavel.

A partir da década de 1990, cresceu o numero de
pesquisas sobre as origens pré-natais do desenvolvimento
das pessoas. A maior compreensao da formacao inicial do
cérebro e do que acontece no desenvolvimento precoce
fortaleceu a visao da gravidez como um periodo



extremamente importante na construcao dos alicerces da
salde e do bem-estar futuros, uma vez que durante a
gestacao e os primeiros anos de vida o desenvolvimento do
cérebro acontece em ritmo acelerado, assim como o de
muitos sistemas bioldgicos essenciais para a boa saude. Os
resultados dessas pesquisas ja permitem perceber uma
correlacao clara de fatores: quanto maior a intensidade e a
frequéncia de experiéncias adversas na primeira infancia,
maior a probabilidade de surgirem problemas de salde
fisica e mental na adolescéncia e na idade adulta (Fox, S. e
cols., 2010). O feto € um ser dinamico e ativo que reage e
se adapta as circunstancias do ambiente intrauterino e das
influéncias que chegam do mundo externo (Murphy, A.,
2010). O ambiente pré-natal é tao ou mais importante do
gque os genes para influenciar a saude fisica e mental no
decorrer da vida do ser que esta sendo gestado (Axness, M.,
2012).

Os estudos sobre as origens fetais da saude e de doencas
na idade adulta estao despertando o interesse nao sé dos
profissionais de salde como também de economistas e de
gestores de politicas publicas: os dados das pesquisas
sugerem que investir em assisténcia de boa qualidade na
gravidez e nos primeiros anos de vida produz melhores
resultados do que investir prioritariamente nos anos
escolares.

As experiéncias dos primeiros anos de vida - boas e ruins
- literalmente modelam a arquitetura do cérebro em
desenvolvimento, que possui bilhdes de neurdnios e trilhdes
de sinapses. E isto faz com que esse periodo da vida seja,
ao mesmo tempo, uma oportunidade para propiciar um
o0timo desenvolvimento e um risco de potencializar a
vulnerabilidade da formacao do cérebro. E importante
considerar que o cérebro, sempre que possivel, recupera-se
de alguns danos: é o equilibrio entre a vulnerabilidade e a
resiliéncia que determina a influéncia do ambiente no
desenvolvimento do cérebro no decorrer da vida.

O economista Amartya Sen, prémio Nobel de Economia
em 1998 defende a ideia de que a pobreza das mulheres
tem reflexos negativos em toda a sociedade: cuidar bem da



alimentacao e do bem-estar das gestantes e das maes de
criancas pequenas, assim como oferecer educacao de boa
qualidade nos primeiros anos de vida fortalece a sociedade
civil. O neurocientista Fraser Mustard (2010), revendo
muitos destes estudos, também afirma que o periodo mais
sensivel do desenvolvimento cerebral vai da gravidez até os
primeiros anos de vida. Na mesma linha de pensamento, J.P.
Shonkoff (2009), da Escola de Medicina de Harvard, mostra
que as habilidades sociais, a capacidade de cognicao e
linguagem, a saude fisica e emocional que emergem nos
primeiros anos de vida sao fundamentos importantes para o
bom rendimento escolar e, futuramente, para uma vida
adulta satisfatéria no mundo do trabalho e na sociedade.

Portanto, a qualidade do ambiente no qual a crianca
cresce, da gravidez aos primeiros anos de vida, e os
relacionamentos que sao construidos entre a criancinha e a
familia e os cuidadores (avds, tios, professora da Educacao
Infantil e outros) produzem impactos significativos em seu
desenvolvimento cognitivo, social e emocional. A crianca se
desenvolve em uma rede de relacionamentos: quando sao
de boa qualidade, formam vinculos seguros que contribuem
para o desenvolvimento de muitas competéncias, tais como
boa autoestima, prazer em aprender, facilidade de
compreender emocodes e sentimentos, empatia; em sintese,
a capacidade de se relacionar bem com o0s outros no
decorrer da vida.

A arquitetura do cérebro depende das influéncias
reciprocas entre a genética, o ambiente e as experiéncias
precoces. Em 2003, um grupo multidisciplinar de
pesquisadores de universidades americanas e canadenses
fundou o National Scientific Council on the Developing Child
com o objetivo de integrar os dados dos inUmeros estudos
gque compodem a ciéncia do inicio da vida para orientar as
familias, os gestores publicos e a sociedade civil sobre as
acodes que podem beneficiar o desenvolvimento fisico e
mental dos bebés e das criancas pequenas. Por tudo isso, os
governos que criarem politicas publicas e programas
investindo maiores recursos neste inicio da vida conseguirao
atingir patamares expressivos de saude, competéncia e
bem-estar das populacdées do mundo inteiro. Isso ajudara a



reduzir a violéncia e a melhorar a estabilidade social.

Portanto, a luz dos conhecimentos da neurociéncia,
vemos que vinculos estaveis e afetivamente nutridores na
gestacao e nos primeiros anos de vida, juntamente com
estimulacao apropriada e experiéncias ricas de
aprendizagem, oferecem beneficios duradouros que formam
os fundamentos de uma sociedade sodlida e sustentavel.
Politicas publicas que contribuem para fortalecer o alicerce
da arquitetura cerebral saudavel em criancas pequenas sao
excelentes investimentos de longo prazo em salde,
educacao e forca de trabalho.



CAPITULO | - ASPECTOS PSICOLOGICOS DA
GRAVIDEZ, DO PARTO E DO PUERPERIO

A histdéria do amor materno

Antes de focalizar a maternidade e a paternidade como
fases do desenvolvimento psicolégico e as principais
vivéncias do ciclo gravido-puerperal, é Uutil reconstituir
brevemente alguns séculos da histdéria do amor materno.
Quando olhamos um fendbmeno a partir de uma perspectiva
histérica podemos entender melhor suas caracteristicas e
variacoes, inclusive as que mais acontecem no momento
atual.

Como mostram Kniebiehler e Fouquet (1980), é im-
portante examinar as duas figuras basicas do feminino e da
maternidade na tradicao crista: Eva, a mulher tentadora,
erotizada, que simboliza as forcas perigosas e pecaminosas
da mulher, é raramente pensada como simbolo de
maternidade, embora, como primeira mulher, seja a mae de
todos nés. Ao contrario, a idéia do erdtico se associa a
nocao de castigo, da expulsao do paraiso. Vista como fraca
e frivola, Eva tornou-se o simbolo do mal. A exaltacao da
imagem materna liga-se a Maria, que concebeu sem
pecado, ou seja, sem Sexo; assim, a nocao de pureza,
caridade, humildade, renldncia e dedicacao liga-se a
imagem de maternidade santificada, dissociada da
sexualidade, condicao indispensavel para a redencao.

Outro aspecto historico importante a ser considerado é
que, desde muitos séculos, a fecundidade é considerada
como bencao divina, ao passo que a infertilidade é vista
como castigo. Em determinados periodos da Historia, a
necessidade da procriacao tornou-se particularmente
imperiosa, como, por exemplo, no século XVI, quando a
peste dizimou um terco da populacao europeia. Periodos
como esse repercutem amplamente na representacao social
da maternidade: em tais circunstancias, uma prole grande
significa promessa de renovacao.



A assisténcia ao parto também sofreu grandes modifica-
¢cOes no decorrer dos séculos: até o século XVII, o parto era
considerado “assunto de mulheres”. E claro que, no campo,
o homem que prestava assisténcia ao nascimento de ani-
mais também intervinha no nascimento dos filhos; mas, na
cidade, artesaos, comerciantes, escrivaes, burgueses nao
sabiam o que fazer. As parteiras eram nomeadas pelo
sacerdote ou pela assembleia de mulheres. A presenca da
parteira, com sua experiéncia, criava um clima emocional
favoravel para a parturiente. Havia grande variedade de
talismas, oracdes e receitas magicas para aliviar a dor das
contracdes. Além da parteira, a presenca da mae da par-
turiente era fundamental. Convém ressaltar que, nessa
época, o indice de mortalidade infantil era muito alto.

Pouco a pouco, em determinadas circunstancias, o parto
foi assumindo caracteristicas de “espetaculo”, a que varias
pessoas assistiam, especialmente quando se tratava dos
partos da realeza, nas cortes europeias. Os seis partos de
Maria de Médicis, por exemplo, foram assistidos por um
grande numero de pessoas — o rei, a parteira, os médicos,
principes, criadas.

Aos poucos, entre os séculos XVI e XVIl, comecou a
surgir, na assisténcia ao parto, a figura do cirurgiao; por
conseguinte, a parteira foi perdendo a primazia. O parto foi
deixando de ser “assunto de mulheres”, tornando-se uma
arte médica cada vez mais complexa. Com a crescente
inclusao do cirurgiao, a posicao de decubito dorsal no parto,
em especial a partir de Mauriceau, passou a ser a mais
adotada, por melhor facilitar o trabalho do médico e a
utilizacao de seus instrumentos. Mauriceau foi o primeiro
que impds a cama de parto, abandonando a cadeira
obstétrica, que era preciso transportar para a casa da
parturiente. No entanto, nas familias ricas, a cadeira fazia
parte do enxoval da noiva: as cadeiras de parto da nobreza
eram ricamente esculpidas e forradas de veludo.

Com a introducao da mesa de parto, a mulher passou a
ficar deitada para que o médico pudesse ver melhor o que
estava acontecendo; surgiram também argolas e correias
que imobilizavam a mulher; posteriormente, a cena passou



a ser iluminada por refletores. E o pai ficou cada vez mais
fora do cenario.

Passar os olhos pela histdria da obstetricia nao significa
apenas examinar a questao da mudanca de posicao para
dar a luz, mas também ver o surgimento dos instrumentos.
Ao final do século XVI, surgiu o forcipe para extrair os bebés
do ventre materno. Para conservar o “segredo da familia”,
os irmaos Chamberlain exigiam que as parteiras tivessem
os olhos vendados para que nao vissem o0s instrumentos;
transportavam-nos num enorme cofre dourado e pediam a
todos que se retirassem. S6 em 1733 o desenho do fércipe
foi tornado publico, num livro de Chapman. Usado pelos
médicos, o fércipe salvou muitas vidas em uma época em
gue a cesariana resultava em alto indice de mortalidade
materna. Marcou-se, assim, o inicio da medicalizacao do
parto. Ao final do século XVIIl, a cesariana, que ja nao re-
sultava necessariamente em 6bito materno, ajudou a
relegar a figura da parteira a segundo plano.

Em torno de 1500, ha registro de um parto cesareo em
que tanto a mulher quanto a crianca sobreviveram: um
castrador de porcos, aflito ao ver a esposa sofrendo ha va-
rios dias em trabalho de parto, abriu-lhe o ventre com os
instrumentos que utilizava nos animais, retirou a crianca e,
em seguida, costurou a incisao.

As revisOes historicas sobre a maternidade (Kniebiehler
Fouquet, 1980; Badinter, 1980; Aries, 1975) abrem espaco
para o questionamento da existéncia de um “instinto
materno”: mostram que a exaltacao do amor materno é fato
relativamente recente na histéria da civilizacao ocidental.
No século XVI, na Europa, predominava o costume de
confiar o recém-nascido a uma ama, que amamentava e
cuidava da crianca durante os primeiros anos de vida. O
cuidado na escolha da ama era importante, pois acreditava-
se que, pelo leite, transmitiam-se tracos de carater. Em
1780, o comissario de policia Lenoir constatou que das vinte
e uma mil criancas que nasciam todos os anos em Paris,
apenas mil eram amamentadas pelas préprias maes. Nas
familias mais abastadas, costumava-se contratar a ama-de-
leite para que permanecesse na casa da familia; em classes



menos favorecidas, havia o costume de enviar o bebé para
a casa da ama, distante da casa da familia, onde
permanecia durante os primeiros anos de vida.

O fato de as amas cuidarem de varios bebés contribuia
para o alto indice de mortalidade infantil: documentos
historicos mostram que esses bebés eram alimentados de
maneira inadequada, dopados para dormir mais e tratados
com medidas higiénicas insatisfatdrias: por exemplo,
permaneciam varios dias sem terem suas roupas trocadas e
eram enfaixados para restringir seus movimentos para dar
menos trabalho, embora apresentassem quase sempre
problemas graves de assaduras, inflamacodes e infeccoes.

E interessante também recapitular alguns detalhes da
histéria do filho ilegitimo. Na Idade Média, os nascimentos
ilegitimos eram aceitos, sendo a concubinagem um evento
comum. O filho ilegitimo nao encontrava portas fechadas se
0 pai tivesse recursos para inclui-lo na sociedade. A partir
do século XVI, com a Reforma protestante e a
contrarreforma catdlica, passou-se a exigir a castidade para
os religiosos e a fidelidade para os casais. A situacao de
mae ilegitima agravou-se a ponto de tornar-se intoleravel no
século XVII. Tornando-se dificil a situacdo de ter um filho
ilegitimo, muitas mulheres passaram a recorrer as praticas
de aborto, do abandono e do infanticidio.

O abandono de criancas chegou a ser uma pratica tao
difundida que, no século XVII, comecaram a surgir, na Euro-
pa, as primeiras instituicdes destinadas a acolher essas
criancas. No Rio de Janeiro, a Casa dos Expostos ou
Fundacao Romao Duarte foi fundada em 1738 para receber
as criancas abandonadas, a fim de proteger a honra da
familia colonial, escondendo, dessa forma, os filhos
ilegitimos. Quanto ao infanticidio, apesar de crime punido
com severidade, era amplamente praticado sob o disfarce
de “acidente”: como mostra Aries, era comum a morte de
criancas por asfixia, mesmo sendo filhos legitimos, na cama
dos pais, onde dormiam.

Todos esses fatos sugerem que, até o século XVIII, pre-
dominava uma conduta de indiferenca materna. Para Aries,
isso se explica pelo alto indice de mortalidade infantil: se a



mae se ligasse profundamente aos bebés, sofreria demais,
dada a grande probabilidade de perdé-los. No entanto,
Badinter da outra interpretacao para esse fato: um grande
nimero de bebés morria justamente em decorréncia do
desinteresse das maes. A partir dai conclui que o amor
materno nao é um instinto, mas um sentimento que, como
todos os demais, esta sujeito a imperfeicdes, oscilacdes e
modificacdes, podendo manifestar-se s6 com um filho ou
com todos. Para Badinter, a existéncia do amor materno
depende nao sé da histéria da mae como também da
propria Histéria.

Sé no século XVIIl, quando se comecou a enfatizar a
importancia da presenca da mae na transmissao dos funda-
mentos de educacao e de religiao, estabeleceu-se o
costume de colocar a crianca até sete anos de idade sob a
responsabilidade primaria da mae; a partir dessa idade, a
crianca passava a pertencer ao mundo dos adultos. Como
mostra Aries, o conceito de infancia e o respeito pela vida
da crianca desenvolveram-se somente quando comecou o
declinio da taxa de mortalidade infantil, o que justificava,
segundo sua interpretacao, esse investimento afetivo.

E s6 no final do século XVIII que tem inicio a exaltacao do
amor materno, no discurso filos6fico, médico e politico. O
fildsofo Rousseau, com a publicacdo de Emile, em 1762,
lancou ideias fundamentais sobre a familia baseadas no
amor materno. Embora tivesse abandonado seus cinco
filhos, sob o0s protestos de sua companheira, Rousseau
tornou-se um dos mais ardorosos defensores do amor
materno, valorizando o vinculo afetivo derivado do contato
fisico entre mae e filho.

Na época do lluminismo, o discurso médico sobre a
maternidade tomou 0 mesmo rumo das idéias de Rousseau.
Especialmente com os trabalhos de Des Essartz, iniciou-se o
processo de intimidar e culpar as jovens maes: a recusa de
amamentar e a tentativa de abortar passaram a ser
consideradas condutas criminosas.

No ensino médico, a obstetricia surgiu como especiali-
dade em 1806. A mulher passou a ser, entao, objeto de
estudo para definir seu papel social a partir de sua



anatomia. E assim que, por exemplo, Roussel, em 1775, via
o corpo feminino como destinado a maternidade: a ossatura
da mulher é menor e menos dura que a do homem, a caixa
toracica é mais estreita e a bacia mais larga para conter o
feto. Para Roussel, a fraqgueza e a sensibilidade sao as prin-
cipais caracteristicas da mulher e da mae. Essa definicao
passa a predominar no decorrer do século XIX, reforcando o
argumento de manter a mulher encerrada no lar. Virey, um
discipulo de Roussel, reduziu com clareza o papel da mulher
a procriacao.

Para Costa (1979), a tendéncia a culpar a mulher &€ um
aspecto importante da mentalidade higiénica, na histéria da
medicina no Brasil. Combateu-se o emprego da ama-de-leite
mercenaria, incitando-se a mulher a cumprir seu “dever
natural” de amamentar “instintivamente”, como as fémeas
de outras espécies. Dessa forma, amamentar passou a ser
sinbnimo de boa mae. Também no Brasil, um dos fatores
gque mais contribuiram para a alta taxa de mortalidade
infantil foi a falta de cuidado e o habito de entregar a crian-
Ca pequena a escravas incompetentes; os partos assistidos
por parteiras inabeis aumentavam de maneira significativa
o0 numero de natimortos.

Kniebiehler e Fouguet comentam que foi também no
século XIX que se tornou mais claro cientificamente o
processo de fecundacado. Acreditava-se, até entao, que a
mulher sé concebia quando atingia o prazer sexual; desco-
briu-se, entao, que o prazer nao era condi¢cao essencial para
a concepcao. A partir dai, alguns médicos passaram, inclusi-
ve, a acreditar que a mulher frigida poderia ser fecundada
com maior facilidade porque, permanecendo mais passiva,
reteria melhor o esperma. Dessa forma, o prazer feminino,
antes considerado necessario a fecundacao, passou a ser
nao sé supérfluo como até mesmo contraindicado. Delineou-
se com mais forca do que nunca o campo da repressao da
sexualidade e a dissociacao entre a mulher-mae e a mulher-
fémea.

No entanto, nas classes dominantes, comecou a surgir o
desejo de reduzir a prole. Para isso, tornou-se necessario
controlar o desejo sexual das esposas, enquanto os homens



canalizavam suas necessidades procurando prostitutas e
criadas. A funcao da esposa restringia-se a procriacao:
muitos médicos recomendavam a interrupcao das relacoes
sexuais durante a gravidez, nao sé para “evitar acidentes”,
como também porque na mulher gravida “a natureza esta
satisfeita”. Considerava-se uma contradicao da natureza a
gravida ter “desejos carnais”. Persistiu também a crenca de
gue, durante a amamentacao, era necessaria a abstinéncia
sexual porgue uma nova gravidez estragaria o leite, pondo
em risco a sobrevivéncia da crianca.

No culto a maternidade ocorrido no século XIX, o lugar da
mae cresceu na sociedade ao mesmo tempo que o da
crianca, justamente — como mostra Aries — no periodo de
expansao do controle da natalidade. As novas condicdes de
vida econbdmica e politica atraiam cada vez mais o homem
para fora de casa; tornou-se, entao, necessario delegar a
mulher a funcao de educadora. A maternidade, até entao
uma funcao sobretudo bioldgica, passou a ter uma funcao
social. No entanto, apesar do discurso médico e filoséfico,
0S nobres, os ricos e os burgueses continuavam a confiar
seus filhos a amas mercenarias até o fim do século XIX,
quando os progressos da higiene e da esterilizacao — que
possibilitaram o inicio da puericultura — permitiram a utili-
zacao do leite animal sem grandes riscos. Nessa época, 0
novo sentimento de familia também contribuiu para dimi-
nuir a incidéncia de separacao entre bebés e suas maes.

No século XX, especialmente sob a influéncia da psi-
canalise, reforcou-se a tendéncia a responsabilizar a mae
pelas dificuldades e problemas dos filhos. Para Badinter, a
mae do século XVIII era auxiliar dos médicos; no século XIX,
colaboradora dos religiosos e dos professores e, no século
XX, assumiu outra responsabilidade — a de cuidar do
inconsciente e da saude emocional dos filhos: com a énfase
exagerada da importancia da relacao mae-filho, muitos
tedricos da psicologia assumiram uma postura acusatéria e
culpdégena em relacao a mulher, acentuando a imagem de
devocao e de sacrificio que caracterizaria a “boa mae”, que
tornou-se, desse modo, o personagem central da familia.

No século XXI, a tendéncia é consolidar o



desenvolvimento dos aspectos provedores e cuidadores em
homens e mulheres: como ambos estao inseridos
ativamente no mercado de trabalho, precisam desenvolver
a parceria para cuidar da prole. As pesquisas sobre a
influéncia do vinculo paterno na formacao da personalidade
ainda precisam ser expandidas, mas ja se sabe claramente
gue o amor do pai é muito importante para o bom
desenvolvimento emocional de filhos e filhas.

A maternidade e a paternidade como fases do
desenvolvimento psicoldgico

Em meados do século XX, varios autores que estudaram
a psicologia do desenvolvimento, como Caplan (1967),
Erikson (1959), Bribring (1961), Benedek (1959), viam o
desenvolvimento psicolégico como um continuo que se
prolonga muito além da adolescéncia, marcado por varios
periodos de crise, decisivos no crescimento emocional e que
em parte determinam o estado de salde ou doenca mental.
Em outras palavras, psicologicamente a pessoa nunca cessa
de crescer e sempre ha possibilidade de reestruturacoes,
modificacoes e reintegracoes da personalidade. Com o
desenvolvimento da neurociéncia, especialmente com o
conceito de neuroplasticidade, essa visao se consolidou: as
experiéncias da vida e os relacionamentos modelam os
circuitos neurais e estimulam o crescimento de novos
neurdnios, gerando a possibilidade de mudar a arquitetura
cerebral durante toda a vida (Damasio,A. 2010; Doidge,N.
2007; Siegel,D. (2010).

No ciclo vital da mulher, ha trés periodos criticos de
transicao que constituem fases do desenvolvimento da
personalidade e que possuem varios pontos em comum: a
adolescéncia, a gravidez e o climatério. Sao trés periodos de
transicao biologicamente determinados, caracterizados por
mudancas metabdlicas complexas, estado temporario de
equilibrio instavel devido as grandes perspectivas de
mudancas envolvidas nos aspectos de papel social, neces-
sidade de novas adaptacoes, reajustamentos interpessoais
e intrapsiquicos e mudanca de identidade.

O conceito de crise e de transicao existencial



A teoria da crise foi elaborada por G. Caplan e sua equipe
na Universidade de Harvard. Crise pode ser definida como
um periodo temporério de desorganizacao no
funcionamento de um sistema aberto, precipitado por
circunstancias que transitoriamente ultrapassam as
capacidades do sistema para adaptar-se interna e
externamente (Caplan, 1963). Crise pode ser definida de
forma mais simples como uma perturbacao temporaria de
um estado de equilibrio (Rapoport, 1965).

O termo crise foi primeiramente empregado por Caplan e
Lindemann para referir-se as reac0es de uma pessoa a
eventos traumaticos, tais como a morte subita de uma pes-
soa amada, o nascimento de um filho prematuro, desem-
prego inesperado (crises imprevisiveis). O mesmo termo foi
também usado por Erikson para referir-se a varias etapas do
desenvolvimento psicoldgico normal, tais como a puberda-
de, o casamento, a gravidez, a menopausa (crises previsi-
veis). Logo, o termo crise pode referir-se tanto aos periodos
de transicao inesperados quanto aos inerentes ao desenvol-
vimento.

Uma crise pode ser precipitada por mudancas internas
(crises normais do desenvolvimento, doencas ou traumas)
ou externas (perda ou ameaca de perda de uma fonte de
seguranca e satisfacao; acumulo de tensbées que ameacam
romper o equilibrio funcional dos mecanismos adaptativos
do ego). Em qualquer caso, as crises implicam um
enfraguecimento temporario da estrutura basica do ego, de
forma que a pessoa nao consegue utilizar seus métodos
habituais de solucao de problemas, e, portanto, requerem a
mobilizacao dos mecanismos adaptativos do ego no sentido
de buscar respostas novas.

A crise é uma encruzilhada no caminho da saude mental.
A solucao encontrada para superar uma crise pode ser
saudavel ou doentia: a pessoa pode melhorar (novo nivel de
integracao e amadurecimento da personalidade) ou piorar
(maior grau de desintegracao, desorganizacao e
desajustamento). E por isso que a crise representa, ao
mesmo tempo, risco e oportunidade. Por estar num estado
temporario de equilibrio instdvel, em busca de novas



solucodes, a pessoa em crise fica mais vulneravel e acessivel
a ajuda. Isso significa que qualquer tipo de intervencao
eficiente, seja profissional ou nao, tende a ser mais
rapidamente aproveitada e absorvida do que quando
oferecida em periodos de equilibrio estavel, quando os
mecanismos defensivos e adaptativos se encontram mais
rigidamente estruturados gerando menos disposicao para
enfrentar mudancas. Uma pessoa em crise nao tem escolha:
tem de mudar, em alguma direcao e de uma maneira nova.

Caplan e sua equipe, através de suas experiéncias
clinicas com a intervencao em crise, perceberam que é
possivel ajudar qualquer pessoa a superar uma crise de
forma satisfatéria, independentemente das caracteristicas
de personalidade ou carater (Caplan, 1964). Isso implica
crer menos no determinismo (por exemplo, uma pessoa
inteligente sempre sairia das situacdes de crise de maneira
inteligente, uma pessoa fraca se enfraqueceria ainda mais)
e mais no tipo de ajuda oferecido. Na crise, a ajuda eficiente
consiste em encorajar (e nao em suprimir) a livre expressao
dos sentimentos de tristeza, ansiedade e raiva, para que
possam ser transformados. Na crise, os disturbios de
comportamento nao devem ser confundidos com sintomas
de doenca mental, mas sim como sinal do esforco interno
para alcancar um novo equilibrio.

E comum surgirem sintomas tais como insbnia, perda de
apetite e de peso, agitacao, taquicardia, estados de an-
gustia, choro, depressao, apatia, dores de estbmago ou de
cabeca. Esses sintomas costumam diminuir ou desaparecer
ao fim de algumas semanas, quando a pessoa comeca a
vislumbrar alguma saida para a crise.

Podemos reservar o termo crise para os periodos de vida
mais “dramaticos” ou “revolucionarios” e empregar o termo
transicao existencial para os periodos que, como as crises,
também sao passagens de uma situacao a outra, mas que
acontecem de modo mais suave. Na verdade, toda crise é
uma transicao, mas nem toda transicao resulta em crise. As
transicbes sao marcos importantes, também envolvem
mudancas significativas, reorganizacdes, aprendizagem —
ter um filho, iniciar a vida profissional, casar-se, descasar-se,



aposentar-se, entrar no climatério sao exemplos de
transicdes que podem ou nhao ser vividas como crises. As
transicbes podem resultar de decisdes e escolhas pessoais,
e também de acontecimentos inesperados que independem
de nossa vontade ou decisao. Muitas vezes uma crise eclode
em decorréncia de uma superposicao de transicdes, como
no caso de uma mulher que estava ha nove anos casada
sem engravidar: definira-se como estéril e decidira viver
sem filhos. Separou-se, conheceu outro homem e, na
primeira relacao sexual, engravidou. Muito surpresa por
descobrir-se fértil, resolveu ter o filho: gestacdao e parto
complicados, ela entrou em depressao logo apos o
nascimento do bebé e procurou tratamento psicoterapico.
Em outras palavras, diferentes transicbes, que
separadamente poderiam ser passadas com tranquilidade,
juntas formam uma crise.

Pode acontecer também que uma situacao inicialmente
vivida como transicao venha a se transformar em crise
guando ha uma quebra expressiva da expectativa, seja por
um acidente inesperado (por exemplo, um natimorto em
cuja gestacao nao houve problemas), seja porque a
realidade se revela muito diferente das fantasias
construidas sobre ela.

Uma adolescente, solteira, resolve assumir a gravidez
sozinha, sem apoio do namorado e da familia; nesse contex-
to tumultuado, a gravidez tranquila transforma-se no campo
dos sonhos — alimentacao natural, ioga, projeto de parto de
cocoras, amamentacao exclusiva até seis meses, o filho
sonhado ela sendo a mae que ela propria nao teve. O
tombo do coqueiro: dezesseis horas de trabalho de parto,
dilatacao completa, episiotomia feita, o neném “entalou”,
nao fazia rotacao. Cesarea, atraso do anestesista, peridural
dificil de aplicar, equipe insegura, ela em panico. No pés-
parto, grave crise depressiva, vomitava sempre que
amamentava, nao conseguia dormir bem, sentia-se exausta.
Disse: “Achei que o parto ia ser um prémio por todo meu
esforco de assumir um filho sozinha; eu fiz tudo, mas o ne-
ném nao fez a parte dele, nao colaborou comigo”. O neném
“estragou tudo”, desmanchou o sonho do parto perfeito, da
maternidade feliz.



A gravidez como crise ou transicao

A gravidez é uma transicao que faz parte do processo
normal do desenvolvimento. Envolve a necessidade de
reestruturacao e reajustamento em varias dimensodes:
mudancas na identidade e uma nova definicao de papéis —
a mulher passa a se olhar e a ser olhada de outro modo. No
caso da primipara, a gravida além de filha e mulher passa a
ser mae; mesmo no caso da multipara, ha mudancas na
identidade, pois ser mae de um filho é diferente de ser mae
de dois e assim por diante. Com a vinda de cada filho toda a
composicao da rede de intercomunicacao familiar se altera.
O mesmo processo acontece no homem: a paternidade
também é uma transicao no desenvolvimento emocional
masculino. A mulher pode até entao ter atuado como “filha”
ou “mae” do marido e, quando espera o proéprio filho,
precisa ajustar-se a realidade de ser mae daquela crianca.
Essa nova definicdo de papéis pode trazer a tona antigos
conflitos de relacionamento: a mulher e o homem podem
guerer ser melhores do que os préprios pais: ou se sentem
incapazes de competir com eles, ou encaram o bebé como
um irmao mais novo, rivalizando pelo afeto do pai ou da
mae.

A complexidade das mudancas provocadas pela vinda do
bebé nao se restringe apenas as variaveis psicoldgicas e
bioquimicas: os fatores socioeconbmicos também sao
fundamentais. Numa sociedade em que a mulher esta no
mercado de trabalho, também €& responsavel pelo
orcamento familiar e cultiva interesses diversos, ter um filho
acarreta mudancas significativas. Privacoes reais, sejam
afetivas, sejam econdmicas, aumentam a tensao, inten-
sificam a regressao e a ambivaléncia. A preocupacao com o
futuro aumenta as necessidades da gravida e intensificam
sua frustracao, gerando raiva e ressentimento, que a
impedem de encontrar gratificacao na gravidez.

A gravidez como transicao existencial representa a
possibilidade de atingir novos niveis de integracao,
amadurecimento e expansao da personalidade ou de adotar
uma solucao patoldgica que predominara na relacao com a
crianca. Uma relacao saudavel implica em perceber e



satisfazer de modo adequado as necessidades do bebé,
visto como um individuo separado e nao simbioticamente
confundido com a mae. Em contraste, uma relacao doentia
caracteriza-se pela expectativa de que o bebé preencha
necessidades neurdticas da mae ou do pai, como, por
exemplo, evitar a solidao, preencher a caréncia de afeto,
realiza-los como pessoas; o bebé pode representar aspectos
doentios da mae ou do pai; com frequéncia, é essa a dina-
mica subjacente a incessante procura de médicos para des-
cobrir “o que ha de errado” com o bebé que na realidade é
perfeitamente saudavel.

A gravidez pode aprofundar o relacionamento do casal,
mas, por outro lado, pode romper uma estrutura fragil e
neuroticamente equilibrada. Para a mulher que quer excluir
o marido de sua vida, para o homem que sente intenso
ciime do filho que vai nascer, assim como sentiu em
relacao aos irmaos mais novos, para a mulher que nao
superou sua dependéncia infantil em relacao a propria mae,
ou para a que se sente inferior pelo fato de ser mulher, a
gravidez pode constituir uma ameaca ao casamento ou ao
equilibrio pessoal.

Alguns autores, como Chertok (1966) e Soifer (1971),
consideram a gravidez como uma  experiéncia
essencialmente regressiva tanto em relacao a ansiedade e
aos sintomas quanto em relacao ao bem-estar e a protecao,
em que predominam as caracteristicas orais (hipersonia,
voracidade, dependéncia), que indicam uma identificacao
basica da gravida com o feto. Essa identificacao regressiva
atingiria um climax no préprio processo de parto, a medida
gue a parturiente revive o trauma de seu préprio
nascimento (Rank,1929). No entanto, o conceito de
regressao nesse contexto nao tem necessariamente uma
conotacdao patoldégica: pode fazer parte do processo de
desenvolvimento. Autores como Anna Freud (1965)
concebem o desenvolvimento como um jogo de regressoes
temporarias (a patologia caracteriza-se pela presenca de
regressdes permanentes) e progressdes, utilizando o
modelo de espiral, esse mesmo modelo estd implicito na
teoria da crise — para atingir um novo nivel de organizacao
da personalidade (progressao) é preciso passar por um



periodo de relativa desorganizacao (regressao).

Situar a gravidez como crise ou transicao nao quer dizer
gque o periodo critico termine com o parto. Na realidade,
grande parte das mudancas maturacionais ocorre apdés o
parto: o puerpério € um periodo de transformacao, pois
implica novas mudancas fisioldgicas, consolidacdo da
relacao pais-filho e grandes modificacdes da rotina e do re-
lacionamento familiar.

O nascimento de um filho é uma experiéncia familiar. Por
isso, para oferecer uma assisténcia pré-natal integral, é
necessario pensar nao apenas em termos de “mulher
gravida”, mas também de “familia gravida”.

O sistema familiar é composto por uma série de
subsistemas em interacao continua. Howells (1972)
considera a familia como um organismo completo, que
possui uma unidade prépria; assim como o individuo, a
familia é um sistema organizado, com uma estrutura
peculiar, canais de comunicacao e elementos
caracteristicos. Portanto, qualquer evento que ocorre com
uma das partes desse sistema atinge o sistema inteiro; logo,
a gravidez é uma experiéncia que pertence a familia como
um todo.

Mesmo numa familia composta de pai, mae e um filho, os
subsistemas nunca representam uma triade verdadeira,
uma vez que, desde o conhecimento da gravidez até as pri-
meiras semanas apds o parto, quando a interacao entre
mae e bebé é muito intensa, o marido-pai participa ati-
vamente, formando uma triade familiar. Por exemplo, pode
reagir as necessidades de maior protecao e cuidado por
parte da mulher assumindo um papel protetor e com-
partilhando com ela a tarefa de cuidar do bebé, vivenciar
junto com a mulher os temores e as ansiedades referentes
ao parto e ao puerpério, compartilhar as expectativas e
fantasias em relacao ao bebé e, dessa forma, também
elaborar dentro de si sua relacao com a crianca.

Essa primeira triade familiar continua a se manter, de
maneira estavel, na medida em que sé existe um filho; no
entanto, como mostra Benedek (1970), com a vinda de cada
filho, muda-se toda a composicao da rede de intercomu-



nicacao da familia, com o acréscimo de novos subsistemas.

Os trabalhos iniciais sobre os aspectos psicoldgicos do
ciclo gravido-puerperal concentravam-se quase
exclusivamente nas modificacbes da mulher e atentavam
pouco para a paternidade como transicao e para a
influéncia de outros fatores (o cénjuge, outros familiares, o
contexto assistencial e cultural) nas vivéncias da gravidez.
Também quem se torna avd, tio, sobrinho ou irmao a partir
do nascimento de um novo membro da familia passa por
transformacdes importantes. A repercussao dos aspectos
sociais, culturais e assistenciais, os matizes de influéncias
reciprocas entre a familia e o bebé na formacao dos padroes
de relacionamento, tudo isso constitui vasta area de estudos
e pesquisas.

Caracterizacao dos aspectos psicoldgicos dos
trés trimestres da gravidez

A decisdao de ter um filho resulta da interacao de varios
motivos, conscientes e inconscientes: aprofundar e dar
expressao criativa a uma relacao amorosa importante;
concretizar o desejo de transcendéncia e continuidade,
elaborando a angustia da morte e a esperanca da imor-
talidade (muitas vezes simbolizada pela manutencao do
“nome da familia”); manter um vinculo ja emocionalmente
desfeito; competir com irmaos (quem tem filhos primeiro,
guem tem o maior nimero de filhos); dar um filho para a
prépria mae (Colman, 1971), quando a mulher passa a com-
portar-se em frente ao filho como uma irma mais velha,
renunciando ao exercicio da funcao materna para
“indenizar” a propria mae, quando esta nao conseguiu ter
todos os filhos que desejava ou quando perdeu algum;
preencher o vazio de um companheiro, garantindo que nao
vai permanecer sozinha, motivacao comum em mulheres
solteiras; buscar uma extensao de si propria — o filho com a
missao de preencher desejos e lacunas da vida dos pais;
preencher um vazio interno, mulheres que desejam ficar
permanentemente gravidas e definem a gravidez como “o
melhor periodo da vida”, deprimindo-se apds o parto e
buscando uma nova gestacao logo em seqguida (Videla,
1990).



A separacao dos aspectos psicolégicos da gravidez em
trés trimestres é artificial e foi feita com o objetivo de
apresentacao mais sistematica. Nem todos os aspectos sao
vivenciados por todas as mulheres ou casais e a intensidade
com que sao sentidos varia muito. Duas coisas, porém,
chamaram a atencao da autora a partir da pesquisa
bibliografica de estudos feitos em diversos paises e a partir
de sua experiéncia clinica como coordenadora de grupos de
gestantes de varias classes sociais do Rio de Janeiro: a
semelhanca de vivéncias e temas expressos nos grupos e a
existéncia de diferencas mais quantitativas do que
gualitativas entre as vivéncias presentes na gravidez normal
e na patoldégica (patologia, nesse caso, refere-se tanto a
uma gravidez medicamente normal numa mulher de
personalidade neurdética quanto a uma gravidez
medicamente anormal numa mulher razoavelmente bem
ajustada).

Embora a existéncia de estados emocionais peculiares na
gravidez seja reconhecida pela grande maioria dos autores,
a origem desses estados ainda é muito discutida. E facil
supor, em vista das grandes transformacbes provocadas
pela gravidez, que todas as mudancas emocionais devem-
se a existéncia de conflitos normalmente presentes nesse
periodo. No entanto, é perfeitamente possivel que outros
fatores influam de maneira decisiva na etiologia dos estados
emocionais da gravidez. Estudos feitos com animais e seres
humanos mostram que o0s hormoOnios sexuais exercem
efeitos definidos no comportamento, sugerindo que as
grandes mudancas dos niveis de estrogénio e progesterona
podem influir enormemente na psicologia da gravidez
(Benedek e Rubinstein, 1942). Outros autores sugerem que
as oscilacoes entre as relacdes do id e do ego na crise da
gravidez sao responsaveis pelas mudancas emocionais e
pela maior acessibilidade de material de processo primario
(Bibring,1961; Caplan, 1964). Colman (1969) afirma que é
impossivel discriminar separadamente as complexas
interrelacdes entre fatores hormonais e psicoldgicos.

O equilibrio hormonal e a regularidade da ovulacao sao
facilmente rompidos em funcao da ansiedade e de conflitos
importantes com relacao a maternidade, gerando a inibicao



da ovulacao ou até mesmo o espasmo das trompas. O medo
de gerar filhos forma os alicerces de inUmeros casos de
infertilidade e de transtornos da fecundacao, tanto na
mulher como no homem: incompeténcia istmo-cervical,
hostilidade aos espermatozdides, aborto de repeticao. O
desejo, aliado ao medo, pode provocar alteracdes
psicossomaticas, desde o simples atraso menstrual, com as
correspondentes fantasias de fecundacao, até as
impressionantes manifestacdes da pseudociese, ou gravidez
fantasma, verdadeira “psicose corporal” que fabrica um
bebé imaginario construindo um corpo falsamente gravido,
numa dramatica demonstracao do poder do desejo. Entre os
sintomas mais comuns da pseudociese, encontra-se o delirio
psicético de estar gravida, a suspensao da menstruacao,
aumento do volume abdominal, modificacao das glandulas
mamarias, nauseas e vomitos.

Whelan e Stewart (1990) mencionam que a incidéncia de
pseudociese diminuiu nos Ultimos cinquenta anos,
provavelmente devido a varios fatores socioculturais e da
prépria evolucao da medicina. No entanto, descrevem seis
casos de mulheres entre vinte e trinta e cinco anos tendo
em comum uma perda gestacional recente ou um histdrico
de infertilidade, caréncia de informacdes médicas e filiacao
a grupos religiosos que colocam a procriacao como a
principal meta da vida da mulher.

Para abordar os matizes e a complexidade das vivéncias
do ciclo gravido-puerperal, € importante também levar em
consideracao a interacao de fatores, tais como: a histéria
pessoal da gravida (que inclui nao sé sua histéria
psicossexual e seu passado ginecolégico-obstétrico, como
também o de sua mae e irmas); o contexto existencial
dessa gravidez (se dentro ou fora de um vinculo estavel, se
a mulher ja passa dos trinta ou ainda é adolescente, se essa
gravidez veio apés anos de infertilidade ou de episddios de
aborto, espontaneos ou provocados); as caracteristicas de
evolucao dessa gravidez (se normal ou de risco, com
ameaca de perda do feto ou perigo de vida para a mulher);
o contexto socioecondémico dessa gravidez (a possibilidade
de dispor de um minimo de dinheiro e de condicdes de
higiene para criar esse filho ou uma situacao tao



desfavoravel que motiva a doacao da crianca); o contexto
assistencial (se a mulher recebe assisténcia adequada de

profissionais nos quais confia ou se é atendida de modo
precario).



O primeiro trimestre

A percepcao da gravidez pode ocorrer bem antes da
confirmacao pelo exame clinico e até mesmo antes da data
em que deveria ocorrer a menstruacao. Nao é raro a mulher
captar de modo inconsciente as transformacoes bioguimicas
e corporais que assinalam a presenca de gravidez e expres-
sar essa percepcao através de sonhos ou “intuicdes”.

Em contraposicao, hd mulheres que sé “descobrem” a
gravidez no quarto ou quinto més, ou porque tém pouca
sintonia com o préprio corpo e negam a existéncia das
transformacdes provocadas pela gestacao, ou porgue na
histéria ginecoldégica ha episédios de amenorréia
prolongada, ou porque sangramentos eventuais no primeiro
trimestre sao confundidos com menstruacao.

E a partir do momento dessa percepcao — consciente ou
inconsciente — da gravidez que se desdobra a relacao
materno-filial e as modificacbes na rede de inter-
comunicacao familiar. E nesse momento também que se ins-
tala a vivéncia basica da gravidez, que vai se manifestar
sob diversas formas no decorrer dos trés trimestres e apés o
parto: a ambivaléncia afetiva — a “balanca do querer e do
nao-querer”. H4 sempre uma oscilacao entre desejar e nao
desejar aquele filho. Nao existe uma gravidez totalmente
aceita ou totalmente rejeitada; mesmo quando ha clara
predominancia de aceitacdo ou rejeicao, o sentimento
oposto jamais esta inteiramente ausente. Esse fendbmeno é
absolutamente natural e caracteriza todos 0S
relacionamentos interpessoais significativos. Uma pessoa
nunca ama ou odeia outra totalmente: a complexidade de
um relacionamento humano permite a coexisténcia de
diversos sentimentos. Além do mais, a gravidez implica a
perspectiva de grandes mudancas — interpessoais e
intrapsiquicas —, o que envolve perdas e ganhos, e isso, por
si sO, justificaria a coexisténcia de sentimentos opostos.

Vale acrescentar que, pela l6gica racional, sentimentos
contraditérios nao podem coexistir: a pessoa quer ou nao
quer, gosta ou nao gosta; no entanto, no plano da ldgica
emocional, sentimentos contraditérios coexistem — a pes-



soa quer e nao quer, gosta e nao gosta, em intensidades va-
riadas e mutaveis. E é justamente o plano da légica emocio-
nal que, quase sempre, tem o0 peso maior na determinacao
da conduta.

A comunicacao da gravidez ao parceiro, familiares e
amigos tem repercussdées variadas, dependendo do
contexto em que acontece essa gravidez: se é “mais um” e,
por isso, pouco festejado; se € um filho esperado ha muito
tempo; se é uma gravidez que acontece fora de vinculo
socialmente aceito; se é uma gestacao precedida de muitos
episédios de abortamento de primeiro trimestre, gerando
ansiedade de vir a sofrer mais uma perda.

No primeiro trimestre, o feto ainda nao é concretamente
sentido, e as alteracdes do esquema corporal ainda estao
discretas. Portanto, as manifestacoes mais comuns da
ambivaléncia sao os sentimentos de dulvida entre estar ou
nao gravida, mesmo apds a confirmacao clinica, que, por
sua vez, também tende a evocar uma mistura de
sentimentos de alegria, apreensao, irrealidade e, em alguns
casos, franca rejeicao. E comum também a sensacao de o
feto nao estar ainda suficientemente “preso” no utero, o
gue provoca inUmeras fantasias de aborto e, em alguns ca-
sos, tentativas propositais ou “acidentais” — como, por
exemplo, excesso de exercicios e atividades fisicas,
propensao exagerada a tombos, fumo e bebida em excesso.
As vezes, o desejo de abortar é disfarcado por um
mecanismo de formacao reativa, como, por exemplo,
autoprotecao e cautela exageradas, que fazem com que a
mulher restrinja varias atividades, até mesmo as relacdes
sexuais, por medo de prejudicar o feto.

Observa-se também a reativacao de teorias sexuais in-
fantis, devido aos matizes regressivos da gravidez. E
comum, por exemplo, o medo de defecar e, assim, acabar
abortando sensacao que corresponde a fantasias sexuais
primitivas segundo as quais o0 neném nasce pelo anus.

A oscilacao de sentimentos que se instala a partir do
inicio da gravidez mostra outro aspecto importante: a
reacao inicial diante da gravidez nao se cristaliza para sem-
pre. Uma atitude inicial de rejeicao pode dar lugar a uma



atitude predominante de aceitacao e vice-versa.

O avanco tecnoldgico possibilitou visualizar com mais
nitidez o feto no ventre materno: a rotina do ultrassom ficou
tao estabelecida que deixou de ser apenas um exame para
ser também um acontecimento social, em que a “familia
gravida” quer ver as imagens do bebé no Utero e saber o
gquanto antes se € menino ou menina.

Uma das primeiras manifestagdes do primeiro trimestre €
a hipersonia: a mulher sente mais necessidade de dormir do
que o habitual. E como se o organismo se preparasse para
as tensbdes fisiolégicas adicionais aumentando a
necessidade de repouso. Alguns autores de orientacao
psicanalitica (Soifer, 1971) interpretam esse fenbmeno em
termos de regressao e identificacao da mulher com o feto.
Na medida em que a hipersonia tende a estar associada ao
aumento do retraimento, acarreta repercussdes na vida
familiar, principalmente no caso da multipara; os outros
filhos por vezes captam inconscientemente essas
modificacoes (mesmo quando nao sao informados da
gravidez da mae) e podem apresentar sintomas de inquieta-
cao, dificuldades de sono e de alimentacao.

As nauseas e 0s vOmitos sao os sintomas mais comuns
do inicio da gravidez. H& a influéncia de varios fatores. As
teorias que enfatizam quase exclusivamente a contribuicao
de hormoénios e substancias téxicas estao superadas porque
nao conseguem explicar o fato de que nem todas as
gravidas vomitam, as fémeas das mais diversas espécies de
animais nao vomitam e em algumas culturas as nauseas e
os vOmitos da gravidez sao fenoOmenos desconhecidos,
como em algumas regides da Africa, Asia, Austrélia, Alasca
e Havai (Ferreira, 1965).

Caplan (1960) supde que as mudancas hormonais do
inicio da gravidez explicam em parte a ocorréncia de
nauseas e voOmitos, pois diminuem o limiar bioquimico
desses sintomas. No entanto, a grande amplitude de
variagao quanto a ocorréncia, persisténcia e severidade
desses sintomas sugere a influéncia de fatores psicoldgicos
na etiologia.

Ao fazer uma revisao dos estudos publicados desde 1945,



Macy (1986) concluiu que a atitude ambivalente com
relacao a gravidez é o fator mais evidente na maioria das
pesquisas na etiologia das nauseas e dos vomitos.

O fator psicogénico é claramente aceito pela grande
maioria dos autores nos casos de hiperemese gravidica — o
grau patolégico dos vomitos da gravidez que na maioria das
vezes requer hospitalizacao e pde em risco a saude da
mulher e a vida do concepto. Os estudos mais tradicionais
sao os de Kroger e De Lee (1946) e o de Harvey e Sherfey
(1954). Kroger e De Lee trataram vinte e uma pacientes
hospitalizadas com hipnoanalise e verificaram que em
dezenove casos 0s sintomas desapareceram; concluiram
gue a rejeicao inconsciente da gravidez era o fator dinamico
basico. Harvey e Sherfey compararam vinte gravidas
hospitalizadas por hiperemese com catorze controles;
utilizaram como instrumentos o teste de Rorschach e
avaliacdes clinicas e encontraram diferencas significativas
entre 0os grupos: as pacientes que sofriam de hiperemese
apresentavam maior incidéncia de distudrbios
gastrointestinais em situacées de tensao, dismenorréia e
frigidez; eram mais imaturas, mais dependentes da mae,
mais ansiosas e tensas durante a gravidez. Os autores
encontraram correlacao positiva entre o grau de
perturbacao emocional e a severidade e duracao da
hiperemese. Meighan e Wood (2005), utilizando o método
de entrevistas em profundidade, viram que para as gravidas
que sofrem de hiperemese as abordagens tradicionais de
educacao pré-natal nao sao suficientes para ajudar a formar
um bom vinculo com o bebé.

Uma das teorias mais populares a respeito das nauseas e
vOmitos é a de que se devem a rejeicao da gravidez. No
entanto, alguns estudos demonstram a importancia
etiolégica de outros fatores e nao especificamente da
rejeicao.

Para Rezende e Montenegro (2011), além dos fatores
psicossomaticos, ha também reacdes alérgicas da mae a
substancias produzidas pelo ovo, reflexos originados no
Utero expandido ou nos d6rgaos digestivos e alteracoes
hormonais, como fatores etiolégicos da hiperemese, cuja



incidéncia tem se tornado menor devido a acao de
antieméticos mais eficazes, melhor assisténcia pré-natal
associada ao atendimento psicoterapico. Um estudo de
Fuchs (1989) mostra a eficacia da hipnoterapia em grupo
como mais significativa do que a hipnose individual: 25%
dos casos tratados individualmente nao apresentaram
melhoras significativas, em comparacao com apenas 2%
dos casos tratados em grupo, independentemente de idade
e paridade.

Torem (1994) fez uma revisao de estudos sobre a hipe-
remese gravidica e apresentou cinco estudos de casos de
mulheres entre dezenove e trinta e dois anos que
apresentavam esse problema no primeiro trimestre de
gestacao. Todas foram submetidas a técnicas hipndticas e
obtiveram excelentes resultados, especialmente com a
auto-hipnose associada a imagens guiadas. A hiperemese
gravidica é um distdrbio com potencial de alto risco na
gestacao devido a intensidade e frequéncia dos vomitos. No
trabalho de lancu et al. (1994), nao sé as técnicas
hipnéticas mas também a terapia comportamental e outras
modalidades de psicoterapia obtiveram bons resultados de
tratamento. A hipnose é também citada como um recurso
eficaz para vomitos e hiperemese gravidica no estudo de
Simon e Schwartz (1999).

A pesquisa dos fatores psicogénicos das nauseas e
vOmitos na gravidez apresenta varios pontos em comum. Ha
concordancia acerca da influéncia dos fatores bioquimicos
guando esses sintomas sao moderados e da importancia
etioldgica de fatores psicoldgicos na hiperemese gravidica.

Outras manifestacdes peculiares da gravidez sao 0s
desejos (vontade compulsiva intensa por determinado
alimento nao especialmente desejado fora da gravidez) e as
aversdes (repulsa intensa por certos tipos de comida ou
bebida, nunca sentida antes). Os desejos parecem chamar
mais atencao do que as aversdes, embora estas sejam
igualmente comuns e é provavel que esses dois fendmenos
estejam intimamente relacionados. Em alguns casos, o0s
desejos podem resultar em bulimia ou polidipsia.

Threthovan e Dickens (1972) dividiram as teorias exis-



tentes sobre desejos e aversdes em quatro categorias: a)
teorias baseadas em supersticoes e folclore, segundo as
quais quando um alimento desejado nao é comido, a crianca
fica prejudicada, desfigurada ou com alguma marca; b)
teorias “fisicas”, que tendem a atribuir a pica (desejo
compulsivo de comer substancias estranhas, tais como
barro, cimento, talco etc.), em particular, a uma
necessidade de compensar deficiéncias nutritivas; c) teorias
psicolégicas ou psicodinamicas, que tendem a explicar
esses fenbmenos em termos de inseguranca, ambivaléncia,
necessidade de atencao e regressao; d) teorias que
sugerem que a maioria das perversoes de apetite na
gravidez deve-se em parte as alteracdes do paladar e do
olfato, que ficam mais embotados, e dai a preferéncia por
substancias de sabor e cheiro mais ativos e picantes.

Na gravidez, € comum o aumento de apetite, que as
vezes atinge graus de extrema voracidade, com o
consequente aumento de peso, que pode ocasionar diversas
complicacbes obstétricas. Varios fatores psicodinamicos
podem atuar nesses casos: Nos primeiros meses de gravidez
ha grande correspondéncia entre aumento de peso e
crescimento fetal e, portanto, o ganho ponderal pode ser
sentido como um sinal de que o feto esta se desenvolvendo
normalmente (Colman, 1969). A dificuldade de manter uma
alimentacao adequada pode ser um mecanismo de
autoprotecao: o feto é sentido como um parasita, sugando
sem cessar as reservas da mae, que passa a comer em
excesso a fim de compensar as “perdas”. Essa dinamica
também estd presente na génese da voracidade materna
durante o periodo de amamentacao, em que o bebé é
sentido como “sugador”, esvaziando a mae, que precisa,
entao, compensar as perdas pelo aumento exagerado do
apetite.

Em outros casos, a restricao alimentar e a necessidade
de manter uma dieta mais proteica e menos calérica sao
sentidas como mais uma privacao ou sacrificio imposto pela
maternidade; a dificuldade de manter a alimentacao
adequada evitando certos alimentos deve-se a necessidade
de gratificar-se para compensar as privacdes pessoais
associadas com a vinda do bebé. A voracidade pode



também indicar a presenca de sentimentos de hostilidade e
desejos de destruir o feto, encobertos por uma formacao
reativa de preocupacao excessiva com O bom
desenvolvimento fetal; ainda como manifestacao da
ambivaléncia, podem surgir sentimentos de culpa
associados a impressao de nao estar se alimentando de
maneira adequada e, a partir dai, o medo de estar fazendo
mal ao feto. Todos esses fatores etioldégicos estao
intimamente vinculados a um dos temores mais universais
da gravidez: o medo de ter um filho com algum tipo de
deficiéncia. Em niveis mais profundos, isso pode expressar o
medo de que os préprios sentimentos de hostilidade e rejei-
cao, que fazem parte da ambivaléncia e sao vivenciados
como maus e destruidores, possam prejudicar irremediavel-
mente o feto.

Alguns autores, como Caplan (1960), acreditam que
também as oscilacdes de humor, tdo comuns desde o inicio
da gravidez, estao intimamente relacionadas com as
alteracdes do metabolismo. E comum a mulher passar da
depressao a euforia sem motivo aparente: esses estados de
humor nao estao necessariamente associados a atitude
para com a gravidez. Mulheres que predominantemente
aceitam a gravidez podem passar por periodos depressivos
e crises de choro e mulheres que predominantemente
rejeitam a gravidez podem passar por periodos de grande
euforia e bem-estar. No entanto, a passagem por outras
situacbes de transicao existencial que nao envolvem
modificacdes hormonais biologicamente determinadas (por
exemplo, término de casamento, migracao) também
costuma provocar oscilacdes emocionais marcantes nas
primeiras etapas de adaptacao a nova situacao: a pessoa
passa por altos e baixos, da euforia a depressao, sente-se
mais vulneravel, como se estivesse com “pele fina”. Isso
sugere que as oscilacdées de humor devem-se, pelo menos
em grande parte, ao proprio esforco de adaptacao a uma
nova realidade da vida, que envolve novas tarefas,
responsabilidades, aprendizagem e descobertas.

O aumento da sensibilidade estd intimamente ligado a
essas oscilacoes de humor: alem de haver, em geral, maior
sensibilidade nas areas de olfato, paladar e audicao, isso se



expressa também na drea emocional através do aumento
da irritabilidade: a mulher fica mais irritada e vulneravel a
certos estimulos externos que antes nao a afetavam tanto,
chora e ri com mais facilidade. Caplan (1961) observou que
essas flutuacdes ocorrem em ondas: a mulher pode sentir-se
mais irritavel ou sensivel somente em determinados dias.
Essas oscilacdes sao também caracteristicas de mudancas
psicolégicas organicamente induzidas.

Colman (1969) também observou oscilacbes de humor,
aumento de sensibilidade e irritabilidade, mas atribuiu essas
modificacdes a ampliacdo do campo da consciéncia na
gravidez, que acarretaria a presenca de sintomas
psiquiatricos transitérios, tais como compulsdées, ru-
minacdes obsessivas e fobias.



O segundo trimestre

O segundo trimestre é considerado o mais estavel do
ponto de vista emocional. O impacto da percepcao dos pri-
meiros movimentos fetais € um fenbmeno central nesse
trimestre — é a primeira vez que a mulher sente o feto, pelo
movimento, como uma realidade concreta dentro de si,
como um ser separado dela, embora muito dependente. Um
estudo de Bonnaud e Revault D’Allones (1963) mostrou que
a percepgao dos primeiros movimentos fetais tendia a
favorecer a aceitagcao da gravidez em 85% dos casos
estudados, um maior grau de ambivaléncia em 10% e
reacoes de rejeicao intensa em 5% dos casos.

A percepcao dos movimentos fetais ajuda a mae a
personificar o filho, de modo diferente do que pela
observacao das imagens de ultrassom de alta resolucao. A
gestante passa a atribuir ao feto certas caracteristicas
pessoais, segundo sua interpretacao dos movimentos: o feto
pode ser sentido como “carinhoso” ou “delicado”, se os
movimentos sao percebidos como suaves; ou ao feto podem
ser atribuidas caracteristicas de agressividade e ataque, se
0S movimentos sao sentidos como bruscos e violentos,
como se fossem socos ou “patadas”. Em um dos casos
observados pela autora, os movimentos fetais eram
interpretados como agressao ao corpo da mae, como se 0
feto estivesse tentando destrui-la; em outro caso, de
gravidez quase a termo, os movimentos fetais do tipo
ritmado eram interpretados como sensacao de prisao e
desejo de sair do Utero; em um terceiro caso, a gravida so
se permitia dormir de costas porque, quando dormia de lado
e sentia o feto mover-se, interpretava os movimentos como
se fossem “queixas” do feto por estar sendo indevidamente
comprimido; ainda em outro caso, os movimentos lentos e
estereotipados das uUltimas semanas de uma gravidez que ja
havia ultrapassado a data prevista do término foram
interpretados como se o feto estivesse “se espreguicando”,
sem a menor vontade de nascer.

As interpretacdes dos movimentos fetais podem estar em
um continuo de despersonificacao- personificacao. Ha



gestantes que nao conseguem sentir o feto como tendo
uma identidade prépria: vivenciam-no como uma “massa”
Ou como um “caroco” mais ou menos informe que se
desenvolve dentro da barriga; por outro lado, outras
conseguem diferenciar com nitidez a posicao dos membros
e tronco, a medida que a gravidez avanca.

A ambivaléncia pode manifestar-se na interpretacao dos
movimentos fetais de varias maneiras: pelo alivio de sentir
0s movimentos, sinal de que o feto esta vivo, e ansiedade
quando nao consegue perceber os movimentos, surgindo o
temor de que algo nao esteja bem.

Pode-se ver, portanto, que a interpretacao dos movi-
mentos fetais constitui mais uma etapa da formacao da
relacao materno-filial em que, na fantasia da mae, o feto ja
comeca a adquirir caracteristicas peculiares e a se “comuni-
car” com ela por meio da variedade dos seus movimentos.

As representacdes mentais e as fantasias que a mulher
faz de si mesma como mae e do seu futuro bebé
influenciam o estilo de vinculo que ela formara com o filho:
esse é o tema de um estudo de Ammaniti (1991), que
entrevistou mulheres gravidas e, posteriormente, avaliou a
interacao dessas mulheres com seus filhos no final do
primeiro ano de vida. Os resultados obtidos sugerem que
existe uma influéncia das fantasias formadas durante a
gravidez na formacao subsequente da relacao mae-bebé.

O impacto dos movimentos fetais no homem é intenso:
alguns sentem inveja pela impossibilidade de ter o feto
desenvolvendo-se dentro de si. A partir dessa inveja, varias
reacbes podem ocorrer: a formacao de uma situacao
triangular adulta em que o homem “participa” dos
movimentos fetais sentindo-os através do ventre da mulher
e “comunica-se” com o feto por um processo semelhante de
personificacao feito pela mulher; o filho, ainda no Utero, ja é
incluido na dinamica do relacionamento familiar.
Comumente, o homem revive antigos sentimentos de
rivalidade fraterna, sentidos em relagcao a propria mae
quando gravida dos irmaos; nesses casos, o homem tende a
sentir o feto como um “intruso” que vai roubar sua posicao
privilegiada diante da mulher, relegando-o a segundo plano.



Essa é uma vivéncia regressiva: um homem perguntou a
mulher se continuaria fazendo comida para ele depois que o
bebé nascesse, expressando o medo de exclusao e
abandono; em outro caso, em que a primeira gravidez
ocorreu apo6s dez anos de casamento, o marido sentia raiva
do ventre gravido por considera-lo um obstaculo que se
interpunha entre os dois, num contexto em que pre-
dominava o medo de que o bebé viesse “atrapalhar” o
casamento. O interessante é que, nesse caso, o parto
ocorreu no sétimo més de gestacao.

As alteracdes do desejo e do desempenho sexual tendem
a surgir com maior intensidade a partir do segundo
trimestre, embora as vezes se manifestem desde o inicio da
gravidez. Mais raramente, observa-se o aumento da sexuali-
dade e algumas mulheres experimentam o orgasmo pela
primeira vez durante a gravidez (Caplan, 1960). O aspecto
dinamico basico é a mudanca da percepcao de si propria:
com a gravidez, essas mulheres sentem-se mais maduras e
femininas, saindo de uma posicao infantil e, portanto, con-
cedendo-se o direito de viver uma sexualidade adulta. No
entanto, mais comumente, verificam-se graus variados de
diminuicao do desejo sexual, chegando até ao desinteresse
total, tanto por parte da mulher quanto do homem. Ha
varios fatores etiolégicos: a cisao entre maternidade e
sexualidade — a sensacao de que a mulher gravida é “pura”
e assexuada; uma das manifestacdoes da ambivaléncia: o
medo de atingir, fazer mal ou “amassar” o feto motiva a
formacao reativa de excessiva cautela e protecao. A autora
observou casos de intensa rejeicao a uma gravidez nao
planejada em que a aversao a relacao sexual era
basicamente motivada por um desejo de vinganca e
punicao para o homem que a tinha engravidado. Em outros
casos, ha apenas uma diminuicdo do desejo que
habitualmente ja& era reduzido: em uma situacao de
gravidez acidental de uma mulher que nao queria ter filhos,
foi possivel perceber que ela ainda se sentia “filha” demais
para se permitir ser mulher e mae. Reportou que nao sentia
necessidade de manter relacdes sexuais e que, na gravidez,
quando o marido tentava aproximar-se, ela ameacava voltar
para a casa da mae.



A predominancia da diminuicao do desejo sexual foi mos-
trada nos estudos de Landis (1950) e Kenny (1973). Kumar e
cols. (1981) realizaram um estudo longitudinal com cento e
dezenove primiparas entre dezenove e quarenta anos sobre
a atividade sexual na gravidez e até um ano apés o parto.
Nas diferentes entrevistas, a maioria das mulheres reportou
reducao na frequéncia de relacdes sexuais e diminuicao de
libido e de prazer durante a gravidez, especialmente no
terceiro trimestre. Apds o parto, 35% das mulheres
reiniciaram as relacdes sexuais em torno da sexta semana;
trés meses apods, quase todas ja estavam mantendo rela-
cdes sexuais, embora 77% com menor frequéncia, em com-
paracao com o periodo imediatamente anterior a concep-
cao. Variadveis tais como conflitos conjugais, depressao ma-
terna, antecedentes de abortamentos espontaneos e medo
de prejudicar o feto apresentaram correlacao significativa
com a reducao da frequéncia de relacdes sexuais e inibicao
do prazer.

Calhoum e cols. (1981) avaliaram as principais pesquisas
sobre a influéncia da gravidez na sexualidade: os resultados
mais encontrados nesses estudos mostraram uma
diminuicao do interesse e da atividade sexual durante o
terceiro trimestre; mudancas no padrao de atividade sexual
durante o0s primeiros meses de gestacao sao menos
marcantes. A maioria das pesquisas utilizou metodologias
diversas, a maioria das quais com limitacdes significativas;
ha poucas tentativas de identificar os fatores subjacentes
dessas alteracoes da conduta sexual.

Hart e cols. (1991) distribuiram questionarios a duzentas
e dezenove mulheres (entre dezoito e quarenta e um anos)
dois dias apds o parto vaginal sem complicacdes e com ges-
tacdes normais. As perguntas referiam-se a vida sexual um
ano antes da fecundacao e nos trés trimestres da gravidez.
A maioria das mulheres relatou diminuicao do desejo, da
frequéncia das relacdes sexuais e do orgasmo durante a
gravidez, especialmente no terceiro trimestre. Nesse
trimestre houve um aumento significativo de dispareunia e
nao ocorreu declinio da frequéncia de sexo oral,
masturbacao e sexo anal no decorrer da gravidez.
Resultados semelhantes foram encontrados em um estudo



realizado na Suécia (Bogren,1991). Os autores concluiram
que ha necessidade de melhorar o nivel de informacao so-
bre a sexualidade na gravidez por parte da equipe
assistencial.

Trutnovsky e cols. (2006) utilizaram entrevistas semi-
estruturadas para pesquisar a subjetividade das gravidas
guanto a sexualidade e verificou flutuacdes no desejo, com
reducao da importancia das relacdes sexuais no decorrer da
gestacao e um ligeiro aumento do desejo no péds-parto.
Utilizando discussées em grupos focais, Olsson e cols.(2005)
estudaram a vivéncia da sexualidade no pds-parto:
perceberam gue muitas mulheres nao gostavam do préprio
corpo apos o parto, queixavam-se da falta de sono e de
tempo livre e que, em vez de fazer sexo, preferiam dormir;
portanto, havia o problema da diferenca de ritmo sexual
entre elas e os parceiros, mas a maioria acreditava que o
desejo sexual voltaria aos padrdes anteriores.

E importante também considerar a influéncia dos fatores
culturais na sexualidade durante e apés a gravidez. Raphael
(1973), ao estudar comparativamente varias sociedades,
observou que o periodo de abstinéncia culturalmente aceito
é muito varidvel em diferentes sociedades, desde alguns
dias até dois anos apds o parto. Ao que parece, em certas
culturas, esse longo periodo de proibicao é essencial pelo
fato de que o leite materno é a unica fonte de nutricao do
bebé e ter outro filho antes do desmame do primeiro
praticamente implicaria a morte deste.

A maneira como a mulher sente as alteracbes do es-
gquema corporal estad intimamente relacionada com as alte-
racdes da sexualidade, com a atitude do homem em relacao
as modificacdes corporais da mulher e com o modo em que
ela propria se situa diante da gravidez. Ha diferentes tipos
de reacao: a sensacao de ser fecunda e estar
desabrochando como mulher pode estimular sentimentos de
orgulho pelo corpo gravido, sobretudo quando esse novo
aspecto da estética feminina é festejado pelo companheiro.
Em outros casos, a sensacao é oposta e as alteracdes do
esquema corporal sao vividas como deformacbes — a
mulher sente-se feia, um “monstro”, sexualmente incapaz



de atrair alguém; quando essa vivéncia é muito intensa, a
mulher nao acredita nas demonstracées de admiracao do
homem, desconfiando de que isto exprime apenas a
intencao de consola-la. Nesses casos, ha quase sempre
retracao sexual, o que tende a introduzir na relacao conjugal
sentimentos de cilme e suspeita de infidelidade; na
verdade, qguando o homem tende, por seu lado, a dissociar
maternidade e sexualidade, nao sao raras as ligacoes
extraconjugais durante a gravidez.

Um dos temores mais universais da gravidez esta asso-
ciado as alteracbes do esquema corporal: o medo da
irreversibilidade, a dificuldade de acreditar que as varias
partes do corpo, assim como sao capazes de ampliar-se
para fazer as adaptacdes necessarias no decorrer da gravi-
dez e do parto, também conseguem voltar ao estado
anterior a gravidez. Surge a preocupacao de “nao recuperar
a forma”, de ficar permanentemente alargada e flacida
depois do parto. Esse temor, além do seu aspecto objetivo
mais superficial, tem um significado simbdlico mais
profundo: o medo de ficar modificada como pessoa pela
experiéncia da maternidade, de nao mais recuperar sua
identidade antiga e transformar-se em outra pessoa, com
mais perdas do que ganhos.

Segundo Caplan (1960), a introversao e a passividade
constituem wuma das caracteristicas emocionais mais
comuns na gravidez. Costumam surgir no final do primeiro
trimestre (quando a hipersonia comumente desaparece) e
aumentam aos poucos no decorrer da gestacao. A mulher
sente que o ritmo de seu organismo fica mais lento. Tende a
ficar mais concentrada em si mesma, mais retraida;
algumas sentem-se menos dispostas a atividade, e as vezes
essa mudanca é sentida como desagradavel. Outras mulhe-
res, ao contrario, reportam aumento de atividade, de ener-
gia e de disposicao. Pode acontecer que um aumento
exagerado de atividade seja a expressao de uma descarga
de ansiedade. Para algumas mulheres, a gravidez traz uma
profunda sensacao de produtividade: “Eu podia ficar parada,
sem fazer nada, mas eu estava fazendo um filho. Eu me
sentia produzindo mesmo quando estava dormindo”. Caplan
(1961) atribui o aumento da introversao e passividade a



mudancas metabdlicas e acha que essa é uma etapa
importante na preparacao para o papel de mae nos primei-
ros meses apdés o parto. Nesse periodo, a mulher sente
maior necessidade de afeto, cuidados e protecao; precisa
receber mais do que dar e aparentemente as mulheres que
mais recebem essa cota extra de afeto sao as que depois
mais conseguem dar carinho e amor ao bebé&; ao contrario,
as que menos recebem tendem a apresentar dificuldades
em desempenhar o papel de pessoa fundamentalmente
doadora e € comum privarem o bebé em suas necessidades
de afeto.

Solyom et al. (1981) estudaram em profundidade trés
casais durante o ciclo gravido-puerperal do primeiro filho:
verificaram que as etapas iniciais da relacao mae-filho
podem ser influenciadas, para melhor ou para pior, de
acordo com o nivel de disponibilidade emocional do pai. Os
autores comentam que na maioria das sociedades
ocidentais contemporaneas os “casais gravidos” sofrem,
constantemente, de isolamento psicolégico. Se a mulher
apresenta fatores de risco emocional, derivados de sua
historia pregressa ou da prépria gravidez e parto, a
possibilidade de o marido preencher algumas funcoes
maternais com relacao a prépria esposa ajudaria a
compensar as dificuldades que surgiriam na relacao mae-
filho.

Essa maior necessidade de receber afeto e atencao
costuma causar um grande impacto na relacao conjugal: o
homem pode sentir-se excessivamente solicitado e exigido a
dar muito de si justamente quando esta sendo mais privado
de atencao; pode ter medo de ser eternamente “explorado”,
ou de “ceder” e fazer com que a mulher figue “mimada”
para sempre. No caso de outros filhos, estes tendem a
captar de imediato a retracao da mae: passam a solicitar
mais atencao e cuidados e apresentam crises de ciime
motivadas pelo sentimento de privacao.

“Maternalizar a mae” durante a gravidez e nas primeiras
semanas apos o parto parece ser essencial também para a
amamentacao. Um estudo de campo feito por Raphael
(1973) mostrou que as mulheres que sentiam grande desejo



de amamentar tendiam a fracassar tanto quanto as que nao
apresentavam atitudes tao favoraveis; outros fatores
aparentemente também nao se correlacionavam com a
lactacao bem-sucedida, tais como o afeto demonstrado pelo
bebé, preocupacao com sua saude, tendéncia a apresentar
engurgitamento ou abscesso mamario. O fator crucial foi a
qualidade e o grau de ajuda que a nova mae recebia apods a
alta hospitalar. As que nao tinham nenhuma ajuda ou que
estavam cercadas de pessoas com atitudes hostis, criticas
ou coercitivas tendiam a nao produzir leite de forma
satisfatoria. Raphael comenta ainda que esse tipo de ajuda
tao necessario pode assumir varias formas, tais como
rituais, proibicdes, divisao de tarefas domésticas que
permitem a mae periodos maiores de repouso e
despreocupacao. Essa ajuda, em ultima analise, permite a
nova mae sentir-se segura e estabelecer com o bebé o ritmo
individual da amamentacao.



O terceiro trimestre

No terceiro trimestre, o nivel de ansiedade tende a ele-
var-se com a proximidade do parto e da mudanca de rotina
da vida apds a chegada do bebé. A ansiedade é especial-
mente aguda nos dias que antecedem a data prevista e
tende a intensificar-se ainda mais quando a data prevista é
ultrapassada. Os sentimentos sao, em geral, contraditérios;
a vontade de ter um filho e terminar a gravidez e ao mesmo
tempo a vontade de prolongar a gravidez para adiar a
necessidade de fazer as novas adaptacdes exigidas pela
vinda do bebé.

Caplan (1961) observou que, no terceiro trimestre, ha
maior facilidade de reviver antigas memédrias e conflitos
infantis da gravida com os préprios pais ou irmaos que
tinham sido reprimidos e esquecidos. Caplan acredita que
isso se deve a mudanca do equilibrio entre o ego e o id, que
facilita o aparecimento de conflitos e fantasias na
consciéncia e enfraquece o sistema defensivo. O ressurgi-
mento desses problemas antigos abre a possibilidade de
encontrar novas solucdes: é por isso que comumente, na
gravidez, a mulher alcanca um maior grau de maturidade
ou intensifica as solucoes doentias dadas a seus problemas,
que passam a interferir na relacao materno-filial.

Os temores mais comuns na gravidez estao associados
as fantasias que surgem nesse periodo. E interessante notar
que os temas tém um carater de autopunicao: o medo de
morrer no parto, de ficar com a vagina alargada para
sempre, de ficar com os érgaos genitais dilacerados pelo
parto, de nao ter leite suficiente ou ter leite fraco (
simbolizando sentimentos de inadequacao e desvalorizacao
como mae), de ficar “prisioneira” e alterar toda a rotina de
vida. Esses temas de autopunicao estao diretamente
relacionados com sentimentos de culpa da gravida, tanto
em relacao a conflitos com a prépria mae quanto em
relacao a masturbacao. Em nivel mais profundo, isso reflete
sentimentos ambivalentes em relacdo a sexualidade. As
observacdes clinicas de Kitzinger (2005) mostram que
muitas mulheres que temem nao ter “passagem” para o0



bebé apresentam dificuldades na relacao sexual. Por sua
vez, ha também o temor da episiotomia, nao sé pelo
desconforto da ardéncia como também pelo receio de
recomecar as relacdes sexuais e sentir dor por descobrir
que ficou “apertada” demais.

Os temores especificos da maternidade se expressam em
sonhos e fantasias conscientes antes e apds o parto. Na
gravidez € comum sonhar com o parto, com o bebé e com
as alteracbes do esquema corporal. As expectativas em
relacao a si propria como mae e em relagao ao bebé
costumam surgir em sonhos: em um dos Qgrupos
coordenados pela autora, uma primipara sonhou que o bebé
tinha nascido muito antes da data prevista, nao lhe dando
tempo de preparar coisa alguma; dessa forma, expressou a
sensacao de nao estar preparada para ser mae. Outra
sonhou com o bebé chorando, com uma boca enorme e ela
aflita sem consequir tirar leite do seio para dar ao filho,
expressando assim a preocupacao de nao ter reservas
afetivas suficientes para satisfazer um bebé imaginado
como voraz e sugador.

Gillman (1968) estudou o conteddo manifesto dos sonhos
de quarenta e quatro primiparas, com o objetivo de verificar
se 0s sonhos ajudam a entender as tensodes psicoldgicas da
gravidez e a capacidade de adaptacao a situacao de
maternidade. Observou que metade dos sonhos relatados
era sobre o bebé e quase metade continha elementos de
infortUnios, danos e ameacas a mae ou ao bebé; concluiu
que os sonhos refletem com clareza o impacto da gravidez.

Num estudo que tentou pesquisar fatores psicolégicos do
parto prolongado em primiparas, Winget e Kapp (1972)
investigaram a relacao entre conteddos manifestos de
sonhos do Ultimo trimestre da gravidez e a duracao do
trabalho de parto, testando a hipdtese de que a tensao
psiquica afeta a acao uterina do parto. Uma amostra de
setenta primiparas foi dividida em trés grupos segundo a
duracao do trabalho de parto (rapido — menos de dez ho-
ras; intermediario — dez a vinte horas; prolongado — mais
de vinte horas). Os resultados demonstraram uma relacao
significativa entre a frequéncia de sonhos cujo conteudo



manifesto apresentava ansiedade e a duracao do trabalho
de parto: a ansiedade estava presente em cerca de 80% dos
sonhos do grupo de parto rapido e em somente 25% dos
sonhos do grupo de parto prolongado; sonhos sobre o bebé
e o parto constituiam cerca de um terco dos sonhos de
todos os sujeitos, nao havendo diferencas nos trés grupos.
Portanto, verificou-se que as gravidas cujos sonhos nao
continham temas de ansiedade tendiam a ter partos
prolongados devido a acao uterina ineficiente, o que
confirma a hipétese de que a funcao do sonho é tentar
dominar, em fantasia, uma tensao antecipada da vida real.
Logo, as mulheres cujos sonhos revelam temas de
ansiedade e sentimentos negativos tentam enfrentar de
antemao a crise do parto sem recorrer a mecanismos de
repressao e negacao da ansiedade.

Segundo Winget e Kapp (1972), para algumas mulheres,
a antecipacao da crise do parto é traumatica demais para
permitir até mesmo a expressao simbdlica nos sonhos;
portanto, quando o parto se desencadeia, a falta de preparo
psicolégico evidenciada pela auséncia de ansiedade nos
sonhos pode resultar no aumento exagerado da ansiedade
com subsequentes anormalidades nos niveis de
catecolaminas no sangue.

Essas mulheres ficam mais tensas, psicolégica e
fisiologicamente, do que as que usaram o sonho como meio
de “vacina psicoldgica” para o parto. E nesse aspecto que o
sonho pode mobilizar e integrar mecanismos adaptativos
que ajudam a enfrentar uma das tensdes mais importantes
do ciclo vital feminino.

As fantasias conscientes em relacao ao bebé e a si pré-
pria como mae também sao importantes. Expressam o
temor de que a propria hostilidade, componente da
ambivaléncia, destrua o feto. O temor universal de ter um
filho deficiente revela claramente esse tema.

O temor a ter um filho malformado, por sua importancia,
merece um exame mais aprofundado. No decorrer da nossa
infancia, formamos, pouco a pouco, uma imagem basica de
nés mesmos: as Vvezes NnoS Vemos COmoO pessoas
predominantemente boas, as vezes como



predominantemente mas; as vezes sentimos que
merecemos ter coisas boas, ser amados e valorizados; as
vezes nos depreciamos, nao acreditamos que alguém goste
de nds de verdade, carregamos conosco a sensacao de que
merecemos ser castigados por tudo o que fizemos de ruim.
As sensacoes referentes a crenca na nossa bondade e
capacidade de fazer coisas boas ou, em contraposicao, a
crenca em nossa prépria maldade e possibilidade de
prejudicarmos a ndés mesmos ou a outras pessoas conver-
gem com grande intensidade para a situacao de ter um fi-
lho. Tudo isso colore as vivéncias do ciclo gravido-puerperal.
Ter filhos sadios representa, no nivel emocional, ganhar um
prémio; nao ter filhos (em decorréncia de esterilidade ou de
infertilidade), ter filhos malformados ou doentes representa
castigo. A partir dessa perspectiva, é possivel entender
muitas manifestacdées emocionais da maternidade: a
gravida que teme intensamente ter um filho malformado,
embora jovem, saudavel, sem problemas maiores em sua
histéria  ginecolégica, com gravidez que evolui
normalmente; a impressao de que a barriga nao esta
crescendo ou de que esta crescendo demais; a sensacao de
gque o bebé morreu se passa uma ou duas horas sem
perceber seus movimentos; a impressao de que o0 bebé,
embora tendo nascido bem, tem alguma doenca que ainda
nao se manifestou. Subjacente a tudo isso, a sensacao de
que algo ruim vai acontecer, de que nao merece ter um filho
saudavel, de nao ser capaz de produzir coisas boas.

O temor de ter um filho malformado ou morto costuma
ser particularmente intensificado nas mulheres que ja
passaram por situacdes de aborto provocado: a culpa mal
elaborada por mecanismos de dissociacao ou de negacao
Mmaniaca ressurge quase sempre no temor ao castigo de nao
mais conseqguir engravidar ou, em caso de gravidez, de ter
um filho “ruim”. Essa culpa, por vezes, gera um mecanismo
de compensacao, como no caso de uma mulher que, com
uma histéria de dez abortos provocados, resolve “deixar vir
quantos filhos vierem” por ja ter tirado a vida de muitos.

Kumar e Robson (1978) encontraram uma associacao
significativa entre depressao e ansiedade no primeiro
trimestre da gestacao e uma histéria de abortos



provocados, o que se deve a reativacao do luto antes
negado. O temor a malformacao também se intensifica nos
casos em que ha antecedentes de abortamentos
espontaneos, malformacdes ou mortes fetais.

Para Videla (1974), o temor de ter um filho monstruoso
esta ligado a imagem “monstruosa” que uma educacao
sexual distorcida oferece sobre o corpo feminino; se a meni-
na cresce com a nocao de que o interior do seu corpo é
cheio de coisas sujas e ruins (excrementos, sangue
menstrual etc.), o que esta contido dentro de seu Utero
também podera ser sentido da mesma forma. Se o sexo é
sentido como sujo e ruim, se a menstruacao € repugnante, o
filho — produto de todas essas coisas — podera ser
igualmente vivido como repugnante ou monstruoso.

Caplan (1961) observou que a maneira como a gestante
imagina seu bebé pode servir de sinal progndstico de di-
ficuldades na relacao materno-filial, principalmente quando
a mulher sé consegue visualizar o filho como uma crianca
Mmaior e nao como um bebé: isso é sinal de dificuldades para
cuidar do filho recém-nascido.

A impossibilidade de ver o bebé dentro da barriga au-
menta a ansiedade referente ao seu desenvolvimento, origi-
nando desejos ou até mesmo sonhos de “transparéncia da
barriga” que permitiiam a visualizacao do feto. A
ultrassonografia de alta resolucao pode aliviar essa
ansiedade. No entanto, como sugere Bessis (1980), torna-se
necessaria uma reflexao multidisciplinar sobre as repercus-
soes psicoldgicas da ecografia na “visualizacao” que os pais
vao construindo sobre o filho no decorrer da gestacao.

O fato € que, apesar de todos esses avancos, a primeira
pergunta na sala de parto ainda costuma ser: “E normal?”.
Para a maioria das pessoas, as “provas” da realidade
aliviam a ansiedade e o temor: a mulher e 0 homem
acabam acreditando na prépria capacidade de produzir e
merecer ter um filho saudavel.

O temor com relacao ao desenvolvimento do feto se
intensifica ainda mais no caso das gestacdes multiplas, cuja
frequéncia aumentou significativamente com 0s
procedimentos de fertilizacao assistida. A comecar pelo



préprio diagndstico: saber que estd gestando dois ou mais
fetos provoca um forte impacto, especialmente quando nao
hd antecedentes familiares. Surgem ddvidas e
preocupacdes: “Serd que vamos dar conta de cuidar de
varios bebés?” Mesmo nos casos em que ha o desejo de
criar uma “familia instantanea”, o casal tende a subestimar
as dificuldades envolvidas, inclusive as financeiras. Quando
ocorre a perda de um dos fetos, parentes e profissionais de
salde tendem a minimizar a perda com o argumento de que
“um deles sobreviveu”, dificultando a elaboracao do luto
pelo que nao conseguiu chegar a termo. E ainda pouco se
sabe sobre as repercussdes a longo prazo da “reducao
fetal”, ou seja, voluntariamente retirar um ou mais fetos nos
procedimentos de fertilizacao assistida (Fisher, 2006).

Nos casos em que hd uma nitida preferéncia de sexo,
observam-se, em geral, sentimentos complexos de identifi-
cacao com a prépria mae da gestante, de atitudes
peculiares em relacao a prépria feminilidade ou de ciime e
rivalidade na relacao conjugal. Uma gestante, em um dos
grupos coordenados pela autora, nao queria ter um bebé do
sexo feminino por temer que o marido se ligasse mais a
filha do que a ela. Outra, que também rejeitava
intensamente a possibilidade de ter uma menina, revelou
fatores psicodinamicos importantes: essa gravida era a filha
mais nova e muito mimada por pais superprotetores; suas
trés irmas tinham tido meninas e o principal motivo de seu
desejo intenso de ter um menino era o medo de perder a
posicao privilegiada na familia caso tivesse uma menina
como as outras irmas.

A preferéncia de sexo tem também outros motivos. Nas
sociedades patriarcais, é nitida a maior valorizacao do filho
homem, especialmente no caso do primogénito; o filho ho-
mem é também quem vai dar continuidade ao “nome da
familia”, ja que a filha, em sociedades mais conservadoras,
adota o sobrenome do marido ao casar-se. Por outro lado, a
preferéncia de sexo esta ligada a esteredtipos sociais: a
mulher deseja ter uma menina porque “é mais docil, mais
facil de criar e faz mais companhia a mae; menino é mais
rebelde, sai de casa mais cedo”; o homem deseja um
menino porque nao se imagina “com capacidade de educar



filha” ou porque “um menino seria companheiro para o
futebol ou para a pescaria”.

O “homem gravido”

No decorrer da gravidez, as multiplas modificacbes que
se processam na mulher podem ter diferentes repercussoes
no marido, nos mais variados graus da sindrome da
couvade. Elwood e Mason (1994) acreditam numa base bio-
l6gica desse fendbmeno, em ambos os aspectos: a sindrome
da couvade (conjunto de sintomas que surgem em homens
de culturas industrializadas no decorrer da gravidez de suas
mulheres) e o ritual da couvade de paises nao-industrializa-
dos, cuja funcao é permitir que o pai assuma um papel pa-
terno normal. Esses autores sugerem que o fenbmeno da
couvade deve-se a modificacoOes fisioldgicas ligadas ao com-
portamento paterno.

Threthovan (1969) avaliou trezentos e vinte e sete
homens durante a gravidez de suas mulheres, comparando-
0s com duzentos e vinte e um sujeitos emparelhados do GC
cujas esposas nhao estavam gravidas. Os resultados
mostraram maior frequéncia de sintomas no GE: maior
incidéncia de anorexia, dor de dente, nauseas e voémitos,
depressao, tensao, insOnia, ansiedade e irritabilidade. A
intensidade dos sintomas aumentava no decorrer da
gravidez da mulher.

A descoberta dos neurdnios-espelho, no inicio da década
de 1990, lancou nova luz sobre os sintomas da “couvade”
(oscilacbes de humor, aumento de peso, nauseas) como
reflexo da empatia e das mudancas hormonais que
acompanham essa preparacao para a paternidade (Axness,
2012).

Os diferentes graus da sindrome da couvade expressam
a participacao e o envolvimento do marido na gravidez da
mulher. Essa sindrome é psicogénica, com sintomas
semelhantes aos da gravidez. O termo surgiu por causa da
aparente semelhanca com o ritual da couvade, em que o
marido simula o processo do parto ou se poe de “resguardo”
no lugar da mulher (Threthovan, 1972). O pai da couvade é
0 pai que deita e sofre. Apolbnio de Rodes dizia dos



tiberianos, na orla do mar Negro, que, no momento do
parto, os homens se jogavam na cama chorando e
lamentando- se, sendo atendidos pelas mulheres. Em 1857,
Michael escreveu, a respeito dos povos da Biscaia, que, logo
apos o parto, a mulher se levanta e recomeca o trabalho e o
homem vai para a cama com o recém-nascido e recebe as
felicitacdes dos vizinhos. O homem acamado é quem cuida
do bebé e o acalma com sua voz. Nesses povos, quando o
bebé morria, o homem era amaldicoado pelas mulheres.

Rezende (2011) menciona que, entre os tupinambas,
quando se iniciava o trabalho de parto, a mulher se deitava
no chao ou sobre uma tabua no interior da maloca. O parto
era assistido por outras mulheres e pelo préoprio marido, que
comprimia o ventre da parturiente e cortava o cordao
umbilical com os dentes ou com uma pedra agucada. Apés o
parto, o indio permanecia deitado na rede, recebendo vi-
sitas que o consolavam dos seus sofrimentos. O “resguardo”
durava até a queda do coto umbilical e, nesse periodo, o pai
submetia-se a uma dieta alimentar especial.

O pai tem, portanto, papel importante no nascimento.
Porém, contrariamente ao ritual, os sintomas da couvade
nao sao atuados deliberadamente. Considera-se que
qualquer sintoma surgido durante a gravidez da esposa e
gque desaparece apds o parto pode pertencer a sindrome da
couvade. A variedade de sintomas é imensa, € 0S mais
comuns sao: nauseas e vOmitos, alteracdes do apetite (a
perda € mais comum do que o0 aumento, e os “desejos” por
certos tipos de comida nao sao raros), dor de dente,
indigestao, azia, dores abdominais (inclusive durante o
trabalho de parto as manifestacdées mais comuns sao dores
de estbmago ou cdlicas, as vezes acompanhadas de
diarréia), aumento de peso.

Do ponto de vista fenomenoldgico, a sindrome da
couvade pode ser considerada como uma reacao neurética
em que predominam as manifestacbes somaticas. Os
sintomas fisicos devem-se a um estado de ansiedade
precipitado pela gravidez. Para Parseval (1981), nas
sociedades industriais do Ocidente, observam-se o0s
fendmenos psicossomaticos associados a paternidade — o



equivalente nao-ritual da couvade. Nem sempre esses
sintomas sao reconhecidos como associados ao ciclo
gravido-puerperal: isso reflete a negacao do corpo do pai,
tendéncia que predomina na civilizacao ocidental.

Segundo This (1987), na histéria clinico-cirdrgica de
alguns homens ha uma nitida associacao entre cirurgias
abdominais e gestacdes da esposa: extirpacao de apéndices
e aderéncias, colectomias de repeticao e outras
intervencodes cirdrgicas na regiao abdominal podem estar
ligadas a uma intensa preocupac¢ao com a procriacao, além
de outros sintomas digestivos de homens que “sofrem da
barriga”, tais como constipacao, ardores estomacais, colicas
renais, dores lombares, hérnias de disco. Homens
preocupados com a gravidez da mulher ou da amante
podem ficar mais propensos a apresentar enxaquecas, dor
de dentes e tercol. Outros sintomas, tais como nervosismo,
agitacao e insbnia, nem sempre estao relacionados com
problemas de trabalho, mas com temores referentes a
paternidade. Mas, em geral, a procriacdgo e suas
repercussoes psiquicas no homem sao pouco reconhecidas.

Do ponto de vista diagndstico, a sindrome da couvade
abrange uma variedade de reacdes, desde estados simples
de ansiedade até estados dissociativos graves de
conversao.

O ritual da couvade tem varias explicacdes. Para Bacho-
fen, a couvade representava uma passagem do matriarcado
para o patriarcado, para que o pai pudesse adquirir direitos
sobre a crianca, que até entdao pertencia apenas a mae.
Frazer pensava que o medo dos demoénios e o desejo de
engana-los estava na origem da couvade: o homem
acamado e queixoso desviava a atencao do demoénio para
que a crianca pudesse nascer sem perigo. Para Freyre
(1950), representa o reconhecimento da importancia
biolédgica do pai na fecundacao; além disso, representa
também a expressao do desejo do homem de participar
mais ativamente da gestacao e do parto através de
processos de identificacao e de rivalidade em relacao a mu-
Iher. Para Parseval (1981), o ritual da couvade seria também
um processo de identificacao do homem com o bebé e a



crenca na existéncia de um elo muito forte entre pai e filho.

Mas, no ritual da couvade, o sofrimento nem sempre era
simulado, porém realmente revivido como uma auténtica
experiéncia de renascimento, que traz a tona os registros
inconscientes do préoprio nascimento. This (1987) menciona
o0 costume de insistir na identificacao do pai com a mulher,
mas é preciso também analisar a identificacao com o filho, a
medida que o nascimento desperta no homem emocoes
arcaicas. Isso se reflete, inclusive, nos sonhos do “homem
gravido” que mostram temas nitidamente ambivalentes:
sonhos com catastrofes, quedas, insetos esmagados,
animais atropelados, malformacdes, mortes de criancas.
Esses temas sugerem revivéncias de ciimes antigos com
relacao ao nascimento de irmaos e aos desejos de morte
recalcados oriundos do medo de perder a posicao
privilegiada na constelacao familiar.

Embora o ritual da couvade possa ser explicado como um
ato de magia cujos objetivos sao proteger a mae e a crianca
de influéncias malignas e afirmar a paternidade, essas
explicacdes nao sao validas para a sindrome da couvade.
Existem trés hipdéteses basicas que tentam explica-la: a de
gue a sindrome resulta da ambivaléncia e os sintomas
representariam formacodes reativas contra impulsos sadicos
e hostis reprimidos em relacao a companheira gravida; a de
gue a sindrome resulta de sentimentos de identificacao e
empatia; e a hipdtese de que resulta de sentimentos de
inveja da capacidade feminina de gestar. Na realidade,
essas trés hipdéteses nao sao mutuamente exclusivas e
podem ocorrer em intensidades variadas em cada caso.

Gerzi e Berman (1981) estudaram cinquenta e um
“homens gravidos” na faixa de vinte e dois a vinte e sete
anos no ultimo trimestre da primeira gestacao das esposas,
comparando-os com um grupo de controle de cinquenta e
um homens casados sem filhos. Os “pais gravidos”
apresentaram indices significativamente mais altos de
ansiedade, tensao e apreensao. O Blacky Picture Test
indicou maior intensidade de vivéncias edipicas, rivalidade
fraterna e sentimentos de culpa no grupo experimental.
Entrevistas clinicas revelaram também maior incidéncia de



temas relativos a ambivaléncia, fantasias infantis, temores
de castracao e tentativas de defesa contra a ambivaléncia
por meio de negacgao, isolamento, intelectualizacao e
formacao reativa. E comum, nos homens, o temor de ter um
filho malformado ou nascido pré-termo; ha preocupacao
com relacao ao estado fisico da mulher e seus sintomas e o
medo de que ela morra no parto. Os resultados desse
estudo mostram que a gravidez acarreta, no homem, um
grau significativo de mobilizacao e ativacao de conteldos
psiquicos importantes.

Essa intensa mobilizacao emocional reflete-se em
mudancas hormonais ligadas ao desempenho da funcao
paterna. Nas Ultimas semanas de gestacao, o “homem
gravido” apresenta um aumento de aproximadamente 20%
de prolactina, um dos hormoOnios presentes na
amamentacao, mas que também estd relacionado com o
comportamento paterno em alguns animais. Apds o parto,
verifica-se reducao nos niveis de testosterona e um discreto
aumento de estrogénio, o que estimula o comportamento
de cuidar e se vincular ao bebé e a familia (Gettler e cols.,
2011)

Colman (1971) comenta também que, no homem, as
tensdes derivadas da espera do filho comumente se expres-
sam por condutas de fuga: interesses novos que surgem,
prolongando a permanéncia fora de casa, envolvimentos
afetivos extraconjugais, excesso de trabalho e assim por
diante.

Em alguns casos, os conflitos ligados a maternidade em
homens emocionalmente vulneraveis deflagram surtos
psicéticos por ocasiao da descoberta de uma gravidez ou da
concretizacao de um aborto. Retterstol e Opjordsmoen
(1991) consideram necessario que médicos e psiquiatras te-
nham em mente que a paternidade pode ser um fator de
peso do desencadeamento de surtos psicéticos do tipo
paranéide em homens. Na Noruega, os autores acompa-
nharam quatro pacientes, durante dezessete anos, que tive-
ram seus primeiros surtos psicoticos por ocasiao da
gravidez de suas companheiras. Dois deles tiveram
evolucao favordvel e o0s outros dois continuaram



apresentando problemas graves. Na literatura médica
encontram-se até mesmo casos de pseudociese masculina.
E. Gelma, em um estudo de 1922 sobre a histeria, cita dois
casos de pseudo-reacoes peritoneais com febre histérica em
homens. O primeiro, de 42 anos, no curso de um episodio
depressivo, viu seu ventre inchar; o segundo, um cacador
alpino de 20 anos, foi ao médico com um ventre enorme e
transtornos intestinais. Em ambos o0s casos, a cura foi
rapida, correlacionando-se esses sintomas com estados de
choque emocional. Na verdade, as relacdes entre a histeria
e as fantasias da gravidez eram conhecidas dos autores do
comeco do século: o préprio Freud disse que a histeria nao
acontecia somente em mulheres.

A presenca do homem nas consultas prenatais contribui
para a formacao do vinculo paterno desde a gestacao. A
observacao do ultrassom, juntamente com as aulas de
educacao prenatal, ajuda a visualizar o feto e fortalece a
transicao para a paternidade (Draper, 2002). Muitos homens
relatam que presenciar as sessdes de ultrassom os ajuda a
confirmar a formacao dessa nova vida e a consolidar a
identidade paterna (Ekelyn e cols., 2004).

Os paises que incluiram em suas politicas publicas a
licenca-paternidade e programas de incentivo ao maior
envolvimento dos homens na vida familiar observam um
declinio significativo dos indices de violéncia contra
mulheres e criancas (Holter e cols., 2009).

Primodrdios da percepcao e do comportamento
do feto

Os estudos sobre o campo sensorial e comportamental
do feto modificaram o conhecimento sobre o universo
intrauterino. A visao tradicional do Utero como um lugar
escuro, silencioso e isolado do mundo externo dava a ideia
de um ambiente homogéneo, constante, confortavel e segu-
ro. Hoje, sabemos que o mundo intrauterino esta longe de
ser estatico: estd sujeito a inUmeras mudancas e variacoes
até mesmo em seus componentes fundamentais (a
placenta, o cordao, o liquido amniético). Os estudos sobre a
sensorialidade fetal conduziram a uma mudanca



significativa da maneira de olhar o feto: de um corpo em
construcao para um ser sensivel que percebe nao apenas o0s
diversos elementos do mundo intrauterino como também
diferentes estimulos do mundo externo, por meio dos
odores, sabores, contatos tateis, sons. Percebe os
movimentos da mae, o que ela consome, as mudancas
fisioldgicas que refletem seu estado emocional.

A psicologia pré-natal surgiu a partir da integracao de
diferentes dreas do conhecimento cientifico e do
desenvolvimento da tecnologia que permite a observacao
do comportamento fetal no ventre materno. Com isso,
estamos avancando na compreensao das etapas primordiais
do desenvolvimento humano (Janus, 2001) e sabemos que o
feto € um ser ativo, cujo sistema sensorial se desenvolve
rapidamente. Em torno de trés semanas de vida
intrauterina, comecam as primeiras batidas do coracao, em
ritmo constante enquanto suas estruturas ainda estao em
construcao, revelando que <cada parte entra em
funcionamento assim que possivel. E, entre seis e dez
semanas de gestacao, a cabeca, os bracos e as pernas se
movimentam de modo intenso e gracioso. Com dez
semanas, as maos tocam a cabeca, as pernas, a boca; esta
abre, fecha, engole o liquido amniético.

Antes da obtencao de imagens claras pelo ultrassom, era
dificil estudar a capacidade de reacao do feto a estimulos
ambientais, tanto intrauterinos quanto extrauterinos. A ob-
servacao de bebés pré-termo demonstrava mais claramente
modificacdes no ritmo cardiaco e reagcdes comportamentais
diversas ap6s estimulacdes auditivas, tais como batimento
da palpebra ao ouvir um som, voltar a cabeca na direcao do
som, movimentos de succao, reflexo arcaico de Moro e mo-
dificacOes respiratorias.

O avanco de aparelhagem e de técnicas fotograficas,
acopladas a microscopios eletrénicos e computadores, tor-
nou possivel a visualizacao detalhada do processo de
fecundacao e dos primérdios da divisao celular, da migracao
do ovo pela trompa e sua implantacao na parede uterina.
Esse processo inicial de formacao da vida humana também
pode ser observado com clareza na fertilizacao in vitro. As



fotos de embrides e fetos no ventre materno também
possibilitaram ver claramente fetos com o polegar na boca,
com o dedo no nariz, com a mao segurando o cordao
umbilical, esticando a cabeca, os bracos, as pernas (Nilsson,
1990).

Com oito semanas, o embriao mede apenas 4 cm, mas,
no interior de seu corpo, todos os érgaos ja estao no lugar:
fotos realizadas com o auxilio de potentes microscépios
eletrbnicos permitem ver primitivas conexdes entre
neurbnios com apenas sete semanas de gestacao (Nilsson,
1990). O ritmo de producao de células nervosas é
impressionante: cem mil células nervosas por minuto. Por
ocasiao do nascimento, terao sido criadas perto de cem
bilhdes. Isso abre questbes importantes, como a
investigacao da capacidade de aprendizagem em fetos. No
primeiro experimento de Hepper (1991), cinquenta e oito
fetos foram expostos ao tema sonoro de um programa de
TV bastante conhecido, na Irlanda: ao ouvir esse tema com
apenas dois dias de nascidos, os bebés apresentaram
alteracdbes de ritmo cardiaco e de movimentos que
desapareceram em torno de vinte e um dias de vida; no
segundo experimento, com quarenta fetos entre vinte e
nove e trinta e sete semanas de gestacao, Hepper observou
mudancas de movimentos quando ouviam um determinado
som apresentado em etapas anteriores da gravidez; com
isso, avaliou a capacidade de aprendizagem antes e depois
do nascimento.

Boa parte das pesquisas de Marie-Claire Busnel (1993)
centra-se em torno da analise dos batimentos cardiacos do
feto. Ela descobriu que, no Ultimo trimestre da gestacao, o
feto consegue distinguir entre dois sons de frequéncias
diferentes (por exemplo, as vozes de duas pessoas). Os
batimentos cardiacos se aceleram quando ouve uma Vvoz
desconhecida e se acalmam quando ouvem uma voz com a
qual ja estada familiarizado. E Colwyn Trevarthen, da
Universidade de Edimburgo, estudou a conversa rudimentar
dos recém-nascidos: mesmo quando nascem pré-termo
reagem de modo ritmico e musical aos matizes da voz
materna. Ao que parece, ainda na vida intrauterina, ha o
reconhecimento da “assinatura vocal” da mae. E mais:



conseguem diferenciar quando a mae esta falando
diretamente com eles de quando ela fala com outras
pessoas.

O refinamento dos aparelhos de ultrassom possibilitou a
evolucao de uma nova area de observacao e de pesquisa:
os primordios da percepcao e do comportamento fetal.
Segundo Prechtl (1989), os primeiros movimentos visiveis
surgem entre sete e oito semanas de gestacao: a coluna
vertebral apresenta lentos movimentos de flexao e
extensao; bracos e pernas também se movem. A gama de
movimentos expande-se rapidamente: com apenas dez
semanas de gestacao, j& se observam movimentos da
lingua e bocejos; com doze semanas, pde a mao na boca e
faz movimentos de succao e degluticao. A partir da décima
semana, podem-se observar movimentos respiratorios, que
tornam-se mais frequentes a medida que a gravidez evolui
(Trudinger e cols., 1980). As observacoes ultrassonograficas
mostram também que o feto apresenta um padrao préprio
de movimentos e de comportamento, independentemente
do ritmo de vigilia e de sono da mae (DeVries e cols., 1987).

O ambiente intrauterino oferece muitos estimulos acus-
ticos provenientes do interior do corpo da mae (batimentos
cardiacos, voz, ruidos da digestao) e também do mundo
externo. Em seus estudos sobre condicionamento fetal,
Feijoo (1981) fazia tocar com reqgularidade o fagote de
“Pedro e o Lobo”, de Prokofiev, por doze segundos para
fetos por volta dos oito meses de gestacao. Percebeu que
reagiam aos sons graves com movimentos significativos;
alguns minutos apds o nascimento, paravam de chorar e de
se agitar quando ouviam o som do fagote, abrindo os olhos
e respirando calmamente. Como as frequéncias abaixo de
2000 Hz passam pela parede abdominal sem distorcdes, os
sons graves do fagote foram associados a seguranca fetal e
tinham um efeito tranquilizador; em outros experimentos,
utilizaram-se musicas ricas em sons agudos, mas os fetos
nao reagiram. James e cols. (2002) tocaram um trecho de
musica para 10 fetos dias antes da data prevista do parto,
para compara-los com outros 10 fetos nao expostos a essa
musica; nos cinco primeiros dias apdés o nascimento, a
mesma musica provocou aceleracao dos batimentos



cardiacos e alteracdes de movimento dos bebés expostos a
musica, em comparacao com o grupo controle, sugerindo
que algum tipo de programacao de memodria havia sido
ativado.

Para pesquisar a associacao entre a capacidade auditiva
do feto, a memodria e a aprendizagem, DeCasper e cols.
(1994) pediram a vinte e oito gestantes que lessem em voz
alta um pequeno poema para criancas entre trinta e trés e
trinta e sete semanas de gravidez. Os fetos foram, entao,
estimulados com uma fita gravada contendo o poema lido
pelas maes e outro, como controle. Quando ouviam o
poema conhecido, os fetos apresentaram diminuicao dos
batimentos cardiacos, ao passo que 0 poema nhovo nhao
suscitava essa reacao. Os resultados sugerem que os fetos,
no final da gestacao, sao capazes de se familiarizar com
sons repetidos da fala materna. Na pesquisa de Kisilevsky e
cols. (2003), 60 fetos no final da gestacao ouviram uma fita
contendo uma histéria gravada pela voz de suas maes e
pela voz de outra mulher: os batimentos cardiacos dos fetos
se aceleravam ao ouvir a voz das maes e desaceleravam ao
ouvir a voz de outra mulher: diante da mesma histéria,
evidenciou-se o reconhecimento da voz materna.

Como observa B. Cyrulnik (2000), ao contrario do que se
pensava ha tempos, a visao funciona desde o nascimento,
até mesmo nos bebés pré-termo, o que mostra que esta
capacidade esta presente até mesmo na vida fetal. D. Stern
(2002) comenta que o recém-nascido nao apenas enxerga
como também ja tem reflexos que permitem com que ele
fixe o olhar em um objeto e siga seu movimento. A acuidade
visual depende da distancia entre o olho e o objeto: os
muito préximos e os muito distantes nao conseguem ser
vistos com nitidez.

Sabemos que, a partir do segundo trimestre, o feto
apresenta sensibilidade a luz: quando ha necessidade de
realizar uma fetoscopia, as imagens ultrassonograficas que
acompanham o exame mostram que o feto tende a cobrir os
olhos com as maos para proteger-se da luz do aparelho (o
fetoscédpio é uma espécie de telescopio minusculo, inserido
na parede abdominal da gestante, na regiao do umbigo,



com a finalidade de visualizar defeitos na anatomia do feto
e possibilitar a biépsia de alguns tecidos fetais).

Essas descobertas mostram que ha inUumeras
oportunidades para desenvolver o vinculo e a comunicacao
entre os pais e o filho em gestacao. Nao faz mais sentido
pensar que esse vinculo s6 comeca a se estruturar apés o
nascimento. Os estudos mais avancados sobre neurociéncia
mostram que o cérebro humano esta programado para
desenvolver-se no contexto social, que contribui
decisivamente para a formacao de varias especializacoes
presentes no cértex adulto (Grossmann e Johnson, 2007).

No feto, as papilas gustativas surgem entre oito e nove
semanas de gestacao e, em torno de doze semanas, ja sao
sensiveis ao sabor do liquido amniético, que varia de acordo
com as excrecoes fetais, o estado hormonal e os alimentos
ingeridos pela mae. Para melhor observar as reacdes do feto
ao sabor do liquido amnidtico, Liley (1972) injetou uma
substancia amarga e observou que os fetos rapidamente
diminuiram a degluticao do liquido apds a injecao. Portanto,
o olfato e o paladar estao ativos desde os primoérdios da
vida: o liquido amnidtico absorve odores e sabores do que a
gestante inala e come: perfumes, substancias acidas, doces,
amargas. A observacao pelo ultrassom permite captar as
reacoes do feto a esses diferentes estimulos. O tato
também é estimulado na gestacao: a pele do feto estda em
contato com o invélucro aminiotico. Os movimentos, as
mudancas de postura ou as tensdes maternas se
transmitem ao feto por essa via sensorial. Desse encontro
entre o feto e sua mae nasce a vida psiquica intrauterina:
ele comeca a organizar seu mundo a partir do que percebe
de todas essas interacdbes com o0 organismo, as emocoes e
0os comportamentos da mae transmitidos pelos canais
sensoriais, com sensacdes de bem-estar, angustia,
inseguranca, prazer e desprazer (Cyrulnik,2000).

A.Piontelli (1992) fez um cuidadoso estudo da vida pré-
natal por meio da observacao mensal de onze fetos
(incluindo quatro pares de gémeos) com ultrassom, que
permite observar o comportamento fetal em seu habitat
natural, de modo nao invasivo. Apés o0 nascimento,



acompanhou o desenvolvimento dessas criancas até quatro
anos de idade por meio de observacbes semanais no
primeiro ano de vida, mensais no segundo ano e semestrais
até o quarto ano. Os resultados dessas observacoes
mostram uma surpreendente continuidade de padrbes de
reacao e de comportamento do feto e da crianca pequena;
como algumas dessas criancas também fizeram tratamento
psicanalitico, foi possivel constatar varios sinais de que
houve uma grande influéncia de vivéncias pré-natais em
comportamentos e sintomas, incluindo padrbes de
relacionamento entre gémeos. Num dos casos relatados, os
gémeos mostravam um comportamento afetuoso, tocando-
se e acariciando-se através das membranas; com um ano
de idade, costumavam brincar do mesmo modo, tocando-se
e acariciando-se através de uma cortina transparente. Outro
par de gémeos parecia lutar um com o outro dentro do
Utero; o padrao de brigas constantes e provocacao reciproca
continuou caracterizando o relacionamento no decorrer dos
primeiros anos de vida.

O interesse pelo estudo dos gémeos tem se intensificado
devido ao aumento das gestacdes gemelares provocado
pelas técnicas de reproducao assistida. A continuidade das
pesquisas de Piontelli (2002) mostra ainda mais claramente
qgque, desde a vida intrauterina, os gémeos influenciam o
comportamento um do outro. E, embora compartilhem o
utero, tém experiéncias diversas do ambiente pré-natal: por
exemplo, o espaco que cada um ocupa é desigual, devido a
posicao em que cada um deles se desenvolve; a quantidade
de liquido amnidtico ou de nutrientes vindos da placenta
tampouco é idéntica.

Ao nascer, longe de ser uma "folha em branco” , o bebé
ja tem um aparelho neuroldégico e psiquico que percebe,
filtra e organiza seu novo mundo fora do Utero, a partir de
suas primeiras representacdes mentais formadas durante a
vida fetal. Como observa Rose (2006), ja no terceiro més de
gestacao, ja se detectam ondas de atividade elétrica na
superficie do cérebro do feto, ou seja, 0s neurbnios estao
lancando sinais uns para o0s outros; com 28 semanas,
ocorrem surtos de ondas regulares, mais proximas do
padrao adulto; com 32 semanas ja é possivel diferenciar



entre padroes do EEG do feto quando esta dormindo e
quando estd acordado: as sinapses comecam a funcionar
muito antes do nascimento e varios reflexos (como por
exemplo, os musculos do diafragma produzindo a sequéncia
da respiracao) também sao ativados na medida em que a
gestacao chega a termo.

O efeito das drogas na formacao do feto

Os estudos mais refinados sobre a evolucao fetal
incentivaram muitos pesquisadores a estudar mais a fundo
as repercussdées do uso de drogas, tanto pela gestante
quanto pelo pai.

O cérebro imaturo é mais vulneravel a presenca de
substancias téxicas do que o cérebro do adulto que conta
com uma barreira de células que dificultam a passagem
dessas substancias da corrente sanguinea para o cérebro.
Essa barreira protetora ainda nao existe no feto. Os
primeiros anos de vida marcam o periodo mais vulneravel
para a passagem de substancias téxicas. Tanto as drogas
legais quanto as ilegais (alcool, nicotina, cocaina e outras)
prejudicam a arquitetura cerebral.

Falconer (1990) estudou os efeitos do alcool no fluxo
sanguineo placentario e no suprimento de glicose em
ovelhas gravidas e verificou que a reducao do fluxo
sanguineo permanecia por cerca de duas horas apés a
infusao de etanol. Em casos cronicos de alto consumo de
alcool pela gravida, o feto pode apresentar a sindrome
alcodlica fetal, caracterizada por retardo de crescimento
intrauterino, anormalidades morfolégicas e lesbes do
sistema nervoso central (Little e Wendt, 1991).

Haley e cols.(2006) mencionam que estudos em animais
mostram que a exposicao pré-natal ao alcool altera os
sistemas de reacao ao estresse e demonstraram que o
mesmo acontece com o0s seres humanos, 0o que poderia
originar problemas na 4&rea cognitiva e emocional,
comumente encontrados em pessoas cujas maes abusavam
do alcool na gravidez.

Coles (1994) fez uma revisao sobre os efeitos do alcool



em animais, em periodos criticos da gestacao. Os resultados
dos estudos com animais sugerem que as malformacdes
fetais resultam da exposicao ao alcool no primeiro trimestre
da gestacao; nos dois primeiros meses e no ultimo
trimestre, a exposicao ao alcool provoca retardo de
crescimento, especialmente do cérebro e da circunferéncia
do cranio; a exposicao acentuada nos primeiros meses de
gestacao resulta em retardo mental, deficiéncias sensoriais
e problemas motores. Streissguth (1994) fez uma revisao da
literatura sobre a sindrome do alcoolismo fetal em seres
humanos e suas repercussdes duradouras, mostrando a
permanéncia dos problemas do sistema nervoso central e a
maior incidéncia de retardo mental. O estudo de Cicero
(1994) discute os efeitos do uso do alcool pelo pai e seus
efeitos no desenvolvimento fetal. Em estudos com animais,
as fémeas sem uso do alcool produziam prole normal, mas,
quando havia consumo de alcool por parte do macho,
verificavam-se anormalidades, o que sugere que o uso do
alcool pode ter efeitos téxicos sobre os espermatozdides.

O Relatdério 04 do National Scientific Council on the
Developing Child (2006), mostra que, de todas as drogas
estudadas, o alcool tem o efeito mais devastador na
formacao do cérebro. Os prejuizos causados pelo alcool no
organismo fetal sao tao extensos que podem afetar,
inclusive, a formacao de outros drgaos (por exemplo, o
sistema cardiovascular, digestivo e muscular) muito mais do
gue outras drogas. O uso abusivo de &lcool na gravidez
acarreta uma combinacao de problemas denominada
“sindrome alcodlica fetal”. Os efeitos duradouros mais
comuns sao: retardo mental, controle emocional precario,
déficit de atencao e hiperatividade.

O uso de cocaina é muito prejudicial para as pessoas em
geral e, particularmente, na gravidez: atravessa a placenta
rapidamente e atinge o organismo fetal, contribuindo
significativamente para o parto pré-termo, baixo peso ao
nascer, problemas respiratorios, distdrbios no
desenvolvimento cerebral e convulsées. No comportamento,
os bebés cujas maes usaram cocaina apresentam tremores,
muito choro e irritabilidade (Keller, 2000).



H& muitos estudos sobre os efeitos do uso da cocaina no
desenvolvimento fetal. Hurt e cols. (1995) avaliaram cento e
uma cri ancas cujas maes fizeram uso de cocaina na
gestacao e cento e dezoito criancas no grupo de controle,
testando-as logo apds o nascimento até trinta meses, com
intervalos semestrais. As criancas expostas a cocaina
apresentaram menor peso ao nascer e anomalias nos
reflexos e na tonicidade.

Chasnoff (1989) comparou bebés de setenta maes
viciadas em cocaina com setenta bebés de maes sem
histérico de uso de drogas: verificou que as maes viciadas
em cocaina tiveram um alto indice de complicacdes na
gravidez e seus bebés apresentaram maior indice de
retardo de crescimento intrauterino, prematuridade,
microcefalia e morbidade perinatal. Muitos desses bebés
poderiam ser considerados frageis e facilmente perturbados
pelos estimulos ambientais. Os bebés de maes que usavam
varias drogas foram os que nasceram em piores condicoes;
os de maes viciadas em crack tinham peso mais baixo e
apresentaram complicacdes neuroldgicas mais graves do
gque os de maes viciadas em cocaina.

No entanto, a massagem em recém-nascidos pré-termo e
expostos ao uso de cocaina pela mae na gestacao
apresenta efeitos benéficos. No estudo de Wheeden e cols.
(1993), trinta recém-nascidos compuseram um grupo ex-
perimental e um de controle assim que foram considerados
clinicamente estaveis. Os do grupo experimental receberam
trés periodos de quinze minutos de massagem durante dez
dias. Apresentaram ganho de peso mais rapido e menor
indice de estresse e de complicacdes clinicas;
demonstraram também comportamentos motores mais
maduros do que os bebés do grupo de controle, na
avaliacao apds o décimo dia de tratamento.

Os efeitos nocivos da nicotina na formacao do cérebro do
feto também estao bem documentados. A nicotina provoca
vasoconstricao na placenta, de modo que reduz a passagem
de oxigénio e de substancias nutritivas para o feto. A
gravida fumante libera menos oxigénio para o feto,
resultando em reducao do crescimento geral.



Comparando a evolucao de gravidas suecas, Kyrklund-
Blomberg e cols., (2005) encontraram um ndmero
estatisticamente  significativo de partos pré-termo
associados a ruptura prematura das membranas e a
sangramentos e de bebés de baixo peso em gravidas
fumantes, em comparacao com as nao-fumantes.

Estudos em seres humanos e em animais mostram que a
exposicao a nicotina durante a gravidez resulta em déficits
cognitivos, embora em menor escala do que acontece com
a exposicao ao alcool e outros téxicos. Embora a exposicao
a fumaca do cigarro tenha diminuido a partir da década de
90 (devido a proibicao de fumar no local de trabalho, nos
meios de transporte e em lugares publicos e comerciais), no
ambiente domeéstico as criancas continuam a serem
expostas a fumaca dos cigarros consumidos pelos fumantes
das familias.

O significado psicoldgico dos principais tipos de
parto

Se a gravidez pode ser considerada como um periodo de
maior vulnerabilidade, o parto pode também ser encarado
como um momento critico que marca o inicio de uma série
de mudancas significativas e envolve diversos niveis de
simbolizacao.

Segundo Rezende e Montenegro (2011), ainda nao se
esclareceram suficientemente quais os fatores que
determinam o parto. O que se sabe é que esses fatores sao
multiplos, complexos e interrelacionados. O desencadear do
trabalho de parto nao se deve apenas as contracdes
uterinas, mas também a alteracdes bioquimicas no tecido
conjuntivo que conduzem ao amadurecimento do cérvice.
Segundo Di Renzo e Cos (1987), muitos fatores influem na
duracao da gravidez e podem levar a expulsao do feto,
inclusive em estados precoces da gravidez: entre esses
fatores estao o medo e a ansiedade da mae, que
provavelmente se traduzem em maiores concentracoes de
catecolaminas. Além disso, substancias que provocam
contracdes uterinas sao normalmente produzidas no
organismo materno ou fetal (ocitocina, noradrenalina,



prostaglandina): essas substancias podem ser produzidas
em quantidades suficientes para produzir efeitos sobre a
musculatura uterina. Portanto, o organismo materno e
também o feto influenciam e modulam o desencadear do
parto.

O parto consiste em trés fases: dilatacdao, expulsao e
secundamento. Na fase do pré-parto, ja se observa a desci-
da do fundo uterino, o amolecimento do colo, o apagamento
e a madurez. No periodo de dilatacao, ha contracdes
uterinas regulares que, para muitas mulheres, sao sentidas
como dolorosas: elas modificam o cérvice até alcancar a
ampliacao completa (10 cm). A rotura da bolsa, na maioria
das vezes, acontece no final da dilatacao. Quando esta se
completa, inicia-se o periodo expulsivo: além das
metrossistoles, ha as forcas contrateis do diafragma e da
parede abdominal que propelem o feto pelo canal de parto.
Com a compressao das paredes vaginais, surgem as
contracdes voluntarias da prensa abdominal (os puxos),
semelhantes a forca que se faz para evacuar. O terceiro
periodo — o secundamento — corresponde a expulsao da
placenta, apds a saida do bebé.

Um dos temores mais comuns que surgem é o de nao
saber reconhecer os sinais do parto e ser pega de surpresa.
Essa inseguranca, em parte, tem fundamento real, uma vez
que os sinais do trabalho de parto nem sempre sao in-
confundiveis: por exemplo, a mulher pode nao perceber o
desprendimento do tampao mucoso (de aspecto gelatinoso,
que protege a entrada do Utero), a bolsa d'dgua pode nao
se romper, a mulher — a espera das “dores” — pode nao se
dar conta das contracbOes e, desse modo, boa parte do
trabalho de parto transcorre sem ser percebido. Por outro
lado, ha os “alarmes falsos”: uma pequena perda de liquido,
desprendimento do tampao, contracdes regulares, ida para
o hospital, retorno a casa porque o trabalho de parto ainda
esta no comeco. Ha também a variavel tempo: a agonia de
se ver em contracdes frequentes e duradouras, sem um
processo correspondente na dilatacao do colo; o periodo
expulsivo, mais demorado ou mais rapido do que o
esperado. Enfim, todos esses acontecimentos no decorrer
do trabalho de parto contribuem para que seja vivido como



um momento de crucial importancia.

O parto € um momento critico por varias razobes: é
sentido como uma passagem de um estado a outro, cuja
principal caracteristica é a inevitabilidade: precisa ser
enfrentado de qualquer forma. Outra peculiaridade que
contribui para o aumento da ansiedade e da inseguranca
com a proximidade da data prevista é a impossibilidade de
saber exatamente como e quando vai se desenrolar o
trabalho de parto: ndao da para controlar inteiramente o
processo. O parto € um “salto no escuro”, um momento
imprevisivel e desconhecido sobre o qual nao se tem
controle.

Em contraste com a gravidez, cuja evolucao é lenta e
permite que as diversas mudancas ocorram aos poucos, O
parto é um processo abrupto que provoca mudancas
intensas: ocorre uma nova transformacao do esquema
corporal, cuja involucao é bastante rapida em comparacao
com a modificacao gradual da gravidez; a vinda do bebé
traz consigo alteracdes profundas do ritmo e da rotina
familiar, nem sempre previstas de antemao; e, com o parto,
da-se o primeiro passo na polaridade simbiose-separacao:
dois seres, antes unidos, se separam. Uma das tarefas
emocionais mais importantes da gestante é sentir, desde a
gravidez, o filho como um individuo singular, diferenciado
dela, de modo que, no momento do parto, a separacao
fisica e a emocional se integrem. Quando essa diferenciacao
nao € bem elaborada, o parto pode ser sentido como uma
separacao dolorosa, em que a mulher “perde” uma parte de
si mesma. A relacao com o bebé fica perturbada quando a
mae nao consegue perceber as caracteristicas particulares
do filho porque o considera como uma extensao de si
prépria.

O homem também sente ansiedade no processo do
parto, derivada do medo do desconhecido, da
imprevisibilidade, do risco. Para muitos, essa ansiedade se
expressa pelo temor de entrar na sala de parto para assistir
ao nascimento do filho: surgem fantasias de ficar nervoso,
nao aguentar “ver sangue”, sentir-se mal, desmaiar; no
entanto, mesmo quando fica fora da sala, quase sempre



sente angustia e inquietacdo a espera de noticias. O
Ministério da Saude no Brasil da a parturiente o direito de
ter acompanhante durante o trabalho de parto, mas nem
sempre o companheiro é o escolhido. Esses temores
costumam se intensificar no final da gravidez, e é dificil
prever como a mulher e o homem vao se sentir na hora do
parto.

A elaboracao de sinais prognosticos da qualidade do
parto € uma questao altamente complexa devido a influén-
cia concomitante de varios fatores: histéria pessoal, contex-
to sociocultural, nivel de informacao a respeito do processo
de parto, caracteristicas da personalidade e niveis de
simbolismo. O comportamento da parturiente no trabalho
de parto reflete caracteristicas de personalidade: uma
mulher cuja estrutura seja predominantemente obsessiva
podera preocupar-se em excesso com um desempenho
perfeito de técnicas de respiracao e relaxamento; outra, em
cuja personalidade predominam as defesas de
intelectualizacao e isolamento, pode apresentar descontrole
de comportamento, uma vez que o parto é um processo que
envolve o organismo inteiro e nao algo que ocorre sé “na
cabeca”; uma mulher emocionalmente dependente, com
necessidades de aprovacao, pode preocupar-se em ser a
“menina boazinha”, exigindo muito pouco e procurando
exibir um comportamento modelar.

A maneira em que o parto e o bebé sao simbolizados
também influi na evolucao do trabalho de parto. Chertok
(1966) comenta que o conceito de aceitacao ou rejeicao do
feto, por exemplo, nao constitui sinal progndstico fidedigno
da qualidade do parto devido as inUmeras possibilidades de
simbolizacao. Assim, uma mulher que aceita bem a gravidez
pode ter um parto dificil porque resiste a separacao e nao
deseja que o filho saia de dentro de si; outra que rejeita a
gravidez pode ter um parto rapido e facil porque deseja
separar-se do filho e expulsa-lo de dentro de si como um ser
maligno.

Entra ai a questao do parto pré-termo. Segundo Di Renzo
et al. (1987) e Dias Corréa (1991), ainda nao se sabe
exatamente por que o parto se desencadeia antes do tem-



po, como e quando prevenir que isso aconteca e como con-
duzi-lo com maior seguranca na impossibilidade de deter o
processo. Os principais fatores que aumentam a probabili-
dade do parto pré-termo sao: mau estado de salde e de nu-
tricao da mae antes da gravidez; condicao socioeconbmica
desfavoravel; idade; aumento de peso abaixo da média, na
gestacao; alcoolismo, tabagismo e uso de drogas; estresse
emocional; infeccdes; traumatismos; antecedentes de parto
pré-termo, gestacao gemelar, diminuicao dos niveis de
progesterona circulantes, auséncia ou inadequacao de
assisténcia pré-natal.

Segundo Homer e cols. (1990), o parto pré-termo tam-
bém pode resultar do estresse oriundo do trabalho, em que
a gravida se sente sobrecarregada com exigéncias e
pressbes no sentido de enfrentar muitas exigéncias e
responsabilidades sobre as quais nao consegue ter controle.
Para realizar esse estudo, foram entrevistadas doze mil
seiscentas e oitenta e seis mulheres entre catorze e vinte e
um anos, colhendo-se dados sobre antecedentes familiares,
aspectos sociais e educacionais, histéorico de trabalho e
outros fatores que aumentam o risco de ter bebés pré-termo
ou de baixo peso de nascimento.

E importante salientar que para melhor entender o pro-
cesso do parto é necessario considerar o contexto sécio-
cultural, que influi até mesmo na maneira como a parturien-
te sente e interpreta as diferentes sensacdes fisicas do
trabalho de parto. Kitzinger (1967) observou que as
camponesas da Jamaica raramente sentem sensacdes de
desconforto no perineo ou na passagem da cabeca pelo
canal vaginal, ao passo que na Inglaterra as parturientes
experimentam essas sensac0es como desagradabilissimas;
no entanto, na Jamaica, as parturientes entram em panico
quando sentem dor nas costas no trabalho de parto, uma
sensacao muito comum na maior parte do mundo; porém,
para elas, essa dor indica que as costas estao se abrindo,
algo que acreditam ocorrer antes de a crianca nascer. Esse
exemplo mostra a importancia dos fatores socioldgicos e
culturais no processo do nascimento.

Por fim, é importante nao negligenciar a repercussao do



contexto assistencial sobre a vivéncia do parto. Muitas
vezes, 0 descontrole, o panico e até alteracbes da
contratilidade wuterina decorrem de uma assisténcia
precaria, que nao protege, nao acolhe e até mesmo
negligencia e maltrata a parturiente.

Numa revisao da literatura sobre os aspectos psicosso-
ciais do nascimento de bebés prematuros, Hantsche e cols.
(1992) comentam que os estudos tendem a focalizar o
bebé, a familia ou a equipe, mas raramente abordam a
interrelacao entre todas as pessoas envolvidas na questao
do nascimento pré-termo. Os autores enfatizam, portanto, a
necessidade de ampliar as pesquisas com uma Visao mais
abrangente para que se possam desenvolver trabalhos mais
eficazes na drea de assisténcia precoce aos pais e de esti-
mulacao sensorial do bebé.

Para melhor discutir a influéncia da qualidade da
assisténcia no desenrolar do parto, McKay (1991) focaliza a
gquestao do poder: tanto as normas hospitalares quanto a
postura dos profissionais que prestam assisténcia
influenciam o curso psicossomatico do trabalho de parto,
delineando a extensao em que a parturiente pode exercer
controle e fazer escolhas, por exemplo, da posicao em que
prefere ficar durante as contracdes do trabalho de parto e
no periodo expulsivo. Quem é a protagonista principal da
cena — a parturiente ou o obstetra? Que tipo de apoio é
oferecido? Ha respeito pelas preferéncias de posicao da
parturiente ou ha uma imposicao de rotina assistencial?

Hodnett e cols. (2007) revisaram varias pesquisas sobre
a contribuicao do acompanhante na evolucao do trabalho de
parto. A sintese desses dados mostra que a presenca do
acompanhante tende a reduzir a duracao do trabalho de
parto e o montante de analgesia. No que se refere ao grau
de satisfacao da mulher sobre a experiéncia do parto, todos
os estudos analisados apresentaram resultados favoraveis a
presenca do acompanhante.

O parto, portanto, € um processo psicossomatico, cujas
caracteristicas sao determinadas por inUmeros fatores do
contexto sociocultural, da individualidade da parturiente e
do contexto assistencial. E, assim como as caracteristicas



pessoais se refletem na conduta durante o parto, os
diversos tipos de parto exercem diferentes impactos na
mulher.

Rezende e Montenegro (2011) classificam os diferentes
tipos de parto em: espontaneo, quando se inicia, evolui e
termina sem interferéncia assistencial ativa; induzido, quan-
do se empregam medicamentos ou manobras especiais
(como, por exemplo, rotura artificial da bolsa d’agua) para
dar inicio ao trabalho de parto; dirigido, quando ha inter-
vencao ativa do obstetra (por exemplo, utilizacao de
ocitocicos, episiotomia, amniotomia), com o objetivo de
encurtar a duracao do trabalho de parto; operatério, quando
envolve ato cirdrgico para realizar ou concluir o parto;
normal ou eutdécico, quando nao ha complicacdes; distdcico,
quando ocorrem anomalias. A investigacao sobre as
repercussdes emocionais dos diferentes tipos de parto é um
campo promissor, porém ainda pouco explorado.

O parto com o uso de analgésicos e anestésicos

Antes de entrar em consideracdes a respeito da vivéncia
do parto sob anestesia, convém mencionar brevemente algo
sobre a histéria da posicao horizontal no periodo expulsivo.
Como mostram Husson e Yannoti (1980), a posicao hori-
zontal surgiu no século XVII, no decorrer da progressiva
medicalizacao do parto, e se estabeleceu em definitivo com
a necessidade de facilitar o trabalho do médico para extrair
a crianca e observar atentamente a situacao do perineo, a
fim de efetuar a episiotomia (corte de cerca de 4 cm feito
no perineo, com bisturi ou tesoura, com anestesia local ou
peridural, antes da saida do bebé, para proteger os tecidos
contra laceracbes e roturas que poderiam causar a
frouxidao do assoalho pélvico).

Hoje em dia, no Brasil, assim como em outros paises, a
episiotomia é praticada rotineiramente pela imensa maioria
dos obstetras, com o objetivo de prevencao de roturas
perineais. No entanto, é importante levar em consideracao a
repercussao emocional da episiotomia. Quase sempre, ha o
temor, tanto por parte da mulher quanto do homem, de
danificar os genitais em consequéncia do “corte”. A



episiotomia costuma reviver antigas fantasias infantis de
ataque sadico aos érgaos genitais. Nos primeiros dias apos
o parto, ha o desconforto dos pontos, para sentar-se, urinar
e defecar. Muitos casais, mesmo apds a cicatrizacao
completa, ainda temem que o0s “pontos se abram”,
especialmente por ocasidao do reinicio das relacdes sexuais.

Em termos de repercussao emocional, consideram-se
duas espécies de anestesia no parto: as que tiram a
consciéncia e as que a conservam.

O “pariras com dor” comecou a ser mais ativamente
guestionado com a introducao da anestesia no parto. Foi
Simpson, em 1847, o primeiro a usar éter para aliviar a dor
de uma parturiente, sendo duramente criticado pela Igreja
com o argumento de que eliminar a dor do parto era contra
a religiao e as palavras da Biblia; logo em seguida, passou-
se a utilizar também o cloroférmio. Atualmente, os critérios
de avaliacago do emprego de medicacdes (incluindo
tranquilizantes) durante a gravidez, de analgésicos e
anestésicos durante o parto, referem-se nao apenas a sua
eficacia, mas também aos efeitos colaterais indesejaveis
tanto na mae quanto no feto. Os analgésicos aliviam a dor
utilizando farmacos ou procedimentos fisicos como, por
exemplo, a acupuntura; os anestésicos acarretam a perda
da sensibilidade, podendo ser local (peridural, raqui) ou
geral (narcose).

O Manual de Assisténcia ao abortamento, ao parto e ao
puerpério da FEBRASGO (2010) apresenta como principais
recursos para aliviar a dor das contracdes do trabalho de
parto o0os métodos nao farmacoldégicos (técnicas
psicoprofilaticas, hipnose, acupuntura e estimulacao elétrica
transcutanea), a analgesia sistémica (0os mais comuns sao
os hipnoanalgésicos meperidina e fentanila) e os bloqueios
regionais (que nao interferem na progressao do trabalho de
parto, na contracao voluntdria dos musculos abdominais da
parturiente durante o periodo expulsivo e nao prejudicam a
vitalidade fetal). As técnicas de analgesia mais utilizadas
sao a peridural continua (muito utilizada para aliviar a dor
no decorrer do trabalho de parto, independente do grau de
dilatacao do colo do uUtero), o duplo bloqueio (associacao



raquiperidural) e a raquianestesia (aplicada como injecao
unica de anestésico local tem efeito rapido e & muito
utilizada no periodo expulsivo).

Analgésicos e anestésicos que nao tiram a consciéncia
atendem o desejo da parturiente de “ver o filho nascer”: o
parto dirigido sob anestesia regional permite a participacao
consciente da mulher, no sentido de presenciar o
nascimento do filho, acompanhando todo o processo. Cerca
de trinta minutos apds a aplicacao, a sensacao da dor ja
diminui significativamente. No entanto, a maioria das
mulheres relata a sensacao de estranheza por sentir apenas
a metade superior do corpo, como se a outra metade
estivesse sem vida. A perda do controle da motilidade
voluntdria das pernas, que impede a parturiente de
locomover-se, também é sentida como desagradavel. Além
disso, € comum o medo de sentir a agulha sendo
introduzida “na espinha”, associado ao temor de ficar
paralitica, em consequéncia da anestesia.

A anestesia local (infiltracao de anestésico na area
perineal) permite manter a consciéncia total necessaria
para que a mulher se concentre em realizar a forca
expulsora; a desvantagem é que nao traz alivio para as
contracdes do final do trabalho de parto e da expulsao.

No entanto, ha casos em que se contraindica a anestesia
de conducao: placenta prévia, rotura uterina, descolamento
da placenta normalmente inserida, hemorragia, septicemia,
infeccao no local de puncao. Essas e outras condicoes
(deformidades espinhais, cirurgias lombares prévias,
sofrimento fetal agudo, estados de grande angustia da
parturiente) constituem indicacdes para o uso da anestesia
geral, que resulta em perda da consciéncia. Sob anestesia
geral, a mulher nao consegue fazer a forca expulsora: o
meédico faz a expressao do fundo uterino (manobra de
Kristeller) e utiliza o féorcipe de alivio para ajudar a saida do
bebé.

O grande problema da anestesia geral &€ que o anestésico
atravessa a barreira placentdria por simples difusao e pro-
duz graus variados de depressao fetal. Hd também efeitos
colaterais para a mulher, tais como nduseas, vOmitos e



estado temporario de confusao e desorientacao ao voltar da
anestesia.

Infelizmente, nao existem estudos mais globais sobre os
efeitos gerais da medicacao dada a parturiente sobre o
comportamento do recém-nascido. Ha, inclusive, apenas um
pequeno nUmero de estudos sobre o efeito dessas drogas
em respostas isoladas, tais como a succao e a atencao
visual, durante os primeiros dias de vida; consistentemente,
esses estudos mostraram uma reducao significativa dessas
reacoes sob a acao dos analgésicos e anestésicos. O estudo
de E.B. Sener e cols. (2003) avaliou os efeitos da peridural e
da anestesia geral em partos cesareos, constatando que os
indices de Apgar foram significativamente melhores nos
bebés cujas maes receberam a peridural; a primeira
mamada também ocorreu antes nesse grupo, em
comparacao com o0s bebés nascidos sob o efeito da
anestesia geral no parto. Em um estudo anterior, Brazelton
(1961) mostrou que a maioria dos recém-nascidos cujas
maes receberam fortes doses de anestesia no parto sé
conseguia sugar bem apds o quarto dia; sé entao ficavam
ativos e alertas como os bebés cujas maes receberam
pouca ou nenhuma sedacao. Kron (1966) também
demonstrou que o reflexo de succao do recém-nascido sofre
diminuicao de pressao, reduzindo dessa forma o consumo
de leite nos primeiros quatro dias apds o parto sob narcose.
Em um estudo posterior, Brazelton (1970) descobriu um
atraso de vinte e quatro a quarenta e oito horas na
capacidade de adaptacao a alimentacdao ao seio como
resultante da sedacao da parturiente de uma a seis horas
antes do parto. Ha estudos que mostraram que a analgesia
e a anestesia no parto afetam o funcionamento sensério-
motor do recém-nascido nos aspectos muscular, visual e
neural; o retardo desse desenvolvimento se prolonga mais
marcadamente por quatro semanas apds o parto.

Mas existe um aspecto importante a ser considerado: a
distincao entre os efeitos dos medicamentos e os efeitos
dos fatores responsaveis pela administracao dos
medicamentos. Evidentemente, os medicamentos nao sao
aplicados ao acaso, mas sua dosagem pode depender de
fatores tais como numero de partos anteriores, duracao ou



dificuldade do trabalho de parto e nivel de tensao da partu-
riente. Por isso, os resultados observados nas amostras de
estudos sobre efeitos de sedacao no parto podem ser
devidos, pelo menos em parte, aos fatores relacionados com
a propria selecao da amostra e nao com os efeitos dos
medicamentos. Um estudo de Kraemer e cols. (1972)
procurou determinar a relacao entre paridade, idade da
mae, duracao do trabalho de parto, sexo e tamanho do bebé
e 0 montante de medicamentos usados. Os resultados
indicaram que o montante de drogas aplicado depende
significativamente da paridade e da duracao do trabalho de
parto, mas nao da idade nem do tamanho ou sexo do bebé.
Brown e cols. (1972) estudaram a relacao entre variaveis
psicolégicas e o montante de analgesia e anestesia no parto
de trinta e oito mulheres que nao apresentaram
complicacdes. Comentam que as normas de aplicacao de
sedativos, analgésicos e ocitécicos sao imprecisas, a ponto
de permitirem que o obstetra selecione e utilize essas
drogas segundo critérios subjetivos de julgamento. O
objetivo basico do estudo foi, portanto, examinar alguns dos
aspectos que atuam na decisao do obstetra sobre o uso de
drogas. Os resultados mostraram que o uso de grandes
quantidades de barbitluricos e meperidina estaria associado
a avaliacbes de mau ajustamento e alta ansiedade no
periodo pré-natal. Parece, portanto, que o montante de
drogas usado relaciona-se menos com as caracteristicas do
trabalho de parto e mais com o estado psicolégico durante a
gravidez; logo, a decisao do obstetra depende muito das
informacodes que colhe a respeito da paciente no decorrer da
gravidez. A gestante que demonstra maior ansiedade ou
vulnerabilidade tende a receber maiores doses de
medicacao no parto.

O montante de analgésicos e anestésicos utilizados no
parto depende também do contexto institucional, além da
rotina de trabalho da equipe e das caracteristicas da
parturiente. Skibsted e Lange (1992), num estudo realizado
na Dinamarca, pesquisaram a necessidade de analgesia em
partos sem complicacdes obstétricas de cento e vinte e
cinco mulheres atendidas em uma maternidade alternativa,
em comparacao com cento e setenta mulheres atendidas



numa maternidade convencional. O uso de analgesia foi
quatro vezes maior na maternidade convencional, que
empregava o analgésico regularmente em pacientes jovens
e primiparas e nas parturientes com partos prolongados.



O parto pela via vaginal

Na década de 1940, na Inglaterra, Dick-Read formulou os
fundamentos do método psicoprofilatico, que se popularizou
com o nome de “parto sem dor” (maiores detalhes sobre a
histéria e os procedimentos deste método encontram-se no
capitulo 3). Paralelamente, foi crescendo a tendéncia a
“medicalizar” o parto, cuja conducao passou a centrar-se na
figura do médico, no contexto hospitalar, com muitas
intervencdes até mesmo nos trabalhos de parto de baixo
risco, o que resultou em progressiva desvalorizagao da
atuacao das parteiras. A partir da década de 1970, grupos
de profissionais, incluindo alguns médicos, manifestaram
interesse em recuperar a centralidade da mulher e da
familia no parto para que o nascimento acontecesse em
melhores condicdes afetivas, sem descuidar da seguranca e
do bom atendimento.

Com isso, o0 parto pela via vaginal passou a ser visto sob
diferentes angulos: cuidando de promover um ambiente de
nascimento acolhedor (o trabalho de Leboyer), procurando
maior conforto para a mulher e o bebé com a presenca da
familia (Michel Odent e o “parto na agua), o uso da cadeira
obstétrica e o parto de coécoras (com Parciornik, Moisés e
Claudio, e Sabatino, no Brasil), entre outros. Por fim,
popularizou-se o conceito de “parto humanizado” para
sintetizar a tendéncia a evitar o excesso de tecnicismo e
intervencdes no trabalho de parto, centralizando o
atendimento na mulher como protagonista do processo de
nascimento de seu filho.

Wagner (2001) contextualiza a assisténcia ao parto nos
diversos paises do seguinte modo: paises em que a
assisténcia prestada é altamente tecnolégica, centrada no
meédico, colocando a parteira e outros membros da equipe
de saude em posicao secundaria (Estados Unidos, Irlanda,
RUssia, centros urbanos no Brasil, Franca, Bélgica); paises
que adotam a abordagem humanizada, valorizando o
trabalho das parteiras e o parto domiciliar (Holanda, Nova
Zelandia e Escandinavia);paises que combinam as duas
abordagens (Inglaterra, Canada, Alemanha, Japao,



Austrdlia).

O parto “preparado” (“sem dor”) - O termo “parto
preparado” é a atual denominacao do “parto sem dor”, que
nao corresponde exatamente a realidade de um trabalho de
parto, que sempre envolve alguma intensidade de dor, por
minima e mais suportavel que seja. O objetivo geral é
permitir a parturiente treinada participar com lucidez e
cooperacao na experiéncia do nascimento do filho, o que
implica menor ou nenhuma necessidade de analgesia e
anestesia no parto (Bing e colsl., 1961). Chertok (1966)
aponta varias vantagens do ponto de vista obstétrico nesse
tipo de parto: reducao da duracao do trabalho de parto,
menor incidéncia de complicacdes de parto, de intervencoes
cirdrgicas e de manobras de reanimacao do recém-nascido.
Do ponto de vista psicolégico, a grande vantagem do parto
preparado é permitir a parturiente vivenciar intensamente
as emocoes do parto, com a sensacao gratificante de
cooperar de modo ativo em todo o processo. E, como
observou Langer (1951), a depressao pdés-parto, proveniente
da angustia da separacao, tende a ser muito mais leve e
rapida nas mulheres que dao a luz conscientemente, porque
isso favorece a consolidacao da relacao materno-filial.

E claro que, sem a preparacao necessaria, o parto sem
anestesia pode ser vivido como traumatizante e, por conse-
guinte, passivel de prejudicar a boa consolidacao da relacao
materno-filial. Nao é raro que isso possa ser emocionalmen-
te utilizado mais tarde como uma “cobranca” de gratidao e
reconhecimento; outros aspectos da dedicacao materna
podem ser usados com a mesma finalidade. Nao é raro
também que a mae dirija boa parte da hostilidade contra
essa crianca que a fez sofrer. A autora observou o caso de
uma mulher cujo parto foi muito prolongado e doloroso e
que depois demonstrou profunda rejeicao pela crianca,
recusando-se a cuidar dela. Isso nao ocorre apenas por
causa da vivéncia traumatica do parto: outros antecedentes
facilitaram o desencadeamento de intensa hostilidade e
rejeicao em relacao ao filho.

O movimento de preparacao para o parto e para a
maternidade tem como objetivo “humanizar” o processo do

i



nascimento hoje tao mecanizado e dissociado do contexto
emocional. Em alguns paises, como na Inglaterra, o parto
comumente é realizado na propria casa da parturiente; em
outros paises, hd maternidades que oferecem atendimento
centrado na familia, em que se tenta criar um clima
acolhedor, juntamente com os recursos tecnolégicos mais
avancados, para que o nUcleo familiar presencie o
nascimento do bebé. Esse atendimento encoraja a presenca
do marido em todo o trabalho de parto e até mesmo no
periodo expulsivo, o uso de técnicas de analgesia
psicoldégica para reduzir ou dispensar o uso de anestésicos,
a adocao do sistema de alojamento conjunto e o incentivo
da amamentacao.

Outros recursos para suavizar a dor do parto e diminuir a
ansiedade tém sido pesquisados, como o uso da acupuntura
no trabalho de parto (Skilnand e cols., 2002) e a
hidroterapia, que aumenta o grau de relaxamento e
contribui para a dilatacao cervical no trabalho de parto
(Stringer e Hanes, 1999). Na China, a acupuntura é utilizada
até mesmo no parto cesareo. Estimula a producao de
endorfinas, que alivia a dor (Kitzinger, 2006).

O parto Leboyer - A partir de sua experiéncia de
observacio de partos na india, Leboyer (1974) desenvolveu
uma filosofia de assisténcia ao parto (confundida por alguns
como uma “técnica” de parto), em que a preocupacao
essencial é acolher bem o recém-nascido, suavizando o
impacto da diferenca entre o mundo intrauterino e o
extrauterino. Em sua obra classica Nascer sorrindo, Leboyer
descreve, sob o ponto de vista do bebé, os diferentes
matizes desses dois ambientes, denunciando a violéncia do
atendimento tradicional. Preconiza, portanto, uma sala de
parto com luz difusa, siléncio, musica suave e contato
corporal imediato entre mae e bebé: este, logo apds o
nascimento, é colocado sobre o ventre materno e
longamente acariciado pelo obstetra e pela mae; o cordao
umbilical é cortado somente apds alguns minutos, apds
parar de pulsar; e seguida, o recém-nascido é banhado em
agua morna. Tenta-se dessa forma reproduzir o mais
fielmente possivel o ambiente intrauterino. E ébvio que se
procura trabalhar com um minimo de analgesia e com



anestesias que nao tirem a consciéncia, quando necessario,
para possibilitar um contato intenso e precoce entre mae e
recém-nascido.

Nos primeiros meses de vida, Leboyer (1976), também
inspirado por sua experiéncia na India, preconiza
massagens para o bebé (shantala), com a finalidade de
ampliar seu desenvolvimento sensorial, perceptual e
afetivo.

Gzmbel e Nocon (1997) ressaltam quatro aspectos
relevantes, do ponto de vista emocional e fisioldgico,
presentes na abordagem de Leboyer: um parto conduzido
com delicadeza, sem estressar o eixo cranio-sacro, evitando
estimular excessivamente o sistema sensorial e respiratério
do recém-nascido e cuidando do vinculo mae-bebé.

A postura de Leboyer foi criticada de varios modos:
obstetras e neonatologistas achavam absurda a nao
utilizacao rotineira de técnicas de assisténcia tais como
parto dirigido, episiotomia, aspiracao do recém-nascido;
outros achavam que, embora ele tenha tido o mérito de
alertar para os maus-tratos aos quais o recém-nascido era
submetido ao nascer, nao se preocupava muito com a
situacao da mulher no parto e nao costumava incluir o
marido na sala de parto.

O “parto na agua” - Kitzinger (2006) comenta que a
imersao em agua morna alivia dores musculares, célica
menstrual e também o desconforto das contracdes uterinas,
diminuindo a necessidade de analgésicos no trabalho de
parto, facilitando os movimentos pélvicos para melhor lidar
com as contracoes. Michel Odent (1980) ampliou a postura
assistencial de Leboyer, preocupando-se com a integracao
do atendimento humanizado ao bebé e a mae. Considera
essencial a mudanca do nivel de consciéncia, que permite a
parturiente parar de referirse a uma memoria cultural,
inscrita nas camadas mais evoluidas do cérebro e, em vez
disso, referir-se a uma meméria bem mais arcaica, a uma
memoria animal, propria da espécie. Em sua experiéncia,
reconhece um grito caracteristico que acompanha a
contracao, sinal de que esse estagio “regressivo” foi
alcancado: paralelamente, hd uma percepcao diferente do



tempo, uma aceitacao maior da abertura dos esfincteres, da
emissao de urina e de fezes, e do relaxamento do perineo.

Para Odent, essa regressao tem uma funcao protetora
com relacao a dor e ajuda a encontrar alternativas para a
posicao convencional. Valoriza-se também a companhia de
uma mulher — que deve ser uma parteira experiente e
afetuosa, capaz de desempenhar a funcao de mae
substituta. Odent recomenda também que a parturiente
permaneca em uma pequena piscina de &agua quente
durante parte do trabalho de parto, para facilitar essa
alteracao do nivel de consciéncia e aprofundar o
relaxamento, sobretudo porque a issO se assocCia um
ambiente com pouca luz e mausica suave. Além disso,
considera que a atitude da equipe assistencial é importante:
é essencial o contato fisico, as massagens suaves. O parto,
em geral, se da com a parturiente de cécoras e a mae pega,
de imediato, seu filho nos bracos. A expressao livre das
emocdes corresponde uma liberdade corporal e um clima
emocional compartilhado pela equipe de assisténcia.

Pela importancia dada ao fenbmeno regressivo, a posicao
de Odent é antagbnica ao meétodo psicoprofilatico
tradicional de preparacao para o parto. Este recorre, através
dos condicionamentos, ao coértex superior, exigindo o
controle do intelecto sobre as emocobes; ao contrario, o
estado regressivo ativa as estruturas mais primitivas, o
“cérebro emocional”.

O aspecto mais importante desse tipo de parto é a
postura respeitosa e acolhedora da equipe assistencial: nao
ha conversa desnecessaria, fala-se em voz baixa, em clima
de reveréncia e respeito pelo bebé que esta vindo ao
mundo.

No entanto, como mostra Odent (2004) o tempo de
iniciar a imersao e a duracao desta sao cruciais para o bom
desenrolar do trabalho de parto. Nao é recomendavel entrar
na piscina antes de atingir cinco centimetros de dilatacao do
colo do Utero; tampouco é aconselhdavel permanecer mais
de duas horas. Esta “janela de tempo” propicia relaxamento
e alivio da dor, bem como a sinergia entre a producao de
ocitocina e a distribuicao do sangue no organismo que



facilita a continuidade da dilatacao cervical.

O parto “vertical” - Estudos antropoldgicos de sociedades
ditas primitivas e em tribos indigenas nas mais variadas
épocas mostram que a grande maioria das parturientes
utiliza posicoes verticais: sentada, de pé, de joelhos ou de
cocoras (Atwood, 1980). Considera-se que foram 0s egipcios
gue inventaram a cadeira obstétrica, que também era muito
utilizada na Grécia antiga; a posicao de parir sentada ou
reclinada era também comum entre os romanos. Em outras
palavras, nos povos antigos e nos nao influenciados pela
obstetricia ocidental predomina a escolha das posicdes
verticais para a parturicao.

Atualmente, ha pesquisadores interessados em estudar
cientificamente as vantagens do parto vertical para a
mulher e para o beb&, com o objetivo de modificar os
padroes vigentes de assisténcia ao parto, nos quais
predomina o excesso de intervencao por parte do obstetra,
que interfere na evolucao natural do trabalho de parto e da
expulsao. A contribuicao de Caldeyro-Barcia foi muito
relevante nesse sentido. Para ele (Caldeyro-Barcia e cols.,
1982), algumas intervencdes sao necessarias para corrigir
complicacdes e patologias que nao ultrapassam 15% do
total de partos; a generalizacao dessas intervencdées na
assisténcia ao parto torna-se, portanto, desnecessaria e até
mesmo prejudicial.

Para Caldeyro-Barcia, a assisténcia adequada ao parto
normal consiste numa atitude de observar atentamente a
evolucao do parto, sem interferir na sua fisiologia nem na
dinamica familiar; incentiva a participacao ativa da mulher e
do homem no nascimento do filho, dando a mulher a
possibilidade de escolher ser ou nao anestesiada, decidir
gquem vai acompanha-la e escolher a posicao mais coémoda
para dar a luz, além de realizar espontaneamente (e nao
sob o comando do médico) os “puxos”. Estudos minuciosos
e bem controlados verificaram que a maioria das mulheres
prefere sentar-se, ficar de pé ou andar durante o periodo de
dilatacao; no periodo expulsivo, todas as mulheres
escolheram a cadeira obstétrica. No Brasil, Moysés Paciornik
(1979) a partir de sua experiéncia com tribos indigenas



brasileiras, incentivava o parto de cécoras, que evita o uso
de episiotomia e o0 emprego de anestésicos. Esse trabalho
foi continuado por seu filho Claudio Paciornik que criou um
“mddulo de parto vertical” utilizado em hospitais de varios
paises, que permite a mobilidade da parturiente e o
conforto do profissional que presta assisténcia ao parto.

Cresce o nUmero de mulheres que procuram alternativas
de assisténcia ao parto diferentes das tradicionais. Sabatino
e cols. (1987) estudaram cento e noventa e uma mulheres
com gestacao normal que desejavam ter parto de cécoras;
além do acompanhamento médico pré-natal, as gestantes e
seus companheiros tinham acesso a aulas informativas e de
exercicios destinados a preparar o corpo para o parto de
cocoras. Do grupo inicial, 63% conseguiram ter parto de
cocoras, com desempenhos materno e fetal excelentes, dos
pontos de vista obstétrico, pediatrico e psicoldgico.

Em outro estudo, Sabatino (2007) fez um estudo
comparativo entre a posicao horizontal (supina) e a vertical
(de cdcoras) no trabalho de parto de acordo com diferentes
variaveis: verificou que a perda sanguinea da mae foi
significativamente melhor na posicao de cécoras durante o
parto e supina logo apds o nascimento; a proporcao de
bebés com indice de Apgar mais elevado foi maior no grupo
do parto de cécoras.

A posicao vertical permite um contato ativo entre mae e
bebé logo apds o nascimento. Quando realizado num
contexto de confianca e acolhimento — seja em
maternidades, seja, em alguns casos, na prépria casa —,
muitas distécias do parto, derivadas de tensao, ansiedade e
atendimento apressado ou excessivamente intervencionista,
nao ocorrem, possibilitando a vivéncia mais tranquila do
parto. Para algumas mulheres, a passagem do bebé pelo
canal e o final do periodo expulsivo sao vividos com uma
sensacao de prazer e de alivio.

Depois de alguns séculos em que a posicao de litotomia
foi parte integrante do desenvolvimento tecnoldgico e cien-
tifico da obstetricia, o parto vertical comeca a deixar de ser
a modalidade “primitiva” de dar a luz e passa a ser objeto
de estudos e pesquisas minuciosos. Essa tendéncia do de-



senvolvimento cientifico da obstetricia tem mostrado
interesse em integrar o progresso tecnolégico com a
humanizacao da assisténcia, reconhecendo o nascimento
como um evento familiar e social da maior relevancia.
Acrescente-se a isso o inicio de uma maior conscientizacao
e, consequentemente, de maior reivindicacao por parte das
mulheres no que tange a qualidade de assisténcia que rece-
bem e da violéncia a que tantas vezes sao submetidas nos
atendimentos hospitalares.

O “parto humanizado” - Wagner (2001) comenta que o
trabalho de parto e o nascimento sao processos em grande
parte regidos pelo sistema nervoso autébnomo (SNA);
portanto, estao fora do controle consciente. O parto
humanizado procura trabalhar com a mulher no sentido de
facilitar a boa resposta do SNA, em contraposicao ao parto
medicalizado, que utiliza o controle externo, com
intervencdées tais como uso de medicamentos e
intervencdes cirdrgicas. O parto humanizado combina as
vantagens da assisténcia médica ocidental com as
vantagens de focalizar os cuidados levando em
consideracao a natureza bioldégica, social, cultural e
espiritual do nascimento.

No parto humanizado, o médico nao é a figura central e,
sim, a mulher: privilegia os cuidados primarios (e nao a
assisténcia terciaria, no ambiente hospitalar) valorizando o
trabalho de cooperacao de toda a equipe (incluindo a
parteira) que atua em pé de igualdade. A parteira,
tradicionalmente, adota a postura de colocar a mulher no
centro do processo do trabalho de parto: ela observa a
evolucao e ajuda a aliviar o desconforto com recursos nao
farmacoldgicos, tais como massagens, imersao em dagua
morna, sugestao de posturas e suporte ao vinculo familiar.
Portanto, deixar os cuidados primarios nas maos das
parteiras € uma das estratégias fundamentais do parto
humanizado. Essa assisténcia pode ser prestada em
domicilio ou nas casas de parto. Segundo a observacao de
Wagner (2001) isso pode chocar alguns profissionais de
salde devido ao fato de nunca terem tido a oportunidade de
observar o desenrolar de partos normais neste contexto: por
s6 terem experiéncia na assisténcia hospitalar, nao



percebem a diferenca do parto nao medicalizado.

Além da importancia das parteiras, as “doulas” (que
significa “mulheres que servem”) também ajudam na boa
evolucao do trabalho de parto pelo suporte emocional e
orientacdes que oferecem a mulher nesse periodo, aliviando
a ansiedade. No Brasil, o Ministério da Saude tem
incentivado o parto humanizado, com o objetivo de reduzir a
morbimortalidade materna e perinatal.

Os dados de algumas &reas da ciéncia — psicologia,
sociologia, antropologia — esclarecem progressivamente o0s
primérdios do desenvolvimento emocional, no periodo pré,
peri e pds-natal, demandando a ampliacdo da assisténcia
em nivel de equipe multidisciplinar. Espera-se que a
convergéncia de todas essas tendéncias atuais resulte em
melhores possibilidades de atendimento as familias que
esperam filhos.

O parto cesareo

O parto cesareo era excecao até o final do século XIX, e
apresentava um alto indice de mortalidade materna. No
decorrer do século XX, houve grande evolucao da técnica
cirdrgica e da anestesia, resultando na diminuicao do indice
de mortalidade. Durante algumas décadas, houve um
discreto aumento no niumero de partos cesareos; a partir de
1960, observou-se um aumento crescente de cesarianas no
Ocidente; no inicio do século XXI na maioria dos paises
ocidentais (inclusive no Brasil) este tipo de parto atingiu
patamares muito acima dos 15% do total de partos
recomendado pela Organizacao Mundial de Saude em 1985.

Na obstetricia moderna, sao muitas as indicacdoes de
parto cesareo. Segundo Rezende (2011), torna-se
necessaria a cesariana em casos de: desproporcao
fetopélvica; discinesias (incoordenacao da atividade uterina)
nos casos em que o parto dirigido nao é suficiente para
fazer progredir a dilatacao; apresentacao pélvica em
primiparas; apresentacao andmala (cérmica, de face e de
fronte etc.); placenta prévia total; distocias de partes moles
(anomalias da dilatacao cervical, por exemplo); formas
graves de diabete; antecedentes de operacdes



ginecolégicas (por exemplo, perineoplastia, miomectomias
extensas etc.); sofrimento fetal; prolapso, procubitos e
procedéncias do cordao umbilical; cancer genital; herpes
genital em atividade; infeccao pelo HIV (quando a carga
viral é alta ou desconhecida);e, para alguns, cesariana
anterior (“uma vez cesarea, sempre cesarea”) embora, para
outros, essa pratica nao tenha fundamento cientifico sélido.

O Manual Técnico de Gestacao de Alto Risco (Ministério
da Saude,2010) esclarece que a cesariana de repeticao era
valida até meados do século passado, quando predominava
a incisao vertical no Utero; com isso, a probabilidade de
rotura uterina em trabalho de parto posterior era maior;
atualmente, realiza-se uma incisao no segmento uterino
inferior, mais seqgura. Portanto, a postura “uma vez cesarea,
sempre cesarea” deixou de ser aceitavel na escolha do tipo
de parto, embora ainda seja uma das principais indicagdes
de cesariana. E recomendavel fazer a “prova de trabalho de
parto” para ver a viabilidade de parto vaginal. A mesma
recomendacao é apresentada no documento Vaginal Birth
After Cesarean: New Insights, do National Institutes of
Health dos Estados Unidos (2010), a partir da preocupacao
dos profissionais com o aumento da incidéncia de
cesarianas desnecessarias. Este documento enfatiza que,
atualmente, ha um enorme numero de pesquisas
comprovando as diferencas entre o parto cesdareo e o
vaginal: apdés a cesariana, 0s bebés apresentam maior
indice de dificuldades respiratérias e um tempo maior para
0 inicio da amamentacdao, em comparag¢ao com 0s nascidos
de parto vaginal.

Com a crescente seguranca da cesarea (aperfeicoamento
da técnica cirdrgica, melhores métodos de anestesia e
prevencao mais eficaz de infeccdes), as indicacdes se
ampliaram, diminuindo o uso de outras praticas obstétricas
como, por exemplo, o fércipe. A extracao alta passou a ser
contraindicada (FEBRASGO, 2010), embora o forcipe médio
e, sobretudo o baixo, ou de alivio, seja aplicado em diversas
circunstancias (abreviar o periodo expulsivo e atender a
emergéncias de sofrimento fetal).

Porém, mesmo com 0 avanco da cesariana, ela ainda



apresenta maior indice de hemorragia, infeccao e
mortalidade materna, em relacao ao parto vaginal. No
Brasil, o uso gerou o abuso: é o pais onde se verifica o maior
indice de cesareas do mundo. Pela primeira vez, em 2010, o
indice de cesarianas ultrapassou o de partos normais
chegando a 52% do total de partos, atingindo inacreditaveis
87% dos partos na pratica privada, segundo dados do
Ministério da Salde e do Conselho Federal de Medicina
(2010). O CFM e a FEBRASGO criaram grupos com o objetivo
de elaborar diretrizes para reduzir a taxa de cesarianas no
Brasil. H& estratégias voltadas para os profissionais
(intervencoes clinicas); outras sao direcionadas as mulheres
(intervencoes psicossociais) e também ha as voltadas para
as instituicoes (intervencodes estruturais).

Na Franca, com a assisténcia a saude sob a
responsabilidade do governo, a taxa de partos cesareos esta
em torno de 20%; nos Estados Unidos passou de 21% em
1996 para 32% em 2007; na Alemanha, em torno de 28%.
Na China, houve um aumento expressivo de partos cesareos
entre 1998 e 2009, chegando a 40% na zona urbana (Xing e
cols, 2010). Mesmo na Holanda, que incentiva o parto
domiciliar e a atuacao de parteiras nos casos de baixo risco,
tem havido um discreto aumento da incidéncia de cesareas,
ficando em torno de 15%. Uma pesquisa feita na Suécia por
Stjernholm e cols. (2010) comparou indicacdes de cesariana
entre os anos de 1992 e 2005: no inicio da década de 90, as
principais causas de cesariana eram motivos fetais e
uterinos, a partir do ano 2000 a maioria dos partos cesareos
era motivada por medo do parto vaginal e a pedido materno
sem causas médicas e a taxa de cesariana subiu de 11 para
22%.

Como sugere o estudo de Patah e Malik (2011), a maior
incidéncia de parto cesareo precisa ser analisada
considerando a interrelacao de varios fatores, tais como
caracteristicas socioculturais, modelo de assisténcia a saude
em hospitais publicos e privados (envolvendo as formas de
remuneracao por tipo de parto e as diferentes composicdes
da equipe assistencial), temor de processos judiciais por ma
pratica médica, desejo da mulher por determinados tipos de
parto. Esses e outros fatores influenciam a decisao do



obstetra quanto ao tipo de parto que sera realizado.

No Brasil, assim como em outros paises em que o parto
esta muito medicalizado, com extensa utilizacao de alta
tecnologia e pouca participacao de obstetrizes, muitas
cesarianas sao desnecessarias: considerando-se que o
indice de mortalidade e morbidade é maior do que no parto
vaginal, expor mae e bebés aos riscos referentes a cirurgia
por motivos nem sempre validos € uma pratica que tem de
ser reavaliada.

Por outro lado, como ressalta um relatério da
Organizacao Mundial de Saude (2008), indices de partos
cesareos abaixo de 5%, especialmente em areas rurais de
paises com alto indice de pobreza (como acontece em
muitos palses da Africa), podem indicar condicdes precérias
de assisténcia ao parto com complicagOes obstétricas que
resultam em indicacao de cesariana.

A vivéncia do parto cesareo é multipla: muitas mulheres
acham frustrante a falta de participacao ativa no
nascimento do filho; até a década de 70, quando ainda se
utilizava a anestesia geral, muitas mulheres vivenciavam o
parto como um vacuo, uma queda brusca de continuidade
entre o periodo que precede e o que vem apds 0 nasci-
mento; (atualmente, a anestesia geral é indicada apenas
em algumas situacdes especiais); quando efetuado sob
peridural ou raqui, nao ha essa quebra de continuidade,
mas muitas mulheres se queixam da percepcao da
intervencao e do medo de “verem a barriga aberta” pelo
espelho do refletor.

Alguns estudos mostraram que, contrariamente a crenca
popular, o parto cesareo nem sempre é€ melhor para a
crianca. A nocao de que a cesariana é melhor porque evita o
“trauma do nascimento” esta cada vez mais difundida. No
entanto, tedricos como Montagu (1971) consideram o parto
vaginal como essencial para a estimulacao cutanea, tao fun-
damental ao desenvolvimento fisico e emocional do bebé.
Segundo Montagu, a funcao do parto vaginal é preparar o
organismo do recém-nascido para funcionar melhor através
da estimulacao cutanea macica no corpo do feto, provocada
pelas contracdes uterinas durante o trabalho de parto.



Por meio de trabalho psicanalitico com adultos e crian-
cas, Winnicott (1975) observou que a experiéncia do parto é
significativa para o bebé e permanece registrada na
memodria: uma experiéncia de nascimento normal tem
pouca probabilidade de emergir com clareza no processo
terapéutico, mas uma experiéncia de nascimento que
ultrapassa determinados limites de tolerancia é vivida como
traumatica e costuma surgir de formas variadas no decorrer
do processo analitico, necessitando ser devidamente
trabalhada. Grof (1976) estudou durante muitos anos os
efeitos do LSD na ampliacdo dos niveis de consciéncia,
observando em quase todos o0s sujeitos o surgimento de
lembrancas — intensamente revividas — de todo o processo
de nascimento.

As observacdes prolongadas do comportamento fetal por
meio do ultrassom, acopladas com a observacao do parto e
da crianca até quatro anos, realizadas por Piontelli (1992),
mostram uma grande coeréncia e continuidade entre os
padroes de reacao presentes na vida pré-natal, no parto e
na vida pés-natal. Num dos casos observados, o feto
permanecia a maior parte do tempo agarrado ao cordao
umbilical, encolhido num canto do Utero; nao mudou de
posicao até a hora do parto e, a muito custo, foi dai tirado
por cesariana; posteriormente, mantinha-se agarrado a roti-
nas e a pessoas de modo rigido e assustado, como costuma-
va agarrar-se ao cordao umbilical. Em outro caso, o feto era
bastante ativo até o momento em que houve uma ameaca
de aborto por descolamento prematuro da placenta. A partir
desse evento, ficou praticamente imével até o final da
gravidez, em posicao transversal; a crianca teve de ser reti-
rada, com dificuldade, por cesariana. As observacoes poste-
riores mostraram um padrao de comportamento ativo e
aventureiro, mas com muita ansiedade claustrofébica e
medo de ser aniquilado.

Meier (1964), com o objetivo de esclarecer alguns
aspectos do desenvolvimento de criancas nascidas por
parto cesareo e vaginal, fez uma série de experimentos com
macacos da espécie Macaca mulatta. Comparou treze
filhnotes nascidos de cesariana com treze nascidos
vaginalmente durante os cinco primeiros dias de vida.



Descobriu que os filhotes nascidos de parto vaginal eram
mais ativos, reagiam mais ao ambiente, apresentavam fre-
quéncia trés vezes maior de vocalizacdes e respostas de
evitacao.

Montagu salienta a presenca de varias diferencas bio-
gquimicas nas criancas nascidas desses dois tipos de parto.
Os bebés de cesariana apresentam acidose mais elevada,
menor quantidade de proteinas e calcio e maior
percentagem de potdssio. Outro aspecto interessante
refere-se a producao de acucar no organismo: normalmente,
quando uma pequena quantidade de glucagon — secretado
pelo pancreas — é introduzida no aparelho digestivo, este
reage produzindo acucar. Nas criancas cujo parto cesareo foi
feito antes do inicio das contracdes, o montante de aculcar
produzido em reacao ao glucagon é muito menor do que
nas criancas de parto vaginal. No entanto, no grupo em que
se processou o trabalho de parto antes da intervencao, essa
diferenca nao era significativa. Isso sugere, portanto, que na
presenca da estimulacdo cutanea macica as diferencas
entre os grupos nao foram tao marcantes.

O fato de que a estimulacao cutanea pds-parto pode
compensar a falta do trabalho de parto foi demonstrado por
Barron (1955) num experimento com filhotes de cabra. Apéds
submeter as cabras a cesariana, manteve metade dos filho-
tes molhados numa sala aquecida, sem estimulacao epidér-
mica, enquanto a outra metade foi completamente secada
com toalhas; nesse grupo, os filhotes punham-se de pé mais
cedo do que no outro grupo. Essa diferenca de reacao suge-
re o valor adaptativo da estimulacao cutanea favorecida
pelo comportamento natural da mae — lamber e secar os
filhotes. Para Barron, essa estimulacdao eleva o nivel de
excitabilidade neural do filhote, facilitando-lhe o
desenvolvimento motor e a capacidade de orientacao
espacial.

Aspectos psicoldgicos da “cesarea a pedido”

A maior seguranca na pratica do parto cesareo resultou
em sua banalizacao, gerando inclusive aumento da
incidéncia deste tipo de parto a pedido da mulher (na



assisténcia privada), mesmo quando nao ha indicacao do
ponto de vista obstétrico.

O Colégio Americano de Ginecologistas e Obstetras faz
diversas recomendacdes sobre a cesarea a pedido: uma
delas é que nao deve ser realizada antes de 39 semanas
completas, a menos que haja documentacao da maturidade
pulmonar do feto.

Se colocarmos as variaveis de personalidade atividade-
passividade dentro de um continuo de gradacao, poderia-
mos nele superpor os trés principais tipos de parto: a
cesarea a pedido no extremo passividade, o parto vaginal
preparado no extremo atividade e o parto sob anestesia
numa posicao intermediaria entre os dois pélos.

A cesarea a pedido esta imersa num estilo de vida que se
tornou predominante desde o século passado. Ja na década
de 1950, Langer (1951) apontava para a tendéncia a
dessexualizar as funcbes procriativas da mulher,
convertendo-as em algo mecanizado e controlado, em vez
de considera-las instintivas e espontaneas. Dessa forma, a
mecanizacao do parto transforma um processo bioldgico de
grande significado emocional em uma operacao cirdrgica.
Weaver e cols. (2007)entrevistaram mulheres que pediram
cesarea e constataram que o medo do parto vaginal e a
crenca de que a cesarea seria melhor para o bebé foram os
principais motivos, o que indica a necessidade de conversas
esclarecedoras e da construcao de um vinculo de suporte
emocional.

O indice de cesarea a pedido esta aumentando em varios
paises, sem que isso resulte em melhoria da mortalidade e
da morbidade perinatal. McCourt e cols.(2007) fizeram uma
revisao de mais de 200 estudos sobre o tema e ressaltaram
como motivos principais para a solicitacao da cesarea
fatores psicoldgicos, culturais e sociais. Um estudo da
Suécia (Waldenstrom e cols., 2006) feito com duas mil e
seiscentas mulheres mostrou que o medo do parto é o
principal fator que motiva o pedido de cesarea, mas nao
influi nas cesarianas de emergéncia nem na experiéncia
subjetiva negativa do parto nas mulheres que receberam
aconselhamento na gravidez. Outro estudo feito na



Escandindvia também mostra a associacao entre o medo do
parto e o pedido de cesariana; os autores associaram o
medo do parto a caracteristicas pessoais tais como baixa
auto-estima, alto grau de ansiedade e depressao,
insatisfacao com o parceiro e falta de apoio (Saisto e
Halmesmaki, 2003).

A justificativa racional para a cesarea a pedido é proteger
a mulher contra a dor e o sofrimento do parto. Mas, na
realidade, essa linha de acao tem como consequéncia mais
profunda despojar a mulher de participacao mais consciente
e ativa no nascimento do proprio filho.

May (1953) aborda o problema do afastamento do ser
humano em relacao a si mesmo e a natureza, cuja principal
consequéncia é a perda da identidade como ser auténtico e
o sentimento de vazio e inutilidade da prépria vida por viver
uma existéncia mecanica e rotineira. Isso corresponde a
uma tendéncia geral a “anestesiar-se” como solucao para
enfrentar os problemas da existéncia: o mergulho excessivo
no trabalho ou na vida social para evitar confrontar-se
consigo mesmo. Essa falsa solucao cobra um preco alto: o
embotamento da sensibilidade e uma ansiedade que nao
consegue ser inteiramente disfarcada.

A atitude de insistir em fazer cesariana, sem nem sequer
considerar a possibilidade de um parto vaginal, é
sustentada por varios motivos: temores especificos da
gravidez, medo de aceitar o impacto de um parto
desencadeado de maneira espontanea, medo de ficar de-
formada, de ficar com a vagina alargada e arruinar sua se-
xualidade, de sentir dores insuportaveis. Sao esses temores
que motivam a atitude de extrema passividade, em que o
bebé é extraido dela sem sua participacdo. Em muitos
casos, essa atitude diante do parto tem paralelo com uma
dificuldade mais geral de assumir a funcao maternal:
comumente, a mulher prefere relegar os cuidados do bebé a
outra pessoa que julga ser mais competente do que ela.
Ocorre também o desejo de programar o parto para uma
data mais conveniente para nao prejudicar sua agenda de
trabalho ou outros compromissos considerados relevantes.

H4 também a sensacao de “nao dar conta” do trabalho



de parto, de imaginar que seria algo maior do que poderia
suportar. Essa sensacao costuma estar associada a idéia de
ser ainda uma “menina”, que precisa ser “poupada” — dai
prefere transferir o seu poder de dar a luz para o médico,
que tomarad conta de tudo. A vivéncia do parto, nesses
casos, costuma evocar tanto temor que o pedido de cesarea
pode significar uma tentativa de anular esse momento de
passagem.

Em muitos casos, a “cesarea a pedido” é, na verdade,
uma “cesarea induzida” pelo préprio médico, que tenta
convencer suas pacientes das vantagens desse tipo de
parto, que, na maioria dos casos, € mais conveniente para
sua propria agenda (programar horarios que nao interfiram
na rotina do consultério ou ocupe menos tempo do que a
espera da evolucao do parto normal), em vez de reconhecer
0 medo subjacente. A cesarea a pedido da a mulher apenas
a ilusao de controle: a cirurgia nao é a melhor solucao: é
importante analisar mais a fundo as origens do medo
(Kitzinger, 2006).

Quando o obstetra rapidamente aceita o pedido da pa-
ciente, nao esta |lhe oferecendo a melhor ajuda, pois nao lhe
dd oportunidade de examinar, elaborar e eventualmente
superar as fontes do medo, que muitas vezes é disfarcado
pela racionalizacao — a tentativa de encontrar justificativas
|6gicas, como, por exemplo, a “preservacao da area
perineal”. O medo do parto vaginal reflete, em nivel mais
profundo, o temor de ser mudada, de ver transformada a
sua identidade, e o parto cesareo pode simbolizar a vontade
de ficar intacta e preservada como antes, negando a
mudanca ocorrida e fechando-se a oportunidade de
vivenciar mais intensamente as experiéncias novas.

Aspectos psicoldgicos do puerpério e os
primordios do relacionamento pais-bebeée

O puerpério, assim como a gravidez, € um periodo
vulneravel a ocorréncia de crises, devido as profundas
mudancas intra e interpessoais desencadeadas pelo parto.

Kitzinger (1977) considera o puerpério como o “quarto
trimestre” da gravidez, considerando-o um periodo de tran-



sicao que dura por volta de trés meses apds o parto,
acentuado em particular no primeiro filho. Nesse periodo, a
mulher torna-se especialmente sensivel, muitas vezes
confusa, até mesmo desesperada; a ansiedade normal e a
depressao reativa sao comuns.

No entanto, nem sempre as alteracdes emocionais no
puerpério sao mais intensas do que as do final da gravidez.
Num estudo africano, Jinadu e Daramola (1990) estudaram
trezentas e quarenta e oito mulheres nigerianas entre onze
e quarenta e cinco anos para ver se o0s disturbios do
puerpério estavam correlacionados com disfuncdes
psicossociais e fisioldgicas da gravidez. Verificaram que, na
maioria dos casos, houve uma reducao dos disturbios apds
0 parto; as queixas de sentimentos de culpa, temores,
nauseas e vomitos predominaram nas mulheres mais
jovens, ao passo que as queixas de insbnia e anorexia
predominavam nas mais velhas. As queixas “psicoldgicas”
diminuiram com o numero de filhos e nao se constataram
diferencas significativas entre mulheres de unides
monogamicas e poligamicas.

Os primeiros dias ap6s o parto sao carregados de emo-
coes intensas. As primeiras vinte e quatro horas constituem
um periodo de recuperacao da fadiga do parto. Muitas
puérperas sentem-se debilitadas e confusas. A sensacao de
desconforto fisico devido a nauseas, dores e ao
sangramento péds-parto é particularmente intensa, lado a
lado com a excitacao pelo nascimento do filho. A labilidade
emocional é o padrao mais caracteristico da primeira
semana apods o parto: a euforia e a depressao alternam-se
rapidamente, essa Ultima podendo atingir grande
intensidade. Alguns autores (Baker, 1967; Kaij e Nilsson,
1972) acham que esses sintomas sao devidos as mudancas
bioguimicas que se processam logo apds o parto, tais como
o aumento da secrecao de corticoesterdides e a subita
queda dos niveis hormonais. Supdéem também a atuacao de
outros fatores, tais como as frustracbées e a monotonia do
periodo de internacao e a passagem da situacao de espera
ansiosa tipica do final da gravidez para a de conscientizacao
da nova realidade que, ao lado da satisfacao da
maternidade, significa também a responsabilidade de



assumir novas tarefas e a limitacao de algumas atividades
anteriores.

Outro aspecto importante é que, para a mae, a realidade
do feto dentro do Utero nao é a mesma realidade do bebé
recém-nascido e para muitas mulheres é dificil fazer essa
transicao; em especial as que apresentam forte
dependéncia infantil em relacdao a prépria mae ou ao
companheiro podem facilmente gostar do filho enquanto
ainda estd dentro delas e amar uma imagem idealizada do
bebé&, mas nao a realidade do recém-nascido. Isso ocorre
nas mulheres que tendem a acreditar que seu bebé sera
“diferente” — tranquilo, chorando pouco, dormindo a noite
desde o inicio —, negando antecipadamente a realidade de
um bebé nas primeiras semanas de vida, diante do qual
sentem-se assustadas e confusas.

Kitzinger (2005) comenta que, quando na gravidez o filho
é sentido como parte do corpo da mae, o nascimento é
vivido como uma amputacao. Sao comuns, na gestacao, os
sonhos em que ha perda de partes de si prépria (membros,
dentes, cabelos etc.). Apds o parto, a mulher se da conta de
que o bebé é outra pessoa: torna-se necessario elaborar a
perda do bebé da fantasia para entrar em contato com o
bebé real. Essa tarefa torna-se particularmente penosa no
caso de criancas que nascem com problemas graves, com
malformacdes ou com caracteristicas que resultam em
padroes especiais de desenvolvimento, como a sindrome de
Down. Nesses casos, o luto pela perda do “filho perfeito”
precisa ocorrer para que 0s pais consigam perceber a
pessoa além do rotulo diagndstico. Ao atravessar os
sentimentos de tristeza, perplexidade, vergonha, raiva e
revolta (“fiz tudo certo, por que isso aconteceu conosco?”;
“Nao quero que ninguém sinta pena de mim!”) abre-se o
caminho para buscar 0s recursos necessarios para estimular
o desenvolvimento possivel para a crianca.

As vezes é dificil determinar a linha divisdria entre a
normalidade e a patologia, no caso da depressao pds-parto.
De todo modo, a intensificacao ou a permanéncia dos
sintomas depressivos apds algumas semanas depois do
parto merecem ser vistas com maior cuidado.



Para Fisher (2006), a depressao pos parto caracteriza-se
pela presenca constante de, no minimo, duas semanas de
sintomas cognitivos e afetivos, tais como humor depressivo,
sentimentos de culpa, autodesvalorizac;éo, dificuldade de
concentracao, irritabilidade, isolamento social. Nos paises
industrializados, em torno de 10 a 15 % das mulheres
sofrem de depressao péds-parto até um ano depois do
nascimento do filho; esse percentual é maior entre as
mulheres com gravidez gemelar, uma vez que cuidar de
mais de um bebé representa uma sobrecarga especial,
intensificando o sentimento de inadequacao, por se sentir
incapaz de atender simultaneamente as demandas dos
bebés.

A depressao pés-parto tende a ser mais intensa quando
ha uma quebra da expectativa em relacao ao bebé, a si
prépria como mae e ao tipo de vida que se estabelece com
a presenca do filho. O desaparecimento da imagem idilica
gera desapontamento, desanimo, a sensacao do “nao era
ISSO que eu esperava” e a impressao de ser incapaz de
enfrentar a nova situacao.

Na depressao que se prolonga pelos primeiros meses
pds-parto é comum persistir a sensacao de decepcao consi-
go mesma, desilusao, fracasso: “Eu sempre me sai bem das
dificuldades, resolvia meus problemas sozinha, agora sé
quero ficar na cama o dia todo sem fazer nada, nao consigo
cuidar do meu filho”. A prostracao e a incapacidade de as-
sumir a funcao materna tém também aspectos regressivos,
de identificacao com o proprio bebé — a mae solicita tam-
bém para si cuidados e atencao, mobilizando preocupacao
nos familiares.

O desenvolvimento saudavel depende de uma boa
interacao  entre carga genética, experiéncias e
relacionamentos. Tudo isso influencia a formacao do cérebro
e os trilhdes de conexdes entre os neurbnios. Um dos
ingredientes mais ativos dessa interacao é a “via de mao
dupla” que constitui o circuito interativo entre o bebé e as
pessoas que cuidam dele. Por exemplo, o bebé balbucia e a
mae fala, canta e sorri para ele. Esse tipo de interacao
fortalece as conexdes neuronais que formam a base da



capacidade de se comunicar e se relacionar com os outros.
Mas, quando a mae esta deprimida, ela nao reage a esses
estimulos do bebé&, empobrecendo o circuito interativo e
prejudicando a arquitetura cerebral. Os bebés de maes
deprimidas apresentam niveis mais altos de hormoénios do
estresse e uma reducao dos niveis de serotonina e
dopamina.

A depressao materna cronica pode se manifestar por atos
de hostilidade ou por comportamentos de se distanciar e de
ignorar o bebé&. Em ambos 0s casos, os circuitos interativos
nao sao harmonicos nem positivos.

Mas, afinal, até que ponto a mae deprimida apds o parto
deprime o bebé? Ha diferentes conclusdées dos estudos. O
de Hoffman e Drotar (1991), por exemplo, sugere gue maes
deprimidas nem sempre deprimem seus filhos. Onze maes
deprimidas e onze maes nao-deprimidas (entre vinte e
quatro e trinta e sete anos) e seus bebés de dois meses
foram filmados em sessdes de dez minutos, em que podiam
interagir livremente. As maes deprimidas tiveram escores
significativamente mais baixos em interacao positiva,
envolvimento afetivo e sensibilidade de reacao, em
comparacao com o grupo de controle. Contrariando as
hipdteses iniciais do estudo, o nivel de atividade dos bebés
nao variou em funcao da depressao materna. No entanto, os
bebés das maes deprimidas evidenciaram, como elas,
menor grau de afeto positivo e de expressao emocional,
como se espelhassem o estilo de interacao das maes. Esses
resultados sugerem que graus leves ou moderados de
depressao materna tém efeitos seletivos na interacao
materno-filial. Por sua vez, graus mais intensos de
depressao péds-parto podem ter efeitos duradouros no
desenvolvimento do bebé. O estudo de Murray (1991)
mostra que esses bebés tendem a desenvolver um vinculo
inseguro com as maes e apresentar disturbios de
comportamento (especialmente no sono) até cerca de um
ano e meio, mesmo quando as maes superaram a
depressao em torno de trés meses apds o parto.

H& poucos estudos sobre os efeitos duradouros de
problemas emocionais sérios que ocorrem no puerpério.



Uma dessas poucas pesquisas € a de Uddenberg e
Englesson (1978), que estudaram sessenta e nove mulheres
na faixa de dezoito a trinta e trés anos no pods-parto do
primeiro filho e as reavaliaram apds quatro anos e meio.
Nessa ocasiao, os dados foram coletados por meio de uma
entrevista semidirigida com a mae e uma sessao ludica com
a crianca. As dezesseis mulheres que haviam apresentado
problemas emocionais sérios com repercussdées no
funcionamento social e interpessoal por ocasiao do pés-
parto foram comparadas com as mulheres que nao
apresentaram tais problemas. Cerca da metade das
mulheres do primeiro grupo relatou periodos prolongados ou
recorrentes de problemas emocionais sérios nos anos
subsequentes. Todas as dezesseis mulheres apresentaram
problemas de relacionamento com seus companheiros com
mais frequéncia que as demais. Relataram também
dificuldades de adaptacao ao papel de mae, com
predominancia de atitudes rejeitadoras. Foram também
descritas de modo mais desfavoravel pelos filhos, em
comparacao com as criancas do segundo grupo. Os autores
concluiram que as mulheres que sofrem de perturbacodes
graves no puerpério tendem a apresentar problemas
emocionais nos anos subsequentes e podem desenvolver
uma relacao desfavoravel com o filho.

Roberts et al (2006) pesquisaram a saude emocional dos
maridos de mulheres com depressao pés-parto:
apresentaram maior numero de sintomas de depressao,
agressividade e fadiga do que o grupo controle. Uma
atencao mais cuidadosa da equipe de salude com o estado
emocional do homem no puerpério pode trazer beneficios
para toda a familia.

E preciso também pesquisar mais sobre o impacto
emocional do pai de gémeos e seu papel de suporte
emocional para a mae. Cuidar de dois ou mais bebés
implica em carga emocional intensa na relacao conjugal,
maior envolvimento paterno nos cuidados dos filhos e muita
rendncia a interesses anteriores, sejam profissionais ou de
lazer.

Outra area ainda insuficientemente investigada refere-se



a psicose puerperal e, no homem, aos estados psicoéticos
associados a paternidade. H4 uma referéncia antiga, de
Zilboorg (1931), que em suas observacdes clinicas
encontrou “psicoses pés-parto” no homem associadas a
reacdes parandides — negacao da paternidade, acusando a
mulher de adultério. Curtis (1955), utilizando uma amostra
de cinquenta e cinco homens “gravidos”, encontrou
dezessete casos de problemas emocionais graves, catorze
casos de transtornos menos sérios e apenas vinte e quatro
“normais”. Sao comuns, no homem, alteracdoes de conduta
durante o ciclo gravido-puerperal: Liebenberg (1969)
observou maior frequéncia de acidentes de automoével,
aumento de interesse por atividades esportivas,
intensificacao do ritmo de trabalho, especialmente a partir
do segundo trimestre até apds o parto, com maior
tendéncia a ausentar-se de casa por periodos mais
prolongados. Nao é rara a conduta de abandonar a mulher e
0 bebé nos primeiros meses apds o nascimento.

Nos episddios psicoticos associados a maternidade, em
muitos casos ja existem antecedentes de surtos psicéticos
que eventualmente a mulher conseguiu superar com ou
sem ajuda terapéutica. Rehman e cols. (1990) estudaram os
historicos de todas as pacientes internadas no Royal
Edinburgh Hospital nos trés primeiros meses apdés o parto
nos periodos de 1880-90 e 1971-80. Verificaram que a
maioria dos casos ja tinha apresentado outros episédios de
doenca mental anterior ao parto. Todos os sessenta e trés
casos do século passado apresentaram sintomatologia mais
exuberante e periodos maiores de internacao e
predominavam mulheres multiparas. Por sua vez, o estudo
de Agrawal e cols. (1990), com cento de catorze casos de
psicose puerperal em mulheres entre quinze e quarenta
anos, encontrou apenas doze casos com antecedentes
pessoais e familiares de surtos psicéticos. A maioria das
mulheres era primipara, e os sintomas psicéticos surgiram
em torno de duas semanas ap6s o parto.

Atualmente, considera-se mais eficaz tratar os disturbios
psicéticos que surgem no puerpério com uma abordagem
multipla. Steiner (1990) menciona a internacao conjunta de
mae e bebé como parte de um plano de tratamento que



combina farmacoterapia com psicoterapia e outros recursos
assistenciais multidisciplinares. O trabalho de Guscott e
Steiner (1991) oferece maiores detalhes do tratamento
integrado, que combina o modelo médico com o de
desenvolvimento e o de sistemas sociais, conduzido por
uma equipe interdisciplinar. Jennings e cols. (1991) mostram
a necessidade de incluir em programas de saude mental
para familias com bebés e criancas pequenas grupos de
auto-ajuda e acesso imediato ao apoio por telefone para
mulheres com depressao pds-parto. O objetivo fundamental
desse programa abrangente de assisténcia é facilitar o
desenvolvimento de uma relacao mutuamente gratificante
entre familia e bebé: para isso, o0 modelo multimodal é o
mais utilizado, e as intervencdes terapéuticas variam de
acordo com as modificacoes das necessidades familiares.

O surto psicotico pode surgir logo apds o parto ou meses
depois, sem gue ninguém perceba alteracdes significativas
de conduta durante a gravidez e o puerpério imediato. Isso
tende a acontecer especialmente quando o episddio
psicético se reveste de aspectos simbidticos: nos primeiros
meses de vida, a etapa normal de relacao simbidtica pode
mascarar a simbiose patoldgica; no entanto, quando o bebé
comeca a diferenciar-se de modo mais marcante e apresen-
tar sinais mais evidentes de autonomia, surge, na mae, a
dificuldade de reconhecer o filho como diferenciado de si
mesma: “Da a impressao de que eu e ele somos uma coisa
sd, as vezes sinto que eu sou ele, reajo como ele, e as vezes
que ele é eu, sente tudo exatamente como eu sinto”. O tra-
tamento, nesses casos, pode ser difl’cil pelo medo de que a
situacao simbidtica se rompa, o que é expresso pelo medo
de “invasao”. Nesses casos, € comum o homem sentir-se
excluido, com dificuldades de romper a ligacao simbidtica
entre mae e filho.

E preciso nao confundir, no diagndstico, os episodios
psicéticos do puerpério com o estado mental presente nas
primeiras semanas apos o parto, semelhante aos estados de
retraimento e dissociacao esquizdéide, que ¢€é uma
manifestacao normal nessa época. A esse estado mental
Winnicott (1975) deu o nome de “preocupacao materna
primaria”. Para ele, esse estado possibilita a mae ligar-se



sensivelmente ao bebé, adaptando-se delicadamente ao
atendimento das necessidades do recém-nascido. Winnicott
acrescenta que as recordacdes sobre esse periodo tendem,
depois, a ser reprimidas.

A primeira reacao da mae diante do recém-nascido &, na
maioria dos casos, positiva, e até mesmo um possivel
desapontamento com o sexo do bebé nao tende a ser ex-
pressamente sentido nos primeiros dias. A manifestacao de
um intenso “sentimento materno” nem sempre ocorre na
primeira vez que a mae vé seu filho e isso, em muitos
casos, gera sentimentos de culpa e apreensao. No entanto,
nao € rara a presenca de graus variados de embotamento
afetivo.

Newton e Newton (1962) tentaram correlacionar dife-
rentes tipos de reacao da mae (aceitacao, rejeicao, indife-
renca) com cinquenta e nove variaveis e encontraram rela-
coes significativas em treze. As maes cuja primeira reacao
era de aceitacao foram as que tendiam a permanecer cal-
mas e cooperadoras no trabalho de parto, estabelecendo
boas relacdes com a equipe e recebendo mais atencao e
cuidados; tendiam também a querer amamentar os filhos e
a aceitar mais a prépria feminilidade.

O estudo de Klaus (1972) sugere a influéncia da rotina
hospitalar adotada pela maioria dos hospitais nas ex-
periéncias emocionais dos primeiros dias apds o parto.
Klaus selecionou catorze primiparas, permitindo-lhes maior
contato com seus bebés nos primeiros trés dias apds o
parto: uma hora, trés horas apés o parto e cinco horas a
mais durante os trés dias subsequentes. Comparadas com
catorze primiparas submetidas ao regime hospitalar que
nao privilegia o contato precoce entre mae e bebé, verifi-
cou-se gue, um més apds o parto, as maes do grupo experi-
mental apresentavam maior contato com os filhos, compor-
tamento mais maternal e maior interesse pelo contato
visual com os bebés, que, por sua vez, eram mais atentos.
Colocar o bebé no bercario, longe da mae contribui para
aumentar os sentimentos de depressao, frustracao e
ansiedade.

Em outro estudo, Klaus e cols. (1975) filmaram vinte e



duas maes durante os primeiros dez minutos de contato
com seus bebés a termo, colocados nus junto a elas, em
hospitais da Guatemala e dos Estados Unidos; nove maes
de bebés pré-termo foram filmadas nas trés primeiras
visitas ao bercario. Essas observacdoes foram comparadas
com o comportamento de maes que tiveram parto em casa,
na California. Observou-se que, nos partos hospitalares,
todas as maes americanas, mas apenas a metade das
guatemaltecas, comecaram a tocar seus bebés pelas
extremidades com a ponta dos dedos para, em seguida,
massagear o tronco do bebé com a palma das maos. As
maes americanas mostraram grande interesse pelo contato
visual. As maes dos pré-termo apresentaram apenas
fragmentos desse comportamento. Nos partos domiciliares,
as maes participaram mais ativamente do nascimento e
pegaram o recém-nascido logo apés o parto: acariciaram a
face com a ponta dos dedos e, logo em seguida,
massagearam 0O COrpo e a cabeca do bebé com a palma das
maos; a amamentacao se iniciou minutos apds o
nascimento e inicialmente o bebé apenas lambeu o bico do
seio. Observou-se também que, nos partos domiciliares, a
mae e o pai falavam com o bebé com um tom de voz mais
agudo e apresentavam um grau maior de euforia do que
nos partos hospitalares. Muitas maes que tiveram parto em
casa relataram sensacbOes prazerosas semelhantes ao
orgasmo no periodo expulsivo.

Reconhecendo as consequéncias indesejaveis da
separacao precoce entre mae e bebé, o Estatuto da Crianca
e do Adolescente, no Capitulo 1 (Do Direito a Vida e a
Saude), preconiza “manter  alojamento conjunto,
possibilitando ao neonato a permanéncia junto a mae”,
contando com a ajuda da equipe de enfermagem que
oferece orientacao sobre os cuidados praticos e as
informacdes necessarias para a amamentacao bem-
sucedida. O alojamento conjunto, portanto, € um sistema
em que o0 recém-nascido, logo apdés o0 nascimento,
permanece ao lado da mae todo o tempo até a alta
hospitalar.

O alojamento conjunto tem a grande vantagem de evitar
a separacao de mae e filho numa época tao crucial para a



consolidacao do vinculo materno-filial. Para a primipara, seu
grande valor é permitir uma aprendizagem eficiente e
supervisionada do manejo do recém-nascido, numa
sociedade em que — com o numero decrescente de grandes
familias — é raro que a nulipara ja tenha tido a experiéncia
de cuidar ou de ver alguém cuidando de um bebé. Portanto,
o alojamento conjunto pode ser considerado como uma
etapa na preparacao para a maternidade, ampliando o
atendimento obstétrico para o periodo de pds-parto, com o
objetivo de satisfazer as necessidades fisicas e emocionais
de proximidade e contato entre mae e filho. Os efeitos
benéficos do alojamento conjunto foram demonstrados pela
experiéncia do Duke Hospital, uma maternidade americana
que adotou o sistema compulsério de alojamento conjunto,
verificando-se que o indice de amamentacao aumentou de
35 a 59% e os telefonemas ansiosos das maes na primeira
semana apos a alta hospitalar diminuiram em 90% (Newton
e Newton, 1962).

Evidentemente, as possiveis consequéncias benéficas do
alojamento conjunto dependerao muito de aspectos da per-
sonalidade da mae. Como mostra Kroger (1962), algumas
mulheres sao demasiado ansiosas, tensas ou imaturas e
egocéntricas, dependentes ou exigentes a ponto de neces-
sitarem de maior atencao para elas mesmas, sendo-lhes,
por conseguinte, mais dificil atender as necessidades do
bebé. Hd também a mulher que sente muita hostilidade e
rejeicao em relacao ao filho ou a que experimenta
sentimentos muito intensos de ambivaléncia. Em todos
esses casos, € dificil prever a eficacia do sistema de
alojamento conjunto. E igualmente dificil, por outro lado,
prognosticar a qualidade da relacao materno-filial apés a
alta hospitalar a partir das atitudes maternas no periodo de
internacao. H& mulheres que dao a impressao de serem
“boas maes”, seguindo a risca as instrucdes hospitalares; no
entanto, sao imaturas e s6 agem de maneira adequada
quando supervisionadas e orientadas, ou seja, quando
podem contar com alguém para dividir ou assumir a res-
ponsabilidade. Apds a alta, comumente apresentam
sintomas fobicos, ataques de ansiedade e panico, crises de
choro e depressao: ir para casa representa a perda da



protecao e da seguranca da permanéncia no hospital.

Em graus variados, os sintomas de depressao diante da
nova responsabilidade de cuidar de um bebé surgem na
maioria das puérperas, independentemente da estrutura e
dinamica da personalidade. H& aspectos objetivamente
dificeis na relacao materno-filial que justificam essas
reacdes: nas primeiras semanas, mae e filho se conhecem
pouco, ainda nao se estabeleceu entre eles um padrao de
comunicacao; a mae ainda nao sabe distinguir com clareza
quais as necessidades do bebé que permanecem
insatisfeitas. S6 aos poucos aprende a diferenciar o choro do
filho: se sinaliza fome, célicas, desconforto, sede, sono ou
necessidade de contato. Essa relacao inicial é pouco
estruturada, nao-verbal e intensamente emocional. Tais
caracteristicas dao margem a amplas possibilidades de
interpretacdées por parte da mae: o choro do filho pode
evocar sentimentos de pena e estimular o desejo de cuidar
dele; de raiva de si propria por se sentir incapaz de
satisfazer as necessidades do filho; de raiva do bebé por
senti-lo como “ingrato”, que nao reconhece sua dedicacao e
seus esforcos, ou por senti-lo como permanentemente
insatisfeito e insaciavel, sugando-a e esgotando-a, exigindo
muito e retribuindo pouco; de ressentimento por sentir que
o bebé a priva de coisas importantes, tais como horas de
sono e de repouso; ou pode sentir-se agredida com o choro
do bebé, interpretando como censura e acusacao, 0 que
gera sentimentos de culpa e inadequacao, buscando
resposta a pergunta “O que fiz de errado?”.

Ha mulheres cujo sentimento materno é ativado pela
situacao de desamparo do recém-nascido, que lhes estimula
a vontade de cuidar, nutrir, proteger, identificando-se com o
bebé; sentem-se satisfeitas por serem capazes de satisfazer
o filho e nao sentem a frustracao da impossibilidade de o
bebé Ihes “agradecer”. Outras mulheres assustam-se diante
do recém-nascido, que simboliza uma instintividade
primitiva e sem controle; sobretudo quando sentem
dificuldades de administrar seus proprios impulsos, o
contato com o bebé visto dessa maneira pode evocar an-
siedades profundas e s6 mais tarde — no decorrer do desen-
volvimento da crianca, que vai se tornando mais organizada



e controlada — conseguem relacionar-se melhor com o filho.
Da mesma forma, a mae pode esperar que o0 bebé se
“comporte” e figue quieto sem chorar muito a fim de sentir-
se “boa mae”; ou seu conceito de “boa mae” se reveste de
caracteristicas idealizadas e sobrehumanas, obrigando-a a
absorver-se excessivamente com a crianca, nao a deixando
sé nem por um instante, ficando angustiada com o choro do
bebé e culpando-se pelas préprias falhas e limitacoes
inerentes a qualquer relacao humana.

Vemos, portanto, um paralelo entre a expectativa em
relacao ao bebé e a si prépria: quando a superexigéncia em
relacao ao proprio papel de mae é muito intensa, ha a
expectativa de que o bebé se comporte de forma ideal e
seja igualmente “perfeito”. Essas expectativas
correspondem a necessidades emocionais da mae e, desde
as primeiras semanas de vida, ja €& possivel observar a
estruturacao basica do relacionamento materno-filial e
vislumbrar algumas de suas caracteristicas futuras. Por
exemplo, a superexigéncia em relacao ao comportamento
do bebé tende a prolongar-se a outras etapas do
desenvolvimento, como no manejo precoce do treinamento
dos esfincteres ou na exigéncia de um rendimento escolar
impecavel. O sentimento de culpa ou de hostilidade
encoberta pode estar na origem de uma dedicacao
excessiva que se reflete no esquema de alimentacao em
horarios flexiveis demais, no excesso de permissividade,
deixando a crianca fazer o que quer, na superprotecao e nos
cuidados exagerados que fragilizam a crianca e prejudicam
sua autonomia.

Em suma, o bebé&, ao nascer, € um enigma: representa a
esperanca de realizacao para 0s pais e, ao mesmo tempo, a
ameaca de expor suas dificuldades e deficiéncias: implica,
portanto, uma promessa de aumentar a auto-estima dos
pais e, ao mesmo tempo, de “denuncia-los” como maus
pais.

Em muitas teorias tradicionais do desenvolvimento,
enfatiza-se o papel mae na formacao da personalidade da
crianca. No entanto, os estudos sobre a interacao no
relacionamento familiar cresceram, especialmente a partir



da década de 1970. Torna-se cada vez mais claro que o
comportamento dos pais é muito influenciado pelas
caracteristicas da crianca. Dessa forma, como mostra
Thoman (1975), em vez de considerar somente o
comportamento materno, é necessario investigar os
padrdes de interacao e influéncia reciproca entre o bebé e a
mae (considerando-se também o contexto familiar e
sociocultural) para melhor entender a natureza dessa
sintonia.

Aos poucos, verifica-se a consolidacao dos padrdoes de
comunicacao na diade mae-filho, apds as primeiras
semanas de adaptacao. A mae consegue decifrar melhor o
cddigo da crianca e satisfazer com mais eficacia suas
necessidades; por outro lado, o bebé supera pouco a pouco
as dificuldades iniciais de adaptacao ao mundo externo,
organiza melhor um ritmo préprio, torna-se mais tranquilo e
consegue comunicar-se melhor; a medida que aumenta a
reatividade e que, gradualmente “descobre o mundo”
através do olhar e do sorriso, ja gratifica a mae,
consolidando, dessa forma, uma relacao de troca. A
qualidade dessa relacao interpessoal depende de ambas as
partes da diade e, num plano mais amplo, do contexto
familiar.

Cada recém-nascido apresenta uma bagagem congénita
singular: pode ser predominantemente tranquilo, irrequieto,
voraz, sonolento, saudavel ou doente. A mae reagira de di-
ferentes maneiras a essas caracteristicas, podendo-se
tornar predominantemente paciente, afetiva, ansiosa,
irritada ou solicita, o que por sua vez também afeta o
padrao de reacdes do bebé. Por exemplo, uma mae ansiosa
e excessivamente solicita pode acentuar a inquietacao e a
agitacao do bebé e, segundo Spitz (1958), é o fator
etioldgico basico do quadro das célicas do primeiro
trimestre; uma mae serena e afetuosa tendera a ter um
bebé mais calmo. Por isso, a relacao entre mae e filho deve
ser vista como um sistema circular em constante fluxo
dinamico: as mensagens que partem de uma das duas
pessoas produzem efeitos na outra; novas mensagens desta
provocam modificacdes na primeira e assim por diante. A
qualidade da relacao materno-filial muda a medida que a



crianca se desenvolve, uma vez que qualquer modificacao
numa parte do sistema altera o equilibrio dinamico do
sistema inteiro. Assim, hd maes que se relacionam
satisfatoriamente com a crianca em uma etapa de seu
desenvolvimento, mas que sentem tensao e dificuldades em
etapas posteriores. E o mesmo acontece com o pai.

No plano mais amplo, o ambiente que cerca a relacao
mae-filho contribui para a qualidade da reatividade de am-
bos: quando a mae esta cercada de pessoas hostis e criticas
ou estd em um ambiente excessivamente turbulento e
confuso, a ansiedade materna e a inquietacao do bebé
tenderao a aumentar. Isso influi, inclusive, na
amamentacao, prejudicando o reflexo de liberacao e, por
conseguinte, a producao de leite. Contribui para intensificar
sentimentos de competicao, rivalidade, hostilidade (latente
ou manifesta), inadequacao e inferioridade. Em contraste,
se a mae conta com pessoas gque conseguem ajuda-la e
apoia-la, os sentimentos de autoconfianca e satisfacao
emocional tendem a aumentar, assim como a disposicao de
dar afeto ao bebé.

Assim como a gravidez, o periodo do puerpério exerce
um grande impacto no companheiro, que pode assumir
fundamentalmente duas posicdes: ou participar de forma
ativa, dividindo com a mulher a responsabilidade de cuidar
do bebé e dando-lhe apoio e encorajamento, ou sentir-se
marginalizado, rejeitado, “sobrando” na relacao materno-
filial — sentimentos que tendem a agravar-se com a
abstinéncia sexual das primeiras semanas € com 0 maior
envolvimento da mulher com o bebé. Em muitos casos,
acaba mergulhando no trabalho ou se refugiando em
relacdes extraconjugais.

No caso da multipara, observa-se também um grande
impacto do puerpério nos outros filhos. Os sentimentos mais
tipicos sao de cilme, traicao e abandono. Enfrentam uma
situacao de crise, com muitas mudancas: a mae, ausente
por alguns dias, volta para casa com um bebé que a ocupa
a maior parte do tempo. Por isso, sao comuns o0s sintomas
regressivos, tais como voltar a molhar a cama, querer
chupeta ou mamadeira, solicitar atencao e cuidados. A



atitude em relacao ao bebé é ambivalente; nao é raro que a
hostilidade seja reprimida e encoberta por formacdes
reativas, estimuladas pela familia em uma sociedade que
teme a livre expressao verbal da raiva e do ressentimento,
por nao reconhecé-los como sentimentos validos.

Vale ressaltar que o primeiro século de estudos sobre a
formacao do psiquismo concentrou-se na diade mae-bebég,
sem levar em conta a profunda influéncia do contexto e da
rede de relacdoes: o papel do pai e da estrutura familiar, o
envolvimento com a equipe escolar e os colegas de classe e
de vizinhanca, o ambiente socioeconbémico, a religiao, a
comunidade, a organizacao do lazer, a cultura e muitos
outros fatores também contribuem para a formacao do novo
ser.

Em sintese, quando o bebé se desenvolve bem, aumenta
a autoconfianca dos pais: ao ajudarem a crianca a crescer
bem, revivem seu proprio desenvolvimento e o
reconstroem. Desse modo, atingem um novo nivel de inte-
gracao pessoal.

O significado psicoldgico da amamentacao e da
alimentacao artificial

O primeiro evento social — e talvez o mais critico — da
vida de uma crianca ocorre com a interacao entre mae e
filho na situacao de alimentacao. No século XX, o progresso
tecnolégico, sobretudo na area da industria de alimentos,
nutricao infantil e higiene ambiental, juntamente com a
elevacao dos niveis educacionais e socioeconbmicos, per-
mitiu a enorme expansao da alimentacao artificial dos
bebés na grande maioria dos paises industrializados, com a
concomitante reducao da incidéncia da amamentacao. Des-
sa forma, quando a mae escolhe a maneira em que vai ali-
mentar seu bebé, revela influéncias do seu estilo de vida, da
sua historia pessoal, de sua personalidade e da sociedade
em que vive.

Zetterstrom (1999) comenta que o indice de
amamentacao varia muito nos diferentes paises: na
Escandinavia é muito alto porém, em outros paises
industrializados, como no norte da Italia, é baixo, enquanto



gue nas areas urbanas de paises em desenvolvimento, é
extremamente baixo, embora atinja niveis altos nas areas
rurais, como em Guiné-Bissau, onde o indice de
amamentacao é quase 100% até os trés meses, até por
uma questao de sobrevivéncia dos bebés.

Dettwyler (1987) obteve dados de cento e trinta e seis
bebés de Mali durante dois anos e verificou que muitas
maes 0s amamentavam em horarios livres, tanto para
alimenta-los como para consold-los. O desmame deu-se
entre seis e trinta e dois meses. As consideracdées em torno
desse estudo fazem pensar que a pratica de amamentar é
um processo complexo e muito influenciado pela cultura. No
entanto, em sociedades mais “modernizadas”, a presenca
da mamadeira interfere no costume de amamentar, e nem
sempre seu uso esta diretamente ligado ao desmame. O es-
tudo de Winikoff e Laukaram (1989) investigou os determi-
nantes da alimentacdo de bebés na Tailandia, Colémbia,
Quénia e Indonésia, entrevistando quatro mil, quatrocentas
e sessenta e nove maes. Verificaram que a mudanca do
habito de amamentar os bebés trouxe efeitos nocivos em
termos de saude das criancas e espacamento entre as
gestacoes; além do mais, evidenciou-se que o primeiro
contato com o uso da mamadeira era providenciado pela
prépria equipe assistencial que encorajava a alimentacao
artificial.

Assim como a equipe assistencial pode sabotar a ama-
mentacao, pode também incentivar. Um estudo de Jingheng
e cols. (1994), na China, avaliou o programa “Amigos das
Gravidas”, que fornece informacoes sobre a amamentacao,
em um grupo de cento e seis gravidas; o programa inclui
visitas de seguimento no terceiro dia pds-parto, e apds um,
trés e seis meses. Aos quatro meses pdés-parto, verificou-se
gque o indice de amamentacao era significativamente maior
no grupo atendido pelo programa. A insuficiéncia de leite foi
o fator que mais contribuiu para o término precoce da
amamentacao.

O Brasil realizou Pesquisas Nacionais de Prevaléncia do
Aleitamento Materno. Constatou-se que, nas capitais, 0
indice de aleitamento materno exclusivo até os quatro



meses subiu de 35,5% em 1999 para 51,02 em 2008. Houve
também um aumento do percentual de criancas
amamentadas entre nove e doze meses (de 42,04% para
58,7%). No entanto, apesar do avanco dos indices do
aleitamento materno, o Brasil ainda esta longe de alcancar
as metas propostas pela OMS.

Para Mandl (1981), nos paises em desenvolvimento, o
uso da mamadeira traz riscos maiores do que na época em
que foi introduzida na Europa, devido as diferencas de
clima, a falta de &gua potavel e as dificuldades de
esterilizacdao por causa da falta de combustivel e de outras
necessidades basicas. O custo da lata de leite em pd soma-
se a todas essas dificuldades: as familias pobres acabam
diluindo em demasia o leite para fazé-lo “render” mais,
resultando em grande incidéncia de diarréia, subnutricao e
morte.

Segundo Shah (1981), nas populacdes muito pobres, uma
grande proporcao das mulheres é cronicamente mal nutrida,
0 gque aumenta a probabilidade de que seus bebés sejam
vitimas de subnutricao ainda na fase de gestacao, nascendo
com baixo peso. Nessas condicdes, o leite materno, apesar
de suas qualidades especiais de protecao e nutricao, nao
consegue compensar totalmente esse problema, em
especial se as maes continuam mal nutridas, sobrecar-
regadas de tarefas e expostas a inUmeras gestacdes. Pode-
se dizer, portanto, que a saude futura da humanidade
depende, em grande parte, das condi¢Oes de nutricao das
maes.

Embora as normas de boa nutricao para uma populacao
pobre sejam diferentes das normas para populacdes
privilegiadas, pode-se dizer que uma boa nutricao materna
€ a que proporciona um desenvolvimento fetal adequado e
propicia uma lactacao também adequada sem prejudicar a
salde da mae. Essa é uma questao de fundamental
importancia, em especial quando se considera que, dos
milhdes de bebés nascidos a cada ano com baixo peso (2
500 g ou menos), a imensa maioria deles nasce em paises
do terceiro mundo. Politicas publicas que garantam boa
assisténcia as gestantes sao fundamentais, inclusive para a



amamentacao. De acordo com os dados do Manual técnico
de humanizacao ao recém-nascido de baixo peso (Ministério
da Saude, 2009), o bebé pré-termo precisa muito do leite
materno: a composicao deste leite é diferente do leite
materno para o bebé nascido a termo, “fabricado sob
medida” para as necessidades especiais do pré-termo, com
substancias que o leite artificial nao possui para proteger o
bebé de agentes patogénicos, em mais uma fantastica
demonstracao da rica e sutil sintonia entre o organismo da
mae e o do bebé.

No entanto, a maior incidéncia da alimentacao artificial e
a altissima percentagem de fracasso nas tentativas de
amamentar refletem nao sé mudancas tecnoldgicas e
sociais, mas também o carater antiinstintivo e esquizdide da
nossa época, em que os afetos e a proximidade emocional
sao tao temidos. E nessa tendéncia que se inserem o parto
sob anestesia, a cesarea a pedido e a secagem artificial do
leite.

A despeito dos esforcos da industria de alimentos infantis
para difundir a nocao de que o leite em pé equivale ao leite
humano, as pesquisas demonstram a superioridade do leite
materno. Cerca de cem componentes ja foram identificados
e estao presentes em proporcdoes e composicao quimica
bem diferentes das do leite de vaca. O leite humano é
suficiente para alimentar o bebé até quatro ou seis meses,
sem necessidade de suplementacao e introducao precoce
de alimentos pastosos ou sdlidos (Jelliffe e Jellife, 1971) e é
capaz de fornecer um importante suplemento proteico na
fase do desmame gradual, de seis meses a dois anos.

De acordo com a Organizacao Mundial da Saude (OMS) e
o Ministério da Saulde (2012), as criancas com até seis
meses de vida devem ser alimentadas exclusivamente com
leite materno, sem outros liquidos ou sélidos, com excecao
de gotas ou xaropes contendo vitaminas, sais de
reidratacao oral, suplementos minerais e medicamentos que
sejam necessarios; e que, apds os seis meses, o aleitamento
seja complementado com outros alimentos saudaveis até os
dois anos ou mais.

A pratica de introduzir alimentos variados a partir do



primeiro més nao traz beneficios nutritivos nem
psicolégicos. A inclusao de sdlidos nas primeiras semanas
de vida reduz a producao de leite materno, pois sacia o
bebé, diminuindo sua necessidade de sugar o seio — o
estimulo basico para a producao de leite (Hill, 1958). Esse
procedimento tem, em muitos casos, o efeito indesejavel de
diminuir a confianca da mae na prépria capacidade de
alimentar o filho e pode ser interpretado como uma
mensagem de desvalorizacao.

Muitos outros efeitos benéficos da amamentacao foram
evidenciados na literatura. Mata e Wyatt (1971) reportam
menor incidéncia de doencas infecciosas nos bebés
amamentados devido a substancias presentes tanto no
colostro quanto no leite. Varias pesquisas tém demonstrado
o valor do colostro — secrecao que dura aproximadamente
dois dias apdés o parto, antes de o verdadeiro leite ser
produzido e que contém inUmeras células vivas, sobretudo
linféocitos e macréfagos, que protegem o canal
gastrintestinal do bebé&, imunizando-o contra infeccdes nos
primeiros seis meses de vida (Pryor, 1973). O colostro age
também com laxativo, evita a diarréia e é rico em
lactoglobulina, que contém os fatores de imunizacao contra
varias doencas (Montagu, 1971). Pottenger e Krohn (1950),
num estudo com trezentas e vinte e sete «criancas,
mostraram que o desenvolvimento facial e dental das
criancas que foram amamentadas por mais de trés meses
era melhor do que as que foram amamentadas menos de
trés meses ou das que sempre receberam alimentacao
artificial. Embora o leite humano contenha pouca
guantidade de ferro, o bebé amamentado raramente sofre
de anemia, porque o leite humano contém quantidades
suficientes de vitamina E, essencial para a utilizacao
adequada do ferro (Richtie, 1968). Além disso, a vitamina C
é importante na prevencao da anemia e é encontrada em
maior quantidade no leite humano do que no de vaca
(Meyer, 1960).

No entanto, apesar da evidéncia cientifica que demonstra
a superioridade do leite materno, a amamentacao é con-
siderada, por muitos, como algo desnecessario,
ultrapassado e primitivo.



A associacao entre o sucesso ou o fracasso da lactacao,
as emocoes da nutriz e as atitudes das pessoas que a
cercam esta se tornando cada vez mais clara. A ocitocina é
o principal horménio responsavel tanto pelas contracoes
uterinas no parto e na involugcao no puerpério como pelo
reflexo de liberacao do leite. Por isso, alguns autores acham
que o ato de colocar o recém-nascido para sugar o seio logo
apds o0 nascimento, antes mesmo de cortar o cordao
umbilical, tem as vantagens de acelerar a involucao do
Utero, de provocar constricao dos vasos, reduzindo a perda
sanguinea, de facilitar o descolamento da placenta,
auxiliando sua expulsao e de, por fim, estimular a secrecao
lactea, uma vez que a succao do bebé é o estimulo
fundamental para a producao de leite. Em termos
psicoldgicos, teria a grande vantagem de reduzir o efeito
traumatico da separacao provocada pelo parto, unindo mae
e filho de modo mais imediato.

H4 dois mecanismos bdsicos na amamentacao: a secre-
cao do leite e a sua liberacao. Se o mecanismo da liberacao
falhar, mesmo se o seio estiver cheio de leite, o bebé nao
conseguira obter leite suficiente. Portanto, o fracasso da
amamentacao estd relacionado com a inibicao do reflexo de
liberacao. Newton e Newton (1962) descobriram que as
maes que precisavam dar mamadeiras complementares
apos as mamadas ao seio na realidade mantinham cerca de
50% de leite no seio, que nao conseguia ser retirado nem
pelo bebé nem pela bomba tira-leite, mas somente por meio
da aplicacao de ocitocina, que desencadeava artificialmente
o reflexo de liberacao. A inibicao desse reflexo é o fator
basico em varias complicacées da lactacao, pois impede o
esvaziamento adequado dos seios, provocando ingurgi-
tamento, o que dificulta ao bebé a preensao correta do ma-
milo, fazendo-o sugar menos; a estase do leite, por sua vez,
favorece a criacao de um ambiente propicio a germes, faci-
litando a incidéncia de infeccdes e abscessos.

Drewett e Woolridge (1981) utilizaram uma balanca ele-
tronica de alta precisao para medir a ingestao de leite em
vinte e nove bebés de cinco a sete dias que mamavam em
ambos os seios. Embora, em cada mamada, variasse aleato-
riamente a ordem de apresentacao dos seios, verificou-se



gque os bebés extraiam maior quantidade de leite do primei-
ro seio, demonstrando que a ingestao de leite nao depende
apenas do montante disponivel, mas é também
determinada pela conduta do bebé.

As emocoOes afetam a lactacao por meio de mecanismos
psicossomaticos especificos, alguns dos quais ja foram
identificados. Calma, confianca e tranquilidade favorecem
um bom aleitamento; por outro lado, medo, depressao,
tensao, dor, fadiga e ansiedade tendem a provocar o
fracasso da amamentacao. As emocdes podem influenciar a
secrecao lactea de varias maneiras: reduzindo diretamente
o fluxo de sangue para os seios, reduzindo a succao do
bebé, que estimula a producao de leite, e favorecendo o
estabelecimento de “rituais de amamentacao” prejudiciais,
tais como, por exemplo, o uso de sabao ou outros
adstringentes para limpar os mamilos, que provocam
ressecamento da pele, aumentando a probabilidade de
mamilos doloridos ou fissurados que limitam a succao e,
portanto, contribuem para o fracasso da amamentacao.

As emocdes de ansiedade, medo, fadiga e dor prejudicam
o reflexo de liberacao através da inibicao hipotalamica da
secrecao de ocitocina e da liberacao de epinefrina, que
elimina em nivel local os efeitos da ocitocina na célula
mioepitelial do seio (Applebaum, 1970).

A importancia de um ambiente favoravel, que transmita
apoio e encorajamento, ja foi comentada ao se mencio-
narem as observacdes de Raphael (1973) a esse respeito.
Raphael adotou o termo doula para descrever o tipo de pes-
soa que presta assisténcia e ajuda a jovem mae a
desempenhar bem suas novas funcdes. Esse termo é de
origem grega e remonta a época de Aristételes, quando
entao significava “escravo”; mais tarde, passou a designar a
mulher que fica temporaria e voluntariamente com a
puérpera, cuidando da casa, dos outros filhos e ajudando-a
a cuidar do bebé; poderia ser uma parenta, vizinha ou ami-
ga. Raphael comenta que qualquer pessoa — inclusive um
homem, por exemplo, o companheiro — pode atuar como
doula, cuja funcao essencial é dar apoio. No entanto,
comumente encontram-se atitudes criticas,



desencorajadoras e pouco confiantes por parte dos
meédicos, parentes e amigos da puérpera, em especial no
que se refere a sua capacidade de amamentar. Diante de
qualquer coisa peculiar que aconteca ao bebé, as primeiras
suspeitas recaem sobre o leite materno (“é fraco”, “provoca
colicas”, “déa diarréia” ou “da prisao de ventre”), enviando a
mensagem de inadequacao para a mulher como mae. A
ansiedade gerada por esse tipo de comentarios pode inibir a
lactacao e prejudicar outras funcdées maternais,
comprometendo o estabelecimento de uma ligacao boa e
tranquila.

Para Péchevis (1981), a postura da equipe de saude é um
dos fatores basicos para a continuidade da amamentacao. E
importante a conscientizacao da equipe no sentido de
oferecer informacao e apoio para a mulher que deseja
amamentar. A influéncia da equipe no sentido de
desencorajar ou prejudicar a amamentacao é significativa:
iISso acontece por meio de uma postura passiva (indiferenca,
ou “neutralidade”,o que significa auséncia de
encorajamento em periodos criticos ou oportunos) ou por
uma postura ativa (recomendar o uso de mamadeira assim
gque surgem as primeiras dificuldades). Também para Cole
(1977), a equipe de saude tem a dupla funcao de dar
informacao e apoio em periodos criticos: € o que faz a
diferenca entre as mulheres que continuam amamentando e
as que desistem de amamentar, uma vez que em ambos os
grupos as dificuldades comuns aparecem.

Martins Filho e Sanged (1982) também concluem que
orientacao adequada e apoio psicolégico no sentido de
aumentar o grau de conscientizacao da mae em relacao a
importancia do aleitamento para a saude da crianca sao
fatores essenciais no aumento do tempo médio de
amamentacao. Estudaram o indice de aleitamento materno
em consultdrio privado com uma amostra de cento e sete
criancas de classe média, média alta e alta, seguidas
durante o primeiro ano de vida. Comparado com um grupo
anterior nao estimulado, o tempo médio de amamentacao
foi de trés meses e meio, contra um més e vinte dias do
grupo de controle.



A primeira mamada precoce parece também ser um fator
relevante na continuidade do aleitamento materno, como
sugere o estudo de Winters (1973): seis maes de recém-
nascidos a termo puderam amamentar seus filhos logo apds
o0 parto, ao passo que seis outras maes sé tiveram contato
com os filhos dezesseis horas apés o nascimento. A prin-
cipio, as doze maes haviam decidido amamentar os filhos e
nenhuma delas deixou de amamentar por problemas fisicos.
Dois meses apds o parto, as seis maes que amamentaram
ainda na sala de parto continuavam a amamentar,
enguanto sé6 uma das outras continuava dando o seio ao
filho.

Esses estudos mostram gque a amamentacao, nos seres
humanos, nao € um comportamento puramente instintivo.
Mesmo em sociedades antigas, quando a amamentacao era
“natural”, o que se observa é que se tratava, na verdade, de
uma arte transmitida de geracao a geracao por um sistema
de apoio (as doulas), que praticamente desapareceu nas
sociedades modernas: essa funcao pode ser preenchida
pela equipe de saude e pelo incentivo de outros grupos de
apoio como, por exemplo, a Liga do Leite Materno (“La
Leche League”) e as “Amigas do Peito”.

A postura de apoio e encorajamento é um fator essencial
também na questao da relactacao. Martins Filho e cols.
(1981) aplicaram um método baseado na confianca e no
apoio psicolégico, fazendo o bebé sugar com frequéncia o
seio para estimular o aumento da producao de prolactina,
condicao essencial para o restabelecimento da lactacao.
Nos primeiros dias, a succao ao seio acompanhava-se pela
ingestao de leite por meio de uma sonda nasogastrica
adaptada ao mamilo da mae, até restabelecer a producao
lactea, que costuma ocorrer entre cinco e quinze dias. Para
fortalecer a confianca na possibilidade de relactacao, em
alguns casos, solicitava-se a ajuda de uma “mae auxiliar”,
ou seja, uma mulher que ja havia passado com éxito pelo
processo de relactacao.

A amamentacao nao é apenas um processo fisioldgico de
alimentar o bebé&, mas envolve um padrao mais amplo de
comunicacao psicossocial entre a mae e o bebé e pode ser



uma excelente oportunidade de aprofundar o contato e sua-
vizar o trauma da separacao provocado pelo parto. Ao ser
amamentado, o bebé literalmente volta para o corpo da
mae e reelabora aos poucos a separacao, quando o
desmame nao é precoce nem abrupto. A relacao materno-
filial na amamentacao pode se revestir de aspectos
peculiares, tais como um maior aprofundamento do contato
epidérmico e a transmissao reciproca de afeto por meio do
olhar, dos movimentos ritmicos do corpo do bebé e do
prazer sensual estimulado pela succao, o que inclui a
amamentacao no espectro da sexualidade da mulher.

E justamente a oportunidade de maior envolvimento e
aprofundamento afetivo que faz com que a amamentacao
seja vivenciada de forma tao assustadora por muitas
mulheres. Para elas, a mamadeira simboliza um objeto inter-
mediario que |lhes da a seguranca de evitar um grande
envolvimento. Sentir-se “presa” por precisar modificar de
maneira parcial e temporaria o préprio estilo de vida por
causa da amamentacao revela o medo de se ligar
intensamente na relacao. Para essas pessoas, 0 envolvi-
mento afetivo e as grandes mudancas trazem o perigo de
fusao com o outro e de perda da prépria identidade. O medo
de prejudicar a estética dos seios com a amamentacao
expressa — em analogia a necessidade de “preservar a
integridade da area perineal” que motiva a cesarea eletiva
— 0 medo mais profundo de ser mudada por uma
experiéncia nova, de enfrentar o desconhecido e de assumir
o risco de um possivel fracasso.

Portanto, as atitudes diante do método de alimentacao
do bebé refletem, como outros aspectos da relacao
materno-filial, os diferentes sentimentos, expectativas e
interpretacdes fantasiosas da mae em relacao a si prépria e
ao bebé. As vivéncias relativas ao préprio leite
correspondem as da auto-imagem. Por exemplo, ainda na
gravidez, € comum o temor de ter leite “fraco” ou em
quantidade insuficiente — uma maneira de expressar o
medo de ser uma mae inadequada, que nao vai conseguir
cuidar bem do bebé. Ha, mais raramente, o temor de que o
leite seja “forte” demais e faca mal ao bebé&, provocando-lhe
diarréia ou colicas; isso corresponde a fantasias de



envenenamento, de que as coisas ruins que cré existir
dentro de si se transmitam ao bebé e Ihe sejam nocivas.

O bebé amamentado pode ser percebido de varias
maneiras: como rejeitador, se tem dificuldade de pegar o
mamilo, se mama muito devagar, ou se dorme durante a
mamada; como devorador e agressivo, se mama
avidamente como se estivesse “atacando” o seio; como
voraz, sugador, insaciavel, que “seca” a mae, fazendo-a
sentir-se insuficiente e necessitada da “protecao” das
mamadeiras que complementam as mamadas ou até
mesmo desistindo de amamentar. A autora observou um
caso em que o simbolismo do leite expressava claramente o
autoconceito da mae: tratava-se de uma primipara muito
dependente da prépria mae e que morava com 0S pais;
apos a alta hospitalar, era a mae dela quem cuidava do
bebé, porque ela prépria sentia-se incapaz e desajeitada.
Apesar de ter bastante leite, dava mamadeiras
complementares apdés cada mamada; depois de algumas se-
manas, sentiu-se mais encorajada para cuidar do bebé sozi-
nha e, curiosamente, desapareceu a necessidade de
complementar as mamadas ao seio.

O processo do aleitamento sera determinado, em grande
parte, por esses matizes intrapsiquicos. Assim, na mulher
ambivalente que sente dificuldades de formar com a crianca
o contato intimo e sensual favorecido pela amamentacao,
mas que, ao mesmo tempo, nao se permite optar sem culpa
pela alimentacao artificial, podemos observar mecanismos
sabotadores que criam obstaculos “objetivos” que impedem
a amamentacao. Por exemplo, permitir um tempo de succao
exagerado; nao colocar o bebé em posicao correta para
mamar, ou nhao interromper adequadamente a succao,
provocando pressao dolorosa do mamilo, o que resulta em
mamilos doloridos ou fissurados; nao tratar de forma
adequada um principio de lesao, deixando que esta se
agrave até culminar em rachaduras profundas ou em
infeccdes; ou entao conceder um tempo de succao
insuficiente, o que resulta de inicio em ingurgitamento dos
seios e, depois, na diminuicao do suprimento do leite, que
poderd, entdo, ser interpretado como “fraco”. Na raiz de
muitos casos de ambivaléncia em relacao a amamentacao



encontra-se uma dissociacao profunda entre maternidade e
sexo: a mulher que nao amamenta por considerar os seios
como simbolos sexuais € a amamentacao como algo “puro”,
destituido de sensualidade; e a mulher qgue amamenta, mas
deixa de utilizar os seios como fonte de prazer erético,
empobrecendo sua sexualidade.

Na escolha dos esquemas de horérios, tanto na alimen-
tacao natural quanto na artificial, também atuam varios
fatores sociais e individuais. Spitz (1958) comenta que, nos
Estados Unidos, da Primeira Guerra até por volta de 1935,
predominava o behaviorismo e, na educacao de criancas,
isso se refletia na pratica de horarios fixos com gquantidades
preestabelecidas com o objetivo de nao “mima-las”; com
isso, deixava-se de considerar as necessidades e o ritmo
préprios de cada bebé; além disso, aconselhava-se as maes
a nao criar maus habitos na crianca, deixando-a no berco
quase todo o tempo. A partir de 1935 até mais ou menos
1950, observou-se o movimento contrario: a atmosfera de
maior permissividade refletiu-se na adocao de horarios
livres e na quantidade que o bebé desejasse, ficando a
cargo dele o estabelecimento espontaneo do intervalo entre
as mamadas. A tendéncia contemporanea é reconhecer a
necessidade de dar ao bebé um arcabouco de organizacao
que seja flexivel para ajustar-se as suas flutuacodes.

Com o maior conhecimento do funcionamento da mente
infantil, sabemos que, nas primeiras semanas, 0 bebé sente
gque seu desconforto durara para sempre, ja que ainda nao
percebe que a mae e o mundo sao capazes de atender as
suas necessidades; ao deixarmos o bebé chorar por muito
tempo ou esperar demais pelo alivio de suas necessidades
urgentes, confirmamos a sensacao de um mundo hostil e
inseguro, povoado de pessoas com as quais nao pode
contar, e isso aumenta o desespero e a sensacao de
desamparo do bebé.

No que concerne aos fatores individuais, vemos que cada
mae “interpreta” o esquema de horarios de uma forma pe-
culiar. Muitas vezes, quando o horario fixo € cumprido a
risca, observa-se uma dinamica de rigidez intensa, em que a
flexibilidade é temida pelo perigo de tornar o bebé indisci-



plinado e voluntarioso. A mae teme ceder e ser dominada
pelo bebé. A dinamica oposta é observada na adocao do
horario livre — a permissividade, a tendéncia a girar em
torno das necessidades do bebé, sem cuidar das proprias
necessidades. Spitz (1958), ao verificar a inexisténcia das
“cblicas” nos bebés criados em orfanato e sua alta
incidéncia em bebés cujas maes se mostravam
exageradamente solicitas (quadro de solicitude ansiosa
primaria), comentou que a escolha do horéario livre ja
implica uma atitude de solicitude basica da mae; além
disso, em muitos casos, a mae tende a interpretar como
fome todas as manifestacdes do bebé e reage dando-lhe
alimento. Nao reconhece que, nas primeiras semanas, todo
aumento de tensao se descarrega pela atividade oral e, em
muitos momentos, a succao da mamada satisfaz apenas
temporariamente essa necessidade; no entanto, quando
pouco depois o bebé chora, seu choro é de novo inter-
pretado como fome e a mae da alimento outra vez e
desnecessariamente, sobrecarregando o estbmago do bebé
e fechando o circulo vicioso.

A partir da década de 1990, o Ministério da Saude no
Brasil tem elaborado alguns programas que reconhecem a
importancia do atendimento as necessidades fisicas e
emocionais da “familia gravida” e seus vinculos com o feto
e, posteriormente, com o bebé. Neste sentido, adotou a
Iniciativa Hospital Amigo da Crianca, formulada pela
Organizacao Mundial da Saude em 1990, para proteger,
promover e apoiar o0 aleitamento materno mudando
condutas e rotinas com o objetivo de incentivar o
aleitamento materno, em vez de manter as que acabam
acarretando o desmame precoce. Os profissionais sao
devidamente capacitados para realizar esse trabalho por
meio de um programa formulado em dez passos. Alguns
deles sao: estimular o inicio da amamentacao na primeira
hora de vida e o contato prolongado pele a pele entre a mae
e o bebé desde o nascimento; garantir que maes e bebés
permanecam em alojamento conjunto vinte e quatro horas
por dia; orientar que os bebés sejam amamentados sempre
que quiserem, e o quanto quiserem.

Além disso, em 2008, o Ministério da Saude lancou a



Rede Amamenta Brasil, uma estratégia nacional de
promocao, protecao e apoio ao aleitamento materno na
Atencao Basica que surgiu da necessidade de compreender
a amamentacao como um processo nao apenas bioldgico,
mas também social e cultural. E, no esforco de integrar
diversas iniciativas de assisténcia a familia, foi lancada pelo
Governo Federal, em 2011, a Rede Cegonha, com o objetivo
de garantir atendimento de qualidade, desde a confirmacao
da gestacao até os dois primeiros anos de vida do bebé.

A relevancia do contato precoce para
odesenvolvimento do bebe

As observacboes do feto em seu ambiente uterino, por
meio de fotografias e de ultrassom, modificaram a visao tra-
dicional do Utero como “paraiso estavel”. Apesar disso, a
vida intrauterina oferece um ambiente bem mais constante
do que o mundo extrauterino, quando a gravidez evolui
normalmente, sem ameacas de aborto, parto prematuro ou
problemas placentarios que possam resultar em deficiéncias
no transporte de nutrientes ou de oxigénio. Em condicdes
normais, a placenta prové uma infinidade de elementos que
garantem a sobrevivéncia tranquila para que o feto
desenvolva-se de modo saudavel.

Quando o bebé nasce, a mae assume o papel da placenta
ao cuidar da nutricao e do bem-estar de seu filho. A adapta-
cao ao ambiente extrauterino é gradual: com o nascimento,
instala-se o ciclo satisfacao-insatisfacao, e o bebé passa a
conhecer os efeitos da privacao de oxigénio, da fome, das
oscilacbes de temperatura e de varias estimulacdes
luminosas, auditivas e tateis. Nesse universo tao diferente,
o contato epidérmico entre mae e bebé é especialmente
relevante: é através dele que a crianca se relaciona com o
mundo, abrindo-se para novas experiéncias. Esse contato
corporal é a origem principal do bem-estar, seguranca e
afetividade, dando ao bebé a capacidade de procurar novas
experiéncias.

Para Montagu (1971), a pele é o érgao sensorial primario
do bebé, e a experiéncia tatil é fundamental para seu
desenvolvimento. A privacao de contato epidérmico, tal



como evidenciam varios estudos, resulta em disturbios
fisicos e emocionais graves. Montagu comenta que a
sindrome de privacao materna — que se refere aos efeitos
do montante minimo de cuidados maternos — envolve
graves privacoes tateis. E interessante observar que a pele
das criancas privadas de afeto apresenta hipotonicidade e
palidez intensa, nem sempre devido a reducao de
hemoglobina. A importancia da relacao afetiva para o
desenvolvimento global do bebé é sugerida, por contraste,
pelas observacdes de Spitz (1958) de noventa e um bebés
gque apresentavam a sindrome de hospitalismo: todos
tinham sido amamentados pelas préprias maes até trés
meses e apresentavam desenvolvimento normal; foram,
entdao, desmamados e colocados numa instituicao,
entregues a atendentes que tinham cada uma dez criancas
para cuidar. Do ponto de vista material (alimentacao,
higiene, alojamento etc.) o atendimento era satisfatério,
mas estavam carentes de afeto. Logo apds a separacao,
evidenciavam o quadro de depressao anaclitica: choro,
maior necessidade de atencao; gritos, perda de peso e
parada do desenvolvimento; recusa de contato, maior perda
de peso, retardo motor, rigidez de expressao facial; ces-
sacao do choro, substituido por gemidos estranhos; aumen-
to do retardo; letargia e, em sequida, passavam a
apresentar passividade total e absoluta inexpressividade. O
do desenvolvimento continuou decrescendo e, com cerca de
dois anos, as criancas apresentavam nivel intelectual
correspondente a idiotia; algumas criancas observadas por
Spitz, aos quatro anos, nao conseguiam andar nem falar. Em
geral, essas criancas apresentavam também pouca
resisténcia a infeccdes e deterioravam progressivamente,
sendo alto o indice de mortalidade. Spitz menciona também
que, em outra instituicao, onde observou duzentas e vinte
criancas criadas pelas préprias maes, nao houve um sé caso
de morte.

Montagu (1971) cita a experiéncia do Hospital Bellevue
em Nova York, que introduziu a pratica de “cuidados
maternos” na secao de pediatria, observando-se a queda do
indice de mortalidade de 35% para menos de 10%. Bakwin
(1969), que também fez observacdes em criancas com



hospitalismo, comenta sobre a rapidez surpreendente de
recuperacao dessas criancas quando colocadas em
ambiente mais afetivo: o bebé fica mais atento e alegre; a
febre, quando presente no hospital, desaparece em vinte e
quatro ou setenta e duas horas; ha um rapido aumento de
peso e melhora da cor e tonicidade da pele.

Os quadros de depressao anaclitica e hospitalismo de-
monstram, através de sua extrema gravidade, que a ausén-
cia de uma boa relacao objetal causada pela caréncia
afetiva parcial ou total prejudica todos os aspectos do
desenvolvimento. E a evidéncia sugere que a satisfacao tatil
na infancia é indispensavel para um desenvolvimento
saudavel. Portanto, a necessidade de estimulacao tatil é
uma necessidade basica, essencial para a sobrevivéncia do
organismo, tal como a necessidade de oxigénio, liquidos,
alimentos, sono, atividade, eliminacao de residuos e
evitacao do desprazer e do perigo.

Klaus e Kennell (1978) comentam que, no inicio do século
XX, a grande morbimortalidade dos pacientes hospitalizados
em decorréncia de doencas transmissiveis fez com que se
adotassem medidas rigorosas de isolamento. Até mesmo
em torno de 1940, em unidades de pediatria, a conduta de
rotina consistia em separar por completo a crianca hospitali-
zada dos pais no periodo de internacao. Essa rotina
abrangia o atendimento a bebés pré-termo, resultando em
assisténcia precaria as necessidades emocionais das
familias desses bebés.

Apbs a Segunda Guerra Mundial, comecaram a surgir, em
algumas partes do mundo, experiéncias diferentes em
termos de assisténcia a bebés pré-termo. Devido a
deficiéncia de pessoal, um hospital da Africa do Sul permitiu
a participacao das maes no cuidado e na alimentacao de
seus bebés: observou-se que nao aumentou o indice de
infeccdes; ao contrario, a maioria dos bebés sobreviveu em
excelentes condicdes.

Um estudo de Barnett e cols. (1970) mostrou que, em
1970, apenas 30% dos hospitais americanos permitiam a
entrada das maes no bercario dos pré-termo; estudando os
varios niveis de privacao de contato entre maes e bebés, os



autores concluiram que sé as mulheres cujos bebés tinham
nascido a termo em suas préprias casas nao passavam por
nenhum periodo de privacao de contato com os filhos re-
cém-nascidos.

A rotina hospitalar tradicional, que separava mae e filho,
resultava em privacao de estimulacao cutanea: a crianca
era colocada em contato com a mae rapidamente algumas
horas apds o parto, e, durante o periodo de internacao, esse
contato acontecia a cada trés ou quatro horas para mamar
cerca de vinte a quarenta minutos.

Muitos estudos comprovaram a existéncia de um periodo
sensivel na mae, nas primeiras horas apds o parto, que
seria 0 momento mais propicio para a formacao de um
vinculo afetivo especial com o bebé. Esse seria um periodo
de maior sensibilidade para interagir com o recém-nascido e
formar um vinculo com ele. Kennell, Trause e Klaus (1975)
definem “vinculo” como uma relacao afetiva singular e dura-
doura entre duas pessoas: embora seja dificil encontrar uma
definicao operacional, consideram-se como indicadores de
vinculo pais-bebé comportamentos como acariciar, beijar,
tocar e olhar com a finalidade de manter contato e demons-
trar afeto. Os varios estudos realizados por Klaus, Kennell e
colaboradores, muitos dos quais serao examinados a segquir,
sugerem que, durante esse periodo sensivel, o contato ou a
separacao entre mae e recém-nascido tende a alterar as
caracteristicas do vinculo, a curto, médio e longo prazo.
Esses autores acreditam que durante esse periodo sensivel
ocorrem multiplas interacdées entre mae e bebé que
influenciam de maneira decisiva o desenrolar do vinculo.

E necessario, no entanto, esclarecer que a nocao de
periodo sensivel é diferente da nocao de imprinting, no
sentido de que nao hd um momento além do qual a forma-
cao do vinculo seja impossivel. O vinculo pode se formar
apos o periodo sensivel, embora com maior dificuldade.
Investigar a natureza desse periodo sensivel em maes
humanas é dificil, pelo fato de que o comportamento
humano é determinado por inUmeros fatores, tais como as
experiéncias passadas da mulher com sua mae, os padroes
culturais, o contexto em que acontece a gravidez, a



qualidade do vinculo com o pai da crianca.

A modificacao da conduta materna decorrente da
separacao precoce dos filhotes é mais simples de observar.
Como mostram os estudos de Colhias (1956), Hersher e
cols. (1958) e Rheingold (1963), em alguns animais, tais
como a cabra, a vaca e a ovelha, a separacao entre mae e
filhotes logo apds o parto, mesmo por poucas horas, provo-
ca disturbios graves na conduta materna, tais como a
recusa de cuidar  dos filhotes ou alimentar
indiscriminadamente a prépria cria e filhotes alheios. Em
contraposicao, se mae e filhotes permanecem juntos nos
quatro primeiros dias e sao separados no quinto dia durante
poucas horas, nao se observam distdrbios da conduta
materna, o que comprova a existéncia de um periodo
especial para a formacao do vinculo, nesses animais, logo
apos o nascimento. Vale ressaltar que essas alteracdes da
conduta materna nao ocorrem em todas as espécies.

Paralelamente, hd estudos que examinam a existéncia,
no recém-nascido, de um periodo de intensa receptividade a
mae, imediatamente apds o nascimento, o que faria da
interacao pais-bebé nesse momento um periodo especial do
vinculo. O estudo de Desmond e cols. (1966) sugere que as
primeiras horas apds o parto constituem um periodo sensi-
vel também por parte do recém-nascido: esses autores
partem das observacdes de Wolff (1959), que distingue seis
estados de consciéncia no recém-nascido, desde o sono pro-
fundo até o choro. Um desses estados — sereno e alerta —
tem duracao fugaz nos primérdios da vida. Desmond e cols.
(1966) detectaram a presenca desse estado por um periodo
de quarenta e cinco a sessenta minutos na primeira hora
apos o nascimento. Nesse periodo, o recém-nascido enxerga
e orienta a cabeca na direcao das vozes das pessoas; em
seguida, costuma dormir durante trés a quatro horas. E,
portanto, na primeira hora de vida extrauterina que o bebé
se encontra em condicdes ideais para estabelecer contato
com 0s pais.

O estudo de McLanghlin e cols. (1981) confirma esses
dados: observaram nove recém-nascidos durante a primeira
hora apds o parto e durante o segundo dia de vida — os



bebés mostraram-se significativamente mais alertas
durante a primeira hora do que no segundo dia de vida.

Alguns estudos sugerem a existéncia de um comporta-
mento especifico da espécie nos primeiros contatos dos pais
com o recém-nascido, que podem ser alterados com a prati-
ca hospitalar de separacao precoce. Klaus e cols. (1970)
analisaram fotografias tiradas a cada segundo durante os
primeiros dez minutos de contato entre doze maes e seus
bebés meia hora apds o nascimento: os bebés a termo eram
colocados nus ao lado da mae. Verificou-se uma progressao
ordenada do togue: nos primeiros trés minutos, em 52% do
tempo as maes tocaram os bebés com a ponta dos dedos e
28% do tempo com a palma das maos; nos ultimos trés
minutos de observacao, o toque com a ponta dos dedos
diminuiu para 28% do tempo e com a palma das maos au-
mentou para 62%.

Também no pai do recém-nascido foi observado um
comportamento semelhante. McDonald (1978) observou
pais na faixa de vinte e trés a trinta e um anos que tinham
assistido ao parto normal de suas mulheres. Filmou os
primeiros nove minutos apés o parto, dividindo o filme em
trés segmentos para serem avaliados em relacao a ocor-
réncia e a duracao de contato visual, contato face a face,
toque com a ponta dos dedos e com a palma das maos.
Observou-se uma sequéncia estavel de conduta paterna
nesse primeiro contato com o recém-nascido nos primeiros
trés minutos apds o nascimento.

Salk (1970) investigou os possiveis efeitos da separacao
pds-parto nas reacdes da mae em outro tipo de conduta:
observou que as maes, tanto as canhotas quanto as
destras, tendem a segurar automaticamente os bebés do
lado esquerdo, préximo ao coracao. Comparou cento e
guinze maes separadas de seus bebés por vinte e quatro
horas ou mais com duzentas e oitenta e seis maes que nao
sofreram a separacao poés-parto: verificou que, no primeiro
grupo, essa reacao “instintiva” aparecia muito menos, o que
sugere que a separacao precoce pode alterar padroes de
comportamento materno.

Uma série de trés estudos longitudinais sugere que a



separacao entre mae e bebé nas primeiras horas e dias
apos o nascimento pode provocar alteracdes duradouras na
conduta materna. O primeiro estudo dessa série foi o de
Klaus e cols. (1972) no qual um grupo de maes de recém-
nascidos normais e a termo tiveram um total de dezesseis
horas a mais de contato com seus filhos nos trés primeiros
dias apd6s o parto do que o grupo de controle. Os resultados
desse estudo mostraram diferencas significativas de
comportamento materno entre os dois grupos.

Para verificar se essas diferencas persistiriam apdés o
primeiro més de vida, as vinte e oito maes e seus bebés
foram novamente observados durante uma hora e meia
quando os filhos completaram um ano. Nessa ocasiao,
pesquisadores que nao haviam tido contato anterior com
essas maes realizaram um exame fisico das criancas e
entrevistaram as maes. Novamente, verificaram-se
diferencas de conduta materna nos dois grupos (Kennell e
cols, 1974).

O terceiro estudo dessa série focalizou a conduta lin-
guistica desses dois grupos de maes quando as criancas
completaram dois anos de idade. Compararam-se 0s
padrées de fala das maes com seus filhos, numa situacao
lidica informal. Os resultados mostraram que as maes que
tiveram as dezesseis horas extras de contato pods-parto
empregavam uma quantidade significativamente maior de
perguntas, adjetivos, palavras por frase e davam menos
ordens do que as maes do grupo de controle (Ringler e cols.,
1975). Os autores sugerem que as maes do grupo
experimental conseguiram uma percepcao mais agucada
das necessidades dos filhos, avaliando e interpretando
melhor a ampliacao do ambiente externo, o que
possivelmente beneficiaria o futuro desenvolvimento
linguistico e cognitivo. Os resultados desse estudo sugerem
gue as poucas horas extras de contato precoce apds o
nascimento podem ter influéncia sobre o ambiente
linguistico que a mae proporciona ao filho nos primeiros
anos de vida, o que, por sua vez, pode influir na futura
capacidade de aprendizagem da crianca.

H& autores que salientam o risco de superestimar a



importancia dos periodos breves de separacao entre mae e
filho apdés o nascimento e, em contraposicao, subestimar a
influéncia de outras varidaveis potencialmente relevantes,
tais como a paridade, o sexo da crianca ou a classe social
da familia. Leiderman e Seashore (1975) estudaram dois
grupos de maes de bebés pré-termo: o grupo de controle,
composto por vinte maes, foi submetido a rotina
convencional do bercario de cuidados intensivos, ou seja,
podiam ver os bebés pelo vidro do bercario durante todo o
periodo de permanéncia (trés a doze semanas). As vinte e
duas maes do grupo experimental tiveram permissao de
entrar no bercario e ter contato direto com os bebés
durante todo o periodo de permanéncia.

Quando os bebés completavam 2 100 g, eram transfe-
ridos para outro bercario, onde permaneciam por sete a dez
dias, até atingirem 2 500 g. Durante esse periodo, as maes
de ambos os grupos tinham permissao de entrar no bercario
e cuidar dos bebés, inicialmente sob supervisao de uma
enfermeira e, depois, por conta prépria. Quando o bebé
completava 2 500 g, recebia alta. Formou-se também um
grupo de comparacao, composto por vinte e quatro maes de
criancas nascidas a termo, de partos normais, alimentadas
por mamadeira, com quatro a cinco contatos diarios na hora
das mamadas, a alta hospitalar sendo dada trés dias apds o
parto.

Os trés grupos foram comparados onze meses apds o
nascimento: por essa época, as Unicas condutas que apre-
sentavam diferencas entre os grupos foram o sorriso e o
toque. As maes das criancas nascidas a termo sorriam mais
para os filhos do que as maes dos pré-termo; as maes do
grupo experimental tocavam os filhos mais do que as do
grupo de controle. As diferencas entre as criancas nascidas
a termo e os pré-termo diluiram-se com o tempo.

Em contraste com alguns estudos de outros autores, os
resultados dessa pesquisa sugerem que a rotina assistencial
do bercario dos pré-termo nao exerce efeitos significativos e
duradouros sobre a conduta materna e quase nenhum efeito
sobre o comportamento e o rendimento das criancas. Por
outro lado, diferencas de conduta materna variam segundo



a ordem de nascimento, o sexo da crianca e a classe social
da familia. Os primogénitos costumam ser os favoritos: esse
dado faz sentido numa sociedade patrilinear que valoriza a
realizacao masculina mais do que a feminina.

Outro resultado desse estudo é que as maes das classes
média e alta falam e sorriem mais para os filhos e dao a
eles mais liberdade, em comparacao com as maes de
classes menos favorecidas. Segundo os autores, esse dado
pode ser explicado a partir de uma perspectiva
sociocultural: o nivel cultural mais alto das maes das classes
meédia e alta as faz acreditar na importancia de oferecer
estimulacao adequada para as criancas; além disso, as
dificuldades cotidianas das familias pobres podem contribuir
para que as maes desse grupo sejam mais tensas e
preocupadas, mais limitadas em suas opcdes e mais
orientadas para o presente imediato do que para a
construcao de um futuro. Portanto, os autores questionam a
possibilidade de uma perspectiva etiolégica simples explicar
o desenrolar do vinculo de mae e filho, uma vez que
descreve a conduta materna como sendo especifica da
espécie e pouco influenciada pelas experiéncias passadas
da mae ou pelos valores culturais. Em estudos mais
complexos, torna-se possivel avaliar os efeitos dessas
outras variaveis sobre a conduta materna, além dos efeitos
do nascimento pré-termo e do montante do contato precoce
entre mae e bebé.

Em um estudo de Senechal (1979), as maes do grupo
experimental tiveram contato precoce prolongado com seus
bebés durante as primeiras duas horas de vida, enquanto
para o grupo de controle esse contato se dava dez horas
apos o nascimento. Das noventa e quatro diades observa-
das, cinquenta e uma voltaram para avaliacao seis meses
apos: nao se encontraram diferencas significativas entre os
dois grupos em termos de saude, indice de amamentacao,
parametros de relacao mae-filho e desenvolvimento
psicomotor. O mesmo tipo de resultado foi encontrado num
estudo de Schaller e cols. (1979) com quarenta e cinco
diades de maes e filhos: as maes que tiveram contato
prolongado péds-parto evidenciavam maior frequéncia de
contato fisico com os bebés na primeira semana apdés o



nascimento, em comparacao com o grupo de controle,
submetido a rotina comum; no entanto, essa diferenca nao
foi observada cinco semanas mais tarde e nenhum outro
tipo de conduta observada pareceu ser modificado pelo
contato prolongado.

Mas, para outros autores, a privacao do contato olho-a-
olho e pele-a-pele entre mae e recém-nascido perturba esse
inicio da “danca sincronizada do vinculo”. Hd& uma mescla
de ocitocina, prolactina e opiacios naturais que forma um
“adesivo da natureza” ligando mae e bebé que
permanecem em contato logo apdés o nascimento (Axness,
2012). As observacoes submetidas a analises
computadorizadas de movimentos sutis revela que as
interacdbes entre mae e bebé sao didlogos altamente
organizados e sofisticados, sincronizando a intensidade
emocional de ambos (Lewis, 2000). Essas interacoes
sintonizadas Sao altamente nutritivas para 0
desenvolvimento dos bebés (Schore, 2002). Porém, em
virtude dos resultados contraditérios de diferentes estudos,
a maioria dos quais bem conduzidos, torna-se Obvia a
necessidade de continuar a investigacao nessa area: as va-
riaveis que constroem e afetam os primérdios do vinculo
pais-bebé ainda precisam ser mais bem elucidadas.

A questao dos bebés pré-termo é outra area que
necessita de investigacao mais refinada. Eles sofrem
maiores periodos de separacao e privacao de contato do
que 0s bebés saudaveis nascidos a termo. A incubadora
exerce, por um lado, uma funcao protetora de possiveis
fontes de infeccao; por outro lado, priva de fontes de
estimulacao habitualmente presentes tanto no ambiente
intrauterino quanto no extrauterino. Torna-se, portanto,
necessario investigar com mais cuidado os efeitos dessa
privacao sensorial no desenvolvimento dessas criancas.

Como mostra o Manual do Método Canguru (Ministério da
Saude, 2009), o nascimento antes do termo interrompe
abruptamente a vida em meio aquatico, sem a acao da
gravidade que facilita o movimento fetal, a estimulacao
vestibular (pela movimentacao materna) e a contencao
oferecida pelo Utero e pela placenta. O bebezinho precisara



fazer uma adaptacao enorme na passagem prematura do
ambiente uterino para o da UTI neonatal, com os inevitaveis
procedimentos invasivos e dolorosos no periodo em que
permanece internado, submetido aos cuidados intensivos.

A questao da dinamica familiar no nascimento pré-termo
é outro aspecto importante a ser considerado. Para Kaplan e
Mason (1960), a mae que da a luz um filho prematuro tem
quatro tarefas a enfrentar: interromper sua relacao com o
filno dentro de si e preparar-se para a possibilidade de que
ele nao consiga sobreviver; lidar com possiveis sentimentos
de fracasso e incapacidade por nao ter conseguido levar a
gestacao a termo; renovar seu vinculo com o bebé a medida
gque aumenta sua possibilidade de sobrevivéncia e preparar-
se para a alta hospitalar; aprender a atender as
necessidades especiais de um bebé pré-termo sem perder
de vista a perspectiva de que, apés algum tempo, devera
tratd-lo como uma crianca normal.

Hynan (1991) considera que o nascimento de um bebé
pré-termo é uma crise dolorosa que deixa marcas profundas
na historia familiar; nao adianta tentar minimizar a dor e o
tumulto emocional que isso representa. E normal que os
pais sintam medo, tristeza, raiva e sentimentos de culpa e
de impoténcia, além de outras emocbes combinadas nas
mais variadas formas. Os pais podem atravessar melhor
essa crise quando aceitam esses sentimentos gerados pela
realidade de um periodo dificil. Os profissionais envolvidos
na assisténcia podem oferecer uma ajuda valiosa quando
estao dispostos a ouvir e a entender o que se passa com 0S
pais.

Separar-se do bebé que fica internado na UTI abala
profundamente a familia. Hd a dor do sentimento de
exclusao, quando nao ha uma boa interacdao com a equipe
assistencial. E essencial que a equipe se sensibilize para a
necessidade de ajudar os pais a se sentirem incluidos no
cuidado com o recém-nascido internado. A equipe de
enfermagem tem um papel preponderante para aliviar a
ansiedade dos pais e contribuir para uma boa formacao do
vinculo com o filho, estimulando-os a acariciar o bebé,
conversar com ele, cantar para ele. Embora os cuidados



assistenciais precisem centrar-se no bebé internado, é
preciso considerar os pais como parte do sistema para
evitar o sentimento de exclusao e aumentar o sentimento
de pertencimento por meio da participacao. Ao pesquisar
sobre o sentimento de exclusao durante o periodo de
internacao do bebé, Wigert e cols. (2006) encontraram
intensa mobilizacao emocional em decorréncia desse
sentimento até seis anos apods a alta do filho.

Blake e cols. (1975), observando cento e sessenta bebés
pré-termo (peso de nascimento inferior a 1 500 g) e suas fa-
milias, mostraram que a crise emocional desencadeada pelo
nascimento de um bebé de baixo peso costuma prolongar-
se por varias semanas, inclusive apds a alta hospitalar,
mesmo com uma rotina assistencial que permite livre
acesso dos pais ao bercario, estimulando-os a cuidar
pessoalmente do filho, na medida do possivel. Esses autores
observaram que a duracao e a intensidade da crise variam
segundo alguns parametros: as maes que recebiam mais
apoio do pai da crianca tendiam a apresentar menos
dificuldades; personalidade materna rigida e predisposicao
a sentimentos de culpa e fracasso prolongavam a crise. No
entanto, a maioria dos pais conseguiu formar uma relacao
satisfatéoria com os filhos, apesar da tendéncia a
superprotecao e maior nivel de ansiedade. Graus extremos
de dificuldade de relacionamento surgiram em maes com
distdrbios graves de personalidade. Os autores reconhecem
a existéncia de trés fases caracteristicas nos primeiros seis
meses de vida, apds a alta hospitalar do bebé prematuro: a
fase da “lua de mel”, quando finalmente conseguem ter o
filho em casa. Apesar da apreensao e das duvidas quanto a
prépria capacidade de cuidar do filho, predomina a euforia
na primeira visita médica, sete a dez dias apds a alta. Em
torno de duas semanas mais tarde, em geral verifica-se a
“fase da exaustao”, em que a mae tipicamente passa a
gueixar-se de pequenos problemas com o bebé. Por volta da
época em que o bebé comeca a sorrir, costuma ter inicio
uma fase mais tranquila, em que a mae demonstra mais
prazer e confianca em cuidar do filho.

Como mostra Bentovim (1972), ter um bebé de baixo
peso é, em muitos aspectos, semelhante a ter um bebé



malformado: em ambas as situacdoes, hd um trabalho de
luto a ser feito, em decorréncia da perda da possibilidade de
ter um bebé a termo e saudavel; além disso, em ambos os
casos, costumam surgir sentimentos de desespero, rejeicao,
revolta e culpa. A equipe de salde, nesses casos, precisa
ser uma fonte de apoio para os pais, despreparados para
cuidarem de um bebé tao pequeno.

Na assisténcia, gestos e atitudes sensiveis, tais como dar
a mae uma foto de seu bebé pré-termo, podem ter grande
significado: Huckabay (1987) selecionou quarenta maes
(entre dezesseis e quarenta e cinco anos) de prematuros
internados em UTI neonatal. Vinte receberam uma foto de
seus bebés, e as outras vinte nao. Todas podiam visitar seus
bebés em qualquer horario. Os resultados da observacao do
vinculo antes e depois do teste mostraram que as maes que
receberam a foto evidenciaram comportamento vincular
mais intenso. Isso sugere que essa simples atitude de
equipe assistencial pode contribuir positivamente para a
construcao do vinculo materno-filial.

H& estudos que sugerem que muitas das deficiéncias que
os pré-termo apresentam nos primeiros meses podem ser,
pelo menos em parte, devidas a privacao sensorial. Um
estudo preliminar de Sokoloff e cols. (1969) sugere que o
ambiente controlado, impessoal e monétono da incubadora,
onde o bebé permanece durante dias, semanas ou meses,
pode surtir efeitos indesejaveis no desenvolvimento fisico e
emocional. Esses autores compararam cinco bebés pré-
termo submetidos a rotina convencional do bercario de alto
risco com outros cinco que foram acariciados cinco minutos
por hora durante dez dias. Esses bebés apresentaram maior
indice de atividade, recuperaram o peso do nascimento
mais rapidamente, choravam menos e, sete meses apds,
foram julgados mais saudaveis e ativos, segundo critérios
de avaliacao de desenvolvimento motor.

Hainline e Krinsky-McHale (1994) comentam que o
progresso da medicina e da tecnologia permitiu a
sobrevivéncia de bebés nascidos meses antes do termo, em
um ambiente hospitalar especial — a Unidade de
Tratamento Intensivo Neonatal. No entanto, aumenta a



preocupacao e o numero de estudos que mostram que a
alta tecnologia da UTI neonatal, embora salve muitas vidas,
pode ter efeitos nocivos duradouros no desenvolvimento
fisiolégico e social das criancas. As autoras sugerem a
integracao dos recursos técnicos com medidas capazes de
aperfeicoar o atendimento dos bebés, tais como a inclusao
do uso terapéutico do toque e das massagens suaves na
rotina assistencial. Lorch e cols. (1994), no ambito da
musicoterapia para bebés, estudaram os efeitos de musicas
estimulantes e sedantes no ritmo respiratério e dos
batimentos cardiacos de dez bebés pré-termo nascidos
entre trinta e trés e trinta e cinco semanas de gestacao
internados em UTI neonatal. Verificaram que as musicas
sedantes os acalmaram e estabilizaram, reduzindo o uso de
sedativos quando precisavam do respirador.

Kennell e cols. (1975) compararam histéricos de criancas
submetidas a maus-tratos com irmaos bem tratados e
verificaram que, nos casos de maus-tratos, havia uma
incidéncia significativamente maior de gestacbes de risco,
partos complicados, separagoes prolongadas nos primeiros
seis meses de vida, doencas da crianca no decorrer do
primeiro ano de vida. Outros estudos indicam também uma
grande incidéncia de nascimento pré-termo no grupo das
criancas espancadas (de 23 a 31% dos casos), brutalizadas,
negligenciadas ou até mesmo assassinadas. Schloesser e
cols. (1992) propdem investigacdes aprofundadas para os
casos de grave negligéncia e morte de criancas pequenas
com a finalidade de melhorar a eficacia dos programas de
prevencao e assisténcia a familias de risco: ao examinarem
0os antecedentes da morte de cento e quatro criancas
pequenas decorrentes de negligéncia e maus-tratos,
verificaram grande incidéncia de maes adolescentes e
solteiras, baixo nivel educacional, acompanhamento pré-
natal inadequado ou inexistente, complicacdes na gravidez
e baixo peso de nascimento. Esses dados mostram nao
apenas a importancia de trabalhos preventivos antes e apds
0 nascimento, como também a modificacao das praticas
assistenciais, no sentido de evitar a separacao
indevidamente prolongada. Promover o contato precoce
entre pais e bebé deve ser a regra e nao a excecao.



Scarr, Salapatek e Williams (1973) comentam que a
literatura cientifica sobre criancas com lesdes cerebrais de
classe social baixa sugere que programas educacionais pre-
coces tendem a beneficiar o funcionamento futuro dessas
criancas; sem essa estimulacao especial, o nivel intelectual
dos bebés pré-termo tende a ser significativamente inferior,
em comparacao com criancas nascidas a termo, sobretudo
nas classes sociais menos favorecidas. Nesse estudo, 0s
autores tinham por objetivo verificar se um programa de
estimulacao precoce teria efeitos benéficos para bebés pré-
termo de alto risco neuroldgico, provenientes de familias
socialmente carentes: um grupo de bebés pré-termo (com
peso de nascimento inferior a 1800 g) recebeu estimulacao
visual, tatil e cinestésica durante seis semanas no bercario
e, depois, fizeram-se visitas domiciliares semanais para
melhoria do nivel de cuidados maternos até as criancas
completarem um ano de idade. Testes realizados na quarta
semana de vida e avaliacao de inteligéncia com um ano de
idade mostraram maior progresso no desenvolvimento dos
bebés do grupo estimulado.

Kramer e Pierpont (1976) criaram um programa de
estimulacao precoce baseado na simulacao de algumas ca-
racteristicas do ambiente intrauterino. Para os vinte bebés
pré-termo estudados, a visita dos pais e a interacao com a
mae eram amplamente permitidas. Porém, os nove bebés
do grupo experimental receberam um programa de
estimulacao durante a permanéncia na incubadora que
consistia em colocar o bebé em um colchao de agua que era
suavemente balancado durante uma hora antes de cada
mamada; nesse periodo, tocava-se também uma fita com a
gravacao de batimentos cardiacos e uma voz feminina.
Observaram-se diferencas significativas entre os dois
grupos: os bebés estimulados apresentaram maior ganho
ponderal e maior aumento da circunferéncia da cabeca e do
diametro biparietal; além disso, sugavam melhor, comiam
mais e eram mais ativos do que os bebés nao estimulados.

Portanto, esses estudos sugerem que tocar, acariciar e
oferecer estimulos visuais, tateis e auditivos ao pré-termo
durante a permanéncia na incubadora contribui
beneficamente para seu desenvolvimento. Porém, é



necessario investigar melhor os tipos de estimulacao mais
adequados: talvez um excesso de estimulagao nao seja
recomendavel. E importante aumentar o nimero de estudos
longitudinais sobre as diferencas de desenvolvimento de
bebés pré-termo e de criancas nascidas a termo. Uma das
poucas pesquisas sobre esse tema é a de Grigoroiu-Serba-
nescu (1981), que estudou trezentas e dezessete criancas
nascidas antes do termo e setenta e oito nascidas a termo
durante os cinco primeiros anos de vida. Encontrou menor
indice de desenvolvimento emocional e de inteligéncia nos
pré-termo, durante os trés primeiros anos de vida, especial-
mente nas criancas de sexo masculino nascidas com menos
de vinte e nove semanas de gestacao; no entanto, apds trés
anos, Nao se conseguiu mais observar diferencas significati-
vas de desenvolvimento nesses dois grupos.

Criancas nascidas pré-termo e que vivem na pobreza
apresentam maiores fatores de risco. A qualidade dos
cuidados recebidos em casa faz diferenca no
desenvolvimento da “resiliéncia”, definida como forca
interior para enfrentar as dificuldades da vida. No estudo de
Bradley e cols. (1994), que avaliou a eficacia de um
programa de Saude Infantil e Desenvolvimento, apenas
vinte e seis das duzentas e vinte e trés criancas nascidas
pré-termo cujas familias nao participaram do programa
foram consideradas resilientes aos trés anos, comparadas
com as cinquenta e nove das cento e cinquenta e trés
criancas cujas familias participaram do programa. As
criancas consideradas resilientes eram cuidadas, em seus
lares, com mais responsabilidade, organizacao, aceitacao e
estimulacao.

Em linhas gerais, o estudo concluiu que as criancas nas-
cidas pré-termo e que vivem na pobreza tém pior prog-
néstico nos parametros gerais do desenvolvimento; no
entanto, aquelas que sao criadas em um ambiente que
oferece pelo menos trés fatores protetores, com familias
que participaram do programa de intervencao,
demonstraram indices mais altos e mais precoces de
resiliéncia.

O fato é que os progressos tecnolégicos da Neonatologia



possibilitam que um numero crescente de bebés pré-termo
de muito baixo peso sobreviva. Mas, para garantir o bom
desenvolvimento emocional, é preciso cuidar também da
qualidade dos vinculos dos bebés com suas familias e com a
equipe assistencial. Com o objetivo de promover melhor
esses vinculos foi criado, na Coldmbia, em 1979, o Método
Canguru gque estimula intenso contrato pele a pele precoce
entre o bebé e seus cuidadores, facilitando também maior
estabilidade térmica e desenvolvimento geral. Trata-se,
portanto, de um modelo de assisténcia humanizada
perinatal que integra diversas estratégias de intervencao
biopsicossocial. A “posicao canguru” consiste em manter o
bebé pré-termo em contato pele a pele na posicao vertical
aninhado ao térax da mae, do pai ou de outros cuidadores,
sob a orientacao de uma equipe de saude treinada nesse
método.

Portanto, no Método Canguru, a mae e outros cuidadores
substituem progressivamente a incubadora, mantendo o
bebé aguecido ao aconchega-lo junto ao corpo. A primeira
etapa do método acontece no hospital e as etapas
posteriores ocorrem apds a alta, com a supervisao da
equipe capacitada.

No Brasil, o Método Canguru foi adotado pelo Ministério
da Saude (2009) e esta em expansao contando, inclusive,
com pesquisas que avaliam seus beneficios. A conduzida
por Lamy Filho e cols (2008), dezesseis unidades que
adotavam ou nao o Método Canguru foram comparadas
observando novecentos e oitenta e cinco bebés pesando
entre 500 e 1749 gramas. As unidades que adotavam o
Método Canguru tiveram um desempenho
significativamente melhor em relacao ao aleitamento
materno exclusivo na alta hospitalar (69,2% contra 23,8%) e
menor percentual de reinternacao (9,6% contra 17,1%).

Os recursos sensoriais e perceptuais do recém-
nascido

Como comenta Rose (2005), é espantoso pensar na
evolucao humana, desde o0 momento da concepcao ate o
momento do nascimento de um bebé com cerca de trés



quilos com todos os érgaos internos e um cérebro com a
maior parte dos seus 100 bilhdes de neurbnios que, no
decorrer da vida, chegarao a formar cerca de 300 trilhdes
de interconexdes.

Vurpillot (1972) comenta que, quanto mais recente a
literatura especializada em percepcao do recém-nascido,
tanto mais precoce se afirma ser o surgimento de um
determinado comportamento ou capacidade.

Ja em 1942, Ling registrou os movimentos oculares de
bebés de zero a seis meses, demonstrando a existéncia de
uma fixacao rudimentar desde o primeiro dia de vida, que
se estabilizava em torno do quinto dia. No entanto, até a
década de 70, livros de puericultura e de desenvolvimento
infantil afirmavam que o recém-nascido sé conseguia
enxergar vultos, vendo com clareza apenas a partir de trés
meses, embora inUmeros pais e observadores tivessem a
impressao de que o bebé conseqguia enxergar tudo.

Segundo Vurpillot (1981), ao nascer ha uma acuidade
visual que nao é ainda como a do adulto, mas que, de qual-
quer modo, permite ao recém-nascido distinguir muitas coi-
sas; ainda nao ha acomodacao e a convergéncia é precaria;
a conducao nervosa é lenta — para obter uma resposta é
preciso que o estimulo seja bastante forte, apresentado
demoradamente e com um intervalo apreciavel entre dois
estimulos sucessivos. O recém nascido enxerga relativa-
mente bem estimulos contrastantes apresentados a uma
distancia nao muito grande. Conseguem focalizar objetos
situados entre 20cm e 100cm de seus olhos. Preferem olhar
para rostos ou objetos parecidos com formato de cabeca
com “olhos e boca” nos lugares certos.

Mas a evolucao da percepcao visual € muito rapida. Entre
zero e dois meses, muitas coisas acontecem, talvez em
decorréncia da rapidez da maturacao nervosa nas criancgas
nascidas a termo. Em torno dos dois meses, a acomodacao
é boa, as células da retina ja estao mais maduras e
sensiveis; ha maior numero de conexdes nervosas, O
impulso nervoso circula com mais rapidez. Em geral, o
recém-nascido manifesta preferéncia por estimulos planos,
contrastantes e relativamente simples; aos poucos, passa a



preferir estimulos com volume, mais complexos. A distincao
entre plano e volume ja existe em torno de seis a sete
semanas, entre o convexo e o cOncavo em torno de dez
semanas.

Quanto a capacidade de ver cores, um estudo de Adams
e cols. (1994) avaliou a discriminacao cromatica de trinta e
seis recém-nascidos e trinta e quatro bebés com um més de
vida, de ambos os sexos. Os resultados mostraram que 74%
dos recém-nascidos conseguiam discriminar a cor vermelha
a uma distancia de 38 cm, projetada num fundo acromatico,
mas apenas 14% conseguiram distinguir o azul, 36%, o ver-
de e 25%, o amarelo. Com um més, o desempenho melho-
rou significativamente, embora o vermelho continuasse sen-
do a cor mais facilmente discriminada. Os autores concluem
gque a percepcao visual de cores existe, porém é muito
limitada nessa época da vida. Rose (2005) diz que, embora
as retinas e o0s nervos o6Oticos estejam inteiramente
presentes no nascimento, a densidade das sinapses
aumenta no cértex visual com cerca de oito meses de idade.

Ainda na gestacao, sabe-se, hoje em dia, que o feto ja
apresenta capacidade de visao. No bebé prematuro, em al-
guns aspectos (por exemplo, acuidade visual, resposta ao
nivel de complexidade do estimulo), é a idade a partir da
concepcao que conta. Assim, nesses aspectos da percepcao
visual, um bebé que nasce de sete meses vai reagir, aos
dois meses de vida, como um recém-nascido a termo.
Porém, em outros aspectos (por exemplo, a percepcao do
espaco, da profundidade, distincao entre plano e volume), o
que conta é o tempo de vida extrauterina.

ltoh (1979) estudou o comportamento de acompanhar
visualmente um objeto, em quatrocentos e oitenta e trés
bebés nascidos a termo durante o primeiro ano de vida.
Movia lentamente oito figuras de objetos animados e
inanimados num arco de 180° pelo campo visual dos
sujeitos. Os resultados sugerem a existéncia de quatro
etapas: “fase biolégica”, na qual os bebés mostraram
preferéncia visual por figuras inanimadas; “etapa de
transicao”, na qual o angulo de acompanhamento visual
aumentava rapidamente, coincidindo com a fase em que o



bebé comecava a demonstrar maior interesse pelas
pessoas; “fase pré-social”, que atingia o ponto maximo em
torno do quarto més de vida, na qual o angulo de
acompanhamento visual aumentava ainda mais e os bebés
apresentavam maior interesse em cartdes com figuras em
forma de olho; “fase social”, na qual o angulo de acompa-
nhamento visual comecava a diminuir e o0s bebés
apresentavam mais interesse pelas figuras que mostravam
o0 rosto humano. Um estudo semelhante, do mesmo autor,
feito com cento e noventa e quatro bebés pré-termo,
mostrou que tardavam mais a passar para a segunda etapa.

No entanto, outros autores consideram que o primeiro
objeto “atraente” que surge no campo visual do recém-nas-
cido seja o rosto da mae, quando essa é a pessoa que esta
mais em contato com o bebé e que também oferece estimu-
lacdes sonoras e cinestésicas. Observam-se trocas visuais
entre mae e recém-nascido, em especial quando a mae se
dirige ao bebé diretamente. Os cuidados maternos
cotidianos formam a base da vida emocional e de
relacionamento do bebé&, como sugere Winnicott (1970) em
seu conceito de holding, que se refere nao s6 a maneira
como o bebé é pego, mas também a totalidade do que o
ambiente Ihe oferece.

Robin (1981) observou grandes diferencas individuais
entre recém-nascidos, a ponto de crer ser possivel estabele-
cer uma tipologia de bebés em funcao da atividade visual
no decorrer da primeira semana de vida. Alguns bebés,
observados todos os dias a mesma hora durante a semana
de permanéncia no hospital, apresentaram uma atividade
visual notavel, atingindo até mesmo 100% da duracao da
observacao, enquanto outros se caracterizaram por uma
grande sonoléncia e fraca fixacao do olhar. A observacao
desses bebés aos trés meses de idade mostrou que essas
diferencas se atenuaram.

Quanto a percepcao auditiva, as observacdes de Murooka
(1974) sugerem que o recém-nascido consegue reconhecer
0os ruidos caracteristicos do interior do corpo da mae. Ao
escutar uma gravacao de ruidos intrauterinos, 86% dos
recém-nascidos param de chorar em poucos segundos; 30%



dos bebés adormecem logo em seguida. Para Rosner e
Doherty (1979), isso pode ser utilizado como um teste pre-
liminar para identificar bebés com deficiéncias auditivas
graves. As observacdes de Segui (1981) sugerem que bebés
de poucos dias reagem a voz da mae de uma maneira
peculiar, inclusive na auséncia de outras fontes de
informacao além da auditiva.

Um estudo de Muir e Field (1979) sugere também que 0s
recém-nascidos apresentam uma tendéncia inata para
orientar-se no sentido de uma fonte sonora: em dois experi-
mentos, a maioria de um grupo de vinte e um recém-nasci-
dos consistentemente movia a cabeca na direcao de um
som a 90° da linha média.

Alegria e Noirot (1978) registram as reacdes de choro e
de movimento de cabeca, olhos e boca de trinta e seis re-
cém-nascidos de um a seis dias de idade, colocados numa
cadeira cercada por uma cortina branca; fez-se ouvir a
gravacao de uma VOZ masculina transmitida
sucessivamente a esquerda, a direita ou em frente dos
bebés. Para o grupo de controle, com doze sujeitos, nao se
apresentou a voz. Observou-se que a Vvoz suscitava
movimentos de cabeca, choro e tendéncia a abrir os olhos e
a boca. A cabeca se movia mais frequentemente na direcao
da fonte sonora. Os olhos se abriam quando a cabeca se
voltava na direcao do som e o choro ocorria com quando 0s
bebés estavam olhando na direcao do som.

A percepcao olfativa do recém-nascido permaneceu
ignorada durante muito tempo. MacFarlane (1975) tentou
verificar se o recém-nascido consegue reconhecer a prépria
mae pelo cheiro. No primeiro experimento, verificou-se que
0s recém-nascidos a partir do sexto dia de vida moviam a
cabeca na direcao de um tecido impregnado pelo cheiro do
seio da mae com muito mais frequéncia do que para um
tecido que nao tinha estado em contato com o corpo mater-
no; no segundo experimento, verificou-se que, em torno de
dez dias de vida, os bebés ja manifestavam preferéncia pelo
tecido com o cheiro do corpo da mae ao tecido com o cheiro
de outra mulher. Esses experimentos mostram que os bebés
apresentam sensibilidade olfativa ja nas primeiras semanas



de vida. Resultados idénticos foram encontrados nos es-
tudos de Schaal e cols. (1981). Essa discriminacao olfativa
se observa também em criancas maiores. Montagner (1978)
mostrou que, em 70 a 75% dos casos, criancas de dois a
trés anos conseguem reconhecer uma blusa usada pela mae
durante dois ou trés dias.

Mas a membdria olfativa nao se resume ao reconheci-
mento do cheiro da mae. Davids e Porter (1991) expuseram
vinte e quatro recém-nascidos a um odor artificial por cerca
de vinte e duas horas, de um a dois dias apds o nascimento.
Quando testados entre dezesseis e dezoito dias depois, 0s
bebés demonstraram nitida preferéncia pelo odor anterior-
mente apresentado, em comparacao com outro odor novo, o
gque evidencia a capacidade de meméria olfativa durante,
pelo menos, duas semanas.

Os resultados desses estudos sobre os recursos per-
ceptuais do recém-nascido mostram a importancia de pro-
mover um intercambio entre mae e bebé por todas as vias
sensoriais. E, como comenta Noirot (1977), o estudo dos
primérdios do desenvolvimento humano é importante nao
somente para satisfazer nossa curiosidade cientifica, mas,
sobretudo, para favorecer uma mudanca na maneira pela
qual costumamos tratar os bebés.

Isso se refere particularmente a questao da dor. Cham-
berlain (1989) comenta que, por muito tempo, os profissio-
nais nao consideravam os gritos do recém-nascido como
auténticas expressdoes de dor por estarem convencidos de
que o cérebro do bebé ainda era muito imaturo para regis-
trar a sensacao real de dor. No entanto, como também
mostram Anand e Hickey (1988), atualmente sabe-se que os
recém-nascidos tém os componentes anatdmicos e funcio-
nais necessarios para a percepcao da dor. Ja se conhece
alguma coisa dos sistemas neuroquimicos associados a per-
cepcao da dor e podem-se observar modificacoes compor-
tamentais (respostas motoras, expressdes faciais, choro e
reacdes comportamentais mais complexas) em reacao ao
estimulo doloroso. H& evidéncias também de lembrancas da
dor da circuncisao em criancas e adultos que conseguem ter
acesso a esses registros do passado. Portanto, a membdria



da dor pode deixar sequelas psicoldégicas importantes. Isso
aponta para a necessidade de rever praticas assistenciais
na sala de parto e na UTIl neonatal, para que sejam
reconsideradas as acdes dolorosas a que sao submetidos os
recém-nascidos. O ambiente de cuidados intensivos, em
especial, é estressante para o recém-nascido. Field (1990), a
partir do resultado de suas pesquisas, verificou a utilidade
de intervencdes simples (tais como oferecer uma chupeta
para o bebé sugar e acaricia-lo enquanto |he tiram amostras
de sangue) para reduzir a tensao e o sofrimento.

As expressoes faciais de sofrimento e, sobretudo, o choro
sao sinais inequivocos de desconforto. Segundo St. James-
Roberts (1993), a frequéncia e a intensidade do choro do
recém-nascido variam segundo alguns fatores, tais como:
presenca de céblicas; disturbios neuroldgicos;
temperamento; processos normais do desenvolvimento;
vinculo parental inadequado ou insatisfatério.

Além do estudo dos primérdios da percepcao, é inte-
ressante também ampliar a investigacao dos primérdios do
relacionamento, em especial no que diz respeito a sintonia
da interacao mae-bebé.

A microanalise de filmes sonoros de comunicacao hu-
mana mostra que ha elementos bdasicos da interacao conti-
dos nos gestos, nas posturas e nas configuracdes de
movimentos que acompanham a fala. Condon e Sander
(1974), aplicando esse método para investigar a interacao
entre maes e recém-nascidos, observaram uma sincronia da
organizacao do movimento do bebé com os segmentos de
articulacao da fala da mae desde o primeiro dia de vida,
como uma espécie de “danca sincronizada”. Por exemplo,
quando a mae faz uma pausa para respirar ou acentua uma
silaba, o bebé levanta a sobrancelha ou abaixa um pé.
Essas observacbes demonstram que o bebé é um
participante ativo nas diversas formas de organizacao da
interacao.

Tronick e cols. (1977) estudaram a regulacao da
mutualidade na interacao face a face entre trés maes e seus
bebés de dois a trés meses. Os comportamentos maternos
observados foram: expressao facial, vocalizacao, maneira



de pegar o bebé, posicao da cabeca e do corpo. Os
comportamentos observados do bebé foram: vocalizacao,
posicao da cabeca e do corpo, movimento, direcao do olhar
e expressao facial. Os resultados mostram a ocorréncia de
longos periodos de interacao durante o0s quais o0
comportamento do bebé e o da mae atingiam uma sincronia
quase perfeita.

Arco e cols.(1979) analisaram os efeitos do aumento do
tempo de olhar da mae sobre o comportamento visual do
bebé. No grupo experimental, composto de dez diades mae-
bebé, as maes receberam instrucbes no sentido de olhar o
bebé nos olhos durante um tempo mais prolongado; as dez
maes do grupo de controle nao receberam nenhuma
instrucao. Os resultados demonstraram que os bebés do
grupo experimental também passaram a olhar para as maes
por mais tempo, aumentando, portanto, o contato visual
mutuo.

Ao que parece, a capacidade de “sintonia” do bebé nao
se verifica apenas com a mae. Martin e Clark (1982)
estudaram setenta recém-nascidos e verificaram que bebés
calmos choravam em resposta ao choro gravado de outros
bebés, porém paravam de chorar quase imediatamente
apos ouvirem a gravacao do proprio choro; esses bebés, ao
ouvirem seu préprio choro nao comecavam a chorar e
também pareciam ignorar o choro gravado de criancas
maiores.

Todos esses estudos sobre as capacidades perceptuais do
recém-nascido colocam-no como participante ativo da
interacao com as pessoas que o cercam. Os estudos sobre
essa interacao abriram uma importante linha de pesquisas.

Como mostra Kagan (1979), um dos principais conceitos
pesquisados nestas ultimas décadas é a interacao entre
variaveis bioldgicas e ambientais. Ao que tudo indica, os
eventos traumaticos afetam particularmente as criancas
socialmente desfavorecidas. As forcas da maturacao
dirigem as funcbes basicas do crescimento de muitos
sistemas psicoldgicos nos dois primeiros anos de vida (por
exemplo, reacao a discrepancia, constancia objetal,
angustia de separacao e reacao a pessoas estranhas); mas



é a experiéncia que determina a intensidade dessas reacoes
e a idade em que elas se tornam mais ou menos intensas.

Ao que tudo indica, a partir da concepcao, mae e filho
desenvolvem uma relacao complexa, que se desenvolve e
adquire novos matizes no decorrer da gestacao e apés o
nascimento. Como mostram Osofsky e Connors (1979), as
esperancas, expectativas e atitudes da mae, assim como o
estilo, as caracteristicas e a predisposicao da crianca sao
elementos fundamentais na formacao desse relaciona-
mento. No decorrer dos dois primeiros anos de vida, as
mudancas que ocorrem tanto na mae quanto na crianca
influirao significativamente em seus padrdes de interacao.

Portanto, é fundamental que as teorias construidas a
partir dos estudos sobre a interacao mae-bebé tenham uma
visao holistica, considerando a crianca pequena como um
organismo que se desenvolve em uma sociedade
multifacetada. Muitas das caracteristicas do bebé afetam
profundamente a relacao familiar, tais como temperamento,
sexo, ordem de nascimento, reacdes a estimulacao
ambiental. Por sua vez, a maneira como o bebé é tratado
também influencia seu comportamento e seu modo de ser.
E importante continuar pesquisando os detalhes dessas
influéncias reciprocas, inclusive dentro de uma abordagem
sistémica, estudando mais a fundo também a interacao
precoce entre pai e bebé. Segundo Parke (1979), o brincar é
um elemento importante na relacao pai-filho: pai e mae
diferem quanto ao estilo de brincar, e a crianca pequena
reage de modos diferentes a um e a outro. Estudos
comparativos feitos em diferentes culturas mostram que a
gualidade da interacao entre pai e filho tem uma influéncia
marcante no desenvolvimento social da crianca. Em geral, a
brincadeira envolvendo maior movimento fisico do pai
complementa o maior grau de interacao verbal da mae.

A aplicacao de teorias e técnicas de terapia de familia ao
campo de pesquisa e de atendimento clinico as familias com
bebés e criancas pequenas representa um campo promissor.
Dentro dessa perspectiva, a crianca € parte integrante do
sistema familiar: ela se desenvolve e se comporta de acordo
com os padrdes de interacao e as regras do grupo familiar;



qualqguer mudanca em qualquer membro da familia tem
repercussdes sobre todos os outros. Para melhor com-
preender a crianca, precisamos compreender a dinamica
familiar. Para Stevenson-Hinde (1990), a integracao da teo-
ria do vinculo (attachment) com a teoria sistémica pode pro-
piciar um entendimento mais global das interacdes basicas
do ser humano. Dentro dessa linha de integrar conhecimen-
tos psicanaliticos com pesquisa empirica, o trabalho de Mur-
ray (1991) ilustra a sensibilidade do bebé para captar a
qualidade das interacdes e a influéncia que o bebé exerce
na regulacao da interacao com os outros.

E mais: para melhor entender a dinamica familiar é
preciso entender o contexto cultural mais amplo, ao qual
pertence o individuo e sua familia. Hinde (1991) cita
estudos comparativos de diferentes culturas para ilustrar
esse ponto: por exemplo, as maes americanas tendem a
tocar menos e a utilizar menos a comunicacao nao-verbal
com seus bebés, em comparacao com as maes japonesas.

Em sintese, até a primeira metade do século XX, fetos e
bebés eram considerados como organismos passivos, sujei-
tos a influéncia modeladora dos instintos, de forcas de
maturacao e de fatores ambientais. O que predominava em
termos de pesquisas e de teorias era a sequéncia do
desenvolvimento normal, mas pouco se sabia do que fetos,
bebés e criancas pequenas eram capazes de fazer caso
tivessem a estimulacao adequada. Com o incrivel aumento
das pesquisas sobre fetos e bebés, nosso conhecimento
esta em rapida expansao. O ser humano, nos primérdios de
seu desenvolvimento, deixou de ser visto como um ser
passivo e passou a ser considerado competente, ativo e
socialmente influente, cuja existéncia provoca enorme
impacto na familia. As diferencas inatas entre os bebés, que
existem desde a época em que interagem com o ambiente
intrauterino, fazem com que as experiéncias de vida e de
interacao sejam muito diversificadas. Por exemplo, ha bebés
que choram muito e nao conseguem ser facilmente acal-
mados. As maes desses bebés sentem-se culpadas e
incompetentes e nao sabem que o temperamento do bebé é
um fator de peso nesse comportamento. Portanto, esse
traco de extrema irritabilidade e dificuldade de ser



consolado pode ter efeitos devastadores na relacao entre a
mae e o bebé, dando margem a intensos sentimentos de
tristeza, desesperanca e rejeicao que, por sua Vvez,
aumentam as dificuldades do relacionamento.

A influéncia da relacao afetiva na tecelagem
neuronal

No século XXI florescem as descobertas da neurociéncia
iluminando a importancia do relacionamento familia-bebé
na formacao do cérebro e na construcao da saude.

Daniel Goleman, ao falar de inteligéncia social (2007),
assim como outros pesquisadores, afirma que somos
programados para nos conectarmos uns com 0Ss outros.
Relacionamentos positivos beneficiam a salde; em
contraposicao, relacionamentos toxicos nos adoecem. Os
relacionamentos sociais que construimos no decorrer da
vida modelam nossos circuitos neurais, influenciando as
conexdes sinapticas. Embora a maior parte dos neurdnios
seja criada na infancia, esse processo continua até na
velhice: nosso cérebro pode ser redesenhado em qualquer
época da vida, na medida em que surgem novos neurdnios
e novas conexdes entre eles.

A ideia de que os genes determinam o comportamento
esta ultrapassada; a antiga polémica “nature x nurture” estd
superada: é “nature with nurture” , ou seja, é a interacao
entre esses fatores que modela o desenvolvimento humano.
A epigenética é a ciéncia que estuda a influéncia dos fatores
ambientais no funcionamento dos genes. O sufixo “epi”, de
origem grega, significa “por cima, sobre”: descreve o
processo da “assinatura quimica” que se inscreve nos genes
mesmo sem produzir mutacdes na sequéncia do DNA. Estas

“assinaturas” atraem ou repelem outras substancias
quimicas que ajudam os genes a produzirem proteinas que
sao os elementos basicos da formacao do corpo e, inclusive,
do cérebro. A origem dessas modificacdes epigenéticas sao
as experiéncias e os relacionamentos, tecidos desde a
época da gestacao. Isso mostra que 0s genes nao operam
independentemente do meio. Fatores e estimulos do
ambiente quimico, fisico, sensorial, social e emocional



alteram a expressao dos genes individuais.

Portanto, a educacao modela o cérebro, o0s
relacionamentos com pessoas significativas (na familia, na
escola, nas relacoes de amizade) oferecem milhares de
interacdes sociais e afetivas que fazem e refazem nossos
circuitos neurais. Os genes sao “ligados” ou “desligados”
pela acao de milhares de interacdées que acontecem em
nossos relacionamentos durante a infancia.

A crianca herda em torno de 23 mil genes de seus pais:
isso €& denominado “genoma estrutural”. Como o
“hardware” do computador, esse genoma estrutural
delimita as fronteiras do que é possivel, mas, como
acontece com o “sistema operacional” dos computadores, é
o0 “epigenoma” que determina de gque modo 0s genes se
expressarao. O epigenoma é o “sistema operacional” do
genoma estrutural. Por exemplo, gémeos idénticos
apresentam o0 mesmo genoma estrutural, mas suas
diferentes  experiéncias resultarao em  diferentes
epigenomas, o que fara com que alguns genes se
expressem de modos diversos. Por isso, 0s gémeos
idénticos, embora se assemelhem em muitas coisas,
apresentam diferencas em termos de habilidades, niveis de
salde, desempenho escolar e comportamento. Portanto, a
qualidade da nutricao, a exposicao a substancias toxicas e a
drogas licitas ou ilicitas e a experiéncia de interagir com
pessoas em diversos ambientes sao fatores que, entre
outros, podem modificar nosso epigenoma no decorrer da
vida, mesmo quando envelhecemos, embora a “assinatura
quimica” em nossos genes durante a vida fetal e os
primeiros anos de vida tenha uma influéncia mais profunda
e duradoura na arquitetura cerebral, uma vez que atuam
nos érgaos que ainda estao em formacao.

Como mostra J.P.Shonkoff (2009), o cérebro é construido
no decorrer da vida, “de baixo para cima”: os alicerces
dessa arquitetura cerebral sao construidos durante a
gravidez até os primeiros anos de vida, formando uma base
sélida ou fragil que influenciard a construcao das etapas
posteriores de aprendizagem, saude e comportamento. O
cérebro se adapta as experiéncias vividas: as que sao



saudaveis facilitam a aprendizagem, a meméria e a
construcao de bons relacionamentos; as que nao sao
contribuem para a instabilidade da saude fisica e mental. As
modificacobes do epigenoma causadas pelo estresse no
decorrer da vida fetal e na primeira infancia influenciam a
maneira de reagir ao estresse no decorrer da vida.

O desenvolvimento do cérebro tem inicio poucos dias
apos a concepc¢ao. Quando a crianca nasce, ja conta com
bilhdes de neurbnios. Cerca de 700 sinapses (conexodes
neurais) por segundo sao formadas nos primeiros anos de
vida. ApOs esse periodo de rapida proliferacao, o ritmo de
sinapses decresce, solidificando os circuitos cerebrais mais
complexos. As vias sensoriais (por exemplo, os alicerces da
visao e da audicao) sao os primeiros a se desenvolver e,
posteriormente, os rudimentos da linguagem e as funcodes
cognitivas superiores. Portanto, os circuitos cerebrais mais
complexos sao construidos a partir dos circuitos primordiais,
mais simples. Na medida em que esses circuitos basicos
amadurecem antes dos circuitos mais elaborados, alguns
tipos de experiéncia sao mais relevantes do que outros, em
cada etapa do desenvolvimento, para a formacao saudavel
do cérebro.

O “cérebro social” estd em atividade desde os primérdios
da vida: o bebé esta preparado para se comunicar com os
adultos e aprender com eles. Nascem com a tendéncia para
interagir com vozes e rostos humanos, e sao atraidos
particularmente pelos olhos. No entanto, a atencao, nessa
etapa, € muito limitada, gerando nos adultos a necessidade
de usar estratégias para chamar a atencao do bebé, que
sao muito semelhantes nas mais diferentes culturas (falar
com voz aguda, olhar nos olhos da criancinha, chama-la
pelo nome). Os estudos feitos a partir de imagens do
cérebro mostram que o cértex pré-frontal reage a esses
estimulos a partir dos cinco meses de vida (Grossman e
cols., 2010), mas o contato pelo olhar atrai a atencao do
bebé desde os primeiros dias de vida (Farroni e cols.,2007).
Por muito tempo, o contato visual é o que mais estimula a
interacao e evoca as reacdes cerebrais mais intensas (Gliga
and Dehaene-Lambertz, 2006).



“Os olhos sao a janela da alma” é um ditado popular. A
neurociéncia mostra que, por meio do olhar da mae atenta,
amorosa e vinculada a seu filho, a criancinha sente que é
“completamente percebida, por fora e por dentro”, e isso
forma a base para a capacidade de desenvolver empatia,
compaixao e relacdes de profunda intimidade (Siegel, D. e
Hartzell, M., 2003). A estimulacao do cértex orbitofrontal por
meio dessa relacdo amorosa bem sintonizada é atualmente
considerada fundamental para o desenvolvimento do
“cérebro social”: é€ o que nos permite perceber os
sentimentos dos outros e reconhecer suas intencodes,
integrar pensamento racional e sentimento e, em suma,
desenvolver a inteligéncia dos relacionamentos.

Portanto, os milhdes de interacdes que fazem parte da
rotina de cuidar do bebé e da crianca pequena vao
construindo os vinculos: alimentar, trocar fraldas, pegar ao
colo, olhar nos olhos, brincar, conversar, tudo isso vai
construindo padrdes de relacionamento marcados pelos
caminhos neuronais. Assim como o leite materno ajuda a
formar os tecidos e a estrutura éssea, as interacdes ajudam
a construir conexdes neuronais que sao essenciais para a
competéncia sécio-emocional.

Como observa Stern (2002), nos primeiros meses de
vida, o bebé emerge como um ser humano social: ele
“convida” a mae para brincar com ele, inicia interacdées com
ela e com outras pessoas que cuidam dele, aprende a
manter e a modular o fluxo das interacdes sociais, aprende
os “cédigos” para interromper ou rejeitar uma interacao:
uma verdadeira “coreografia” da danca dos
relacionamentos. E vale destacar o valor do sorriso como
recurso de interacao: nos primeiros dias, € uma atividade
reflexa; entre seis semanas e trés meses, o sorriso pode ser
evocado por estimulos tais como toques no corpo do bebé,
falar com ele com voz aguda, olhares carinhosos: é o
chamado sorriso social. A partir dessa época, o bebé
aprende a sorrir para estimular a reacao e a atencao dos
outros, tornando-se um instrumento de interacao.

Os estudos de Fraser Mustard (2010) sobre a
neurociéncia do desenvolvimento também mostram a



influéncia duradoura das experiéncias e dos
relacionamentos construidos nos primeiros anos de vida na
salude fisica e mental, na aprendizagem e no
comportamento. Essas experiéncias precoces influenciam a
expressao dos genes e a construcao dos caminhos neurais;
modelam as emocodoes e regulam o temperamento e o
desenvolvimento social; influenciam o desempenho em
atividades fisicas (por exemplo, nos esportes).

Portanto, como enfatiza B. Lipton (2009), a epigenética
mudou a maneira de entender a biologia e a medicina: nao
somos vitimas de nossos genes e sim, seus condutores. Os
genes sao, na verdade programas que podem ser reescritos
e nao apenas “read-only”. Isto significa que nossas
experiéncias de vida podem redefinir nossos tracos
genéticos. Podemos desenvolver a capacidade de modificar
0s conteudos desta base de dados. O “génio por tras dos
genes” é nossa propria mente, ou seja, N0ss0s pensamentos
e crencas.



CAPITULO Il - OS ASPECTOS
PSICOSSOMATICOS DA GRAVIDEZ E DO
PARTO



O conceito de ansiedade

O estresse ocorre quando a pessoa se depara com
desafios que ultrapassam, pelo menos momentaneamente,
sua capacidade de lidar com a situacao que se apresenta e
manter seu equilibrio fisico e emocional.

A ansiedade pode ser operacionalmente definida como
uma reacao emocional evidenciada por manifestacées com-
portamentais latentes ou manifestas e por alteragdes fisiolo-
gicas relacionadas com o funcionamento enddcrino (Klein,
1964). E uma expressao abreviada para um padrdo de rea-
cdbes complexo, que se caracteriza por sentimentos
subjetivos de apreensao e tensao associados a um estado
de ativacao fisiolégica que envolve o ramo simpatico do
sistema nervoso autbnomo (SNA).

Cattell e Scheier (1961) diferenciam dois tipos de ansie-
dade: a ansiedade de traco, referindo-se a caracteristicas
estaveis e relativamente permanentes da personalidade, e a
ansiedade situacional, referindo-se a estados temporarios
de ansiedade. Spielberger (1966) comenta que a ambigui-
dade do conceito de ansiedade se deve ao uso
indiscriminado do termo, sem atentar para a distincao dos
dois tipos de ansiedade. Embora o termo ansiedade seja
mais comumente usado para referirse a um estado
transitorio do organismo que varia de intensidade no
decorrer do tempo, também é empregado para referir-se a
um traco de personalidade — pessoas caracterizadas pela
presenca de estados de ansiedade e defesas estruturadas
contra tais estados.

Dentro de certos limites, a ansiedade preenche a im-
portante funcao de alertar e mobilizar a pessoa para enfren-
tar o agente responsavel pela tensao, por exemplo, a perda
de um ente querido, uma tarefa de aprendizagem, ou uma
gravidez. Por outro lado, a ansiedade flutuante — ou por ser
demasiado intensa ou por ser crOnica — que ultrapassa as
capacidades adaptativas da pessoa resulta em problemas
de ajustamento, com consequéncias graves, em especial no
que se refere ao funcionamento do sistema enddécrino. Wolff
e cols. (1964) e Sachar e cols. (1963) demonstraram que a



capacidade de adaptacao diante da tensao crbnica se
correlaciona significativamente com baixos niveis de
secrecao enddécrina, ao passo que o desajustamento diante
da tensao coincide com altos niveis de secrecao.

O fato de a gravidez constituir uma situacao critica, com
maior vulnerabilidade e desorganizacao de padroes
anteriores, inumeras modificacdes fisiolégicas e estados
emocionais peculiares, justifica a presenca normal de
ansiedade. No entanto, quando a maternidade, por motivos
varios, gera um grau de ansiedade mais intenso, ha maior
probabilidade de ocorréncia de complicacdes obstétricas na
gravidez, no parto e no puerpério.

Estudos sobre a relacao entre ansiedade e
complicacoes obstetricas

A influéncia de fatores psicolégicos no parto e nas com-
plicacoes obstétricas tem sido estudada por obstetras,
psicélogos e psiquiatras ha muito tempo. A ansiedade e os
temores relacionados com o parto e com o novo papel de
mae sao vistos como fatores contribuintes importantes no
parto prolongado ou distécico em que nao se verificam
causas mecanicas ou médicas. Como observa Reading
(1983), altos graus de ansiedade podem ter efeitos diretos
na motilidade uterina, na salde e no desenvolvimento fetal
e também efeitos indiretos, na medida em que impulsionam
comportamentos, tais como o aumento do consumo de
cigarros ou de alcool.

H& quem ainda pense que o parto se desenrola segundo
mecanismos especificos e biologicamente determinados,
independentes de influéncias psicolégicas internas ou
externas. Mas se o parto fosse, de fato, um processo
puramente fisioldgico com certeza nao estaria sujeito a
tantas variacoes individuais.

Segundo Kitzinger (2005), os estimulos oriundos das
contracdes uterinas e da dilatacao do cérvice sao interpreta-
dos pela parturiente segundo um sistema de crencas,
sensacoOes subjetivas e culturais sobre a imagem corporal e
0 processo do parto. A dor tem um significado pessoal e
também social, variando de acordo com a cultura da qual a



mulher faz parte. A vivéncia da dor relaciona-se também
com experiéncias passadas, com expectativas e com o0s
cddigos sociais referentes aos perigos implicitos aos
processos fisioldgicos de crescimento e declinio.

Varios componentes fisiolégicos sao importantes na
mediacao de complicacbes obstétricas: o trato
gastrintestinal na hiperemese gravidica e na pseudociese,
as contracdes da musculatura lisa no abortamento de repe-
ticao e o sistema arterial na eclampsia sao alguns exemplos.
McDonald (1968) aborda essas complicacdes obstétricas da
seguinte maneira: a tensao (sob a forma de conflitos nao
resolvidos em relacao a maternidade) provoca ansiedade,
que resulta em tentativas de adaptacao para enfrentar a
tensdao. Quando a ansiedade é muito intensa ou prolongada,
essas tentativas fracassam e resultam na ativacao do SNA,;
as complicacdes tendem a ocorrer na funcao fisiolégica ou
no sistema que apresenta o maior grau de ativacao.

Como mostra Siegel (2010), as pessoas com alto nivel de
ansiedade se encontram em estado de perturbacao
emocional crbnica (“estado de alarme”). Esse estado de
prontidao constante acarreta mudancas enddcrinas e
metabdlicas. O sistema limbico, em especial, torna-se
hiperreativo: essas pessoas pensam nas piores hipdéteses
como se elas fossem se concretizar a qualquer momento e
acham que precisam se preparar para o pior. Com isso,
ficam  hipervigilantes. Inicialmente, essas pessoas
conseguem reagir a uma situacao de tensao de forma
adequada, uma vez que as defesas corporais foram
mobilizadas. A continuacao da tensao, no entanto, reduz a
eficiéncia do organismo para enfrentar a estimulacao
nociva: o sistema de alarme dispara por tudo e qualquer
coisa. Em outras palavras, o corpo nao consegue manter um
estado continuo de prontiddao. Dificii é aceitar a
imprevisibilidade da vida, a realidade de que muito pouco
esta sob nosso controle.

Como explicacao para as relacbes observadas entre
ansiedade e complicacbes obstétricas, McDonald e
Christakos (1963) sugerem que os componentes do grupo
anormal atingiram a etapa em que as defesas corporais



foram tao esgotadas pela reacao a tensao cronica que ficam
mais vulneraveis as complicagoes diante de novas situagoes
de tensao, em comparacao com os componentes do grupo
normal. Consideram, portanto, o0s graus extremos de
ansiedade como condicdes necessarias e suficientes para a
ocorréncia de complicacdes obstétricas psicogénicas. A
mobilizacao da ansiedade e a ativacao do SNA, que
desencadeia uma série de mecanismos regulatorios, podem
resultar de varios conflitos nao resolvidos em relacao a
maternidade.

Em suma, a gestante traz para a experiéncia do parto
inUmeras peculiaridades fisioldgicas, psicolégicas e sociais.
Uma vez que a fisiologia do parto estd sob o dominio do
ramo parassimpatico do SNA, o papel dos fatores emocio-
nais € muito relevante.

A incidéncia de disturbios psicossomaticos parece variar
com a classe social, sendo mais comum nas mulheres de
classes menos favorecidas. Rosengreen e DeVault (1962)
descobriram que as mulheres mais supersticiosas tendiam a
encarar a gravidez como doenca e a apresentar muitas
gqueixas psicossomaticas; esses autores enfatizam a
importancia da classe social nessas relacdes. Newton (1955)
também encontrou uma relacao entre classe social mais
alta e menor incidéncia de queixas de disturbios na
gravidez.

Ao que parece, classe social baixa aliada a quadros de
esquizofrenia e depressao grave também resultam em
maior indice de complicacbes obstétricas, como mostra o
estudo de Goodman e Emory (1992): cinquenta e sete
mulheres com esquizofrenia, vinte e oito com depressao e
trinta e uma normais, todas de classe social baixa e
predominantemente de origem afro-americana foram
estudadas. O grupo de esquizofrénicas, em especial,
apresentou grande incidéncia de complicacdes obstétricas.

McDonald e Parham (1964) tentaram avaliar as
mudancas de varios fatores psicolégicos antes e apds o
parto na gravidez com e sem complicacdes; as mudancas
significativas de personalidade antes e apods o parto
confirmam a observacao de que a gravidez € uma época de



maior vulnerabilidade emocional. Descobriram também que,
embora nos dois grupos houvesse uma tendéncia geral a
atingir maior estabilidade, as diferencas pré e pods-parto
eram mais marcantes no grupo que apresentou
complicacdes. A magnitude dessas mudancas foi
interpretada como labilidade emocional, que se relacionava
com complicacbes obstétricas por meio da ativacao de
varios sistemas reguladores fisioldgicos.

Crandon (1979) estudou a relacao entre a ansiedade na
gravidez e a incidéncia de complicacbes obstétricas em
cento e quarenta e seis mulheres entre quinze e trinta e
cinco anos. As complicacbes observadas (pré-eclampsia,
parto a fércipe, parto prolongado ou precipitado, hemorragia
pés-parto, remocao manual da placenta, sofrimento fetal)
ocorriam com incidéncia significativamente maior nas
mulheres com altos indices de ansiedade. Crandon observou
também que o Apgar dos bebés de maes muito ansiosas era
significativamente mais baixo do que o de bebés com maes
mMenos ansiosas.

A partir de uma revisao dos principais estudos sobre as
consequéncias da ansiedade materna na reproducao,
Carlson e LaBarba (1979) sugerem que os estudos
metodologicamente mais aceitaveis sao os que relacionam
o estado emocional da gravida ao abortamento de
repeticao, hiperemese, toxemia, comportamento anormal do
recém-nascido e algumas outras complicacdes da gravidez
e do parto. Knackstedt e cols. (2005) também mencionam
pré-eclampsia, parto pré-termo e baixo peso ao nascer
como resultantes do estresse na gravidez; além disso,
corroboram a visao de outros autores que o estresse na
gravidez é um fator que contribui significativamente para a
programacao fetal de doencas futuras, que surgem em
diversas etapas da vida.

Em geral, os estudos mostram uma correlacao positiva
entre o funcionamento psicoldgico e o fisiolégico na gravi-
dez, o que nao é surpreendente, pois constituem dois
aspectos do mesmo processo — a adaptagao da pessoa
como um todo. E necessario enfatizar, no entanto, que essa

correlacao, embora possa sugerir, ainda nao provou



causalidade. Até o momento presente, os estudos con-
trolados com mais rigor apontam varios fatores em comum:
diferencas psicolégicas consistentes entre o0s grupos
normais e 0s grupos com complicacdes, singulares ou
multiplas, sobretudo no que se refere ao aumento dos niveis
de ansiedade nos grupos que apresentam complicacoes,
independentemente do instrumento de avaliacao utilizado.
Da mesma forma, o0s grupos com complicacdes
caracterizam-se pelo menor uso de defesas repressivas e,
embora os niveis de ansiedade sofram reducao apdés o parto
em ambos os tipos de grupo, observam-se reducdes mais
acentuadas nos grupos com complicacao, com
concomitante aumento de defesas de evitacao e negacao.
Os dados, em geral, também sugerem que os altos niveis de
ansiedade estao associados com maior grau de
dependéncia em mulheres sexualmente imaturas que
apresentam conflitos em relacao a maternidade.

Estudos sobre a relacao entre ansiedade e
disfuncao uterina

A dificuldade ou a facilidade do trabalho de parto de-
pendem nao s6 da proporcao céfalopélvica, mas também da
eficiéncia funcional do Utero. Se perturbacbées emocionais
mais profundas podem provocar modificacdes somaticas
significativas, parece razoavel supor que a emocao pode
perturbar a acao da musculatura uterina no trabalho de
parto.

Baseados em estudos anteriores em que pequenas do-
sagens de adrenalina foram aplicadas em parturientes,
verificando-se a inibicao da motilidade uterina, Garcia e
Garcia (1955) levantaram a hipotese de que nos partos
dificeis e prolongados existe um estado de tensao
emocional que pode produzir um excesso de secrecao de
adrenalina enddgena, pois a desorganizacao dos padrdes de
atividade uterina no parto prolongado ou quando o cérvice
nao se dilata assemelha-se em muitos aspectos aos efeitos
da aplicacdao de adrenalina exdgena. Tentaram, portanto,
determinar os niveis de adrenalina presentes no sangue de
dez parturientes com parto normal, dezoito que
manifestavam medo durante o trabalho de parto e cinco



com inércia uterina. A analise das amostras de sangue
revelou baixos niveis de adrenalina nas pacientes nao
temerosas, niveis altos nas parturientes com partos
prolongados e niveis ainda mais altos no grupo de inércia
uterina.

Omer e Everly (1988), numa revisao dos estudos sobre
fatores psicolégicos no parto pré-termo, comentam que a
tensao  ambiental crbénica ou cumulativa esta
frequentemente associada ao parto pré-termo. Em
laboratério, também foi demonstrado que os estimulos
psicolégicos afetam a contratilidade uterina; estudos
clinicos sugerem que intervencdes que reduzem a tensao e
a ansiedade podem prevenir o parto pré-termo. Os autores
propdem um modelo que associa o parto pré-temo a um
distlrbio de excitacao que se manifesta fisiologicamente por
uma hiperreatividade do sistema limbico, uma vez que a
hiperreatividade do sistema nervoso autbnomo acontece
com frequéncia em mulheres que tiveram parto pré-termo.
Por isso, levantam a possibilidade de que essa
hiperreatividade poderia desencadear reacoes
psicofisiolégicas que provocariam a excitacao uterina e
facilitariam o desencadeamento do parto pré-termo.

Em outra revisao de estudos sobre tensao psicossocial e
problemas da gravidez e do parto, realizados nas décadas
de 60 a 80, Levin e DeFrank (1988) encontraram um grande
numero de estudos que correlacionam fontes de estresse
provenientes de mudancas de vida com complicacbes da
gravidez e parto pré-termo, assim como outros estudos que
correlacionam a ansiedade com complicacdes de gravidez e
de parto.

Estudos sobre os efeitos do ambiente pré-natal
na prole

Em qualguer momento apds o parto é dificil atribuir
quaisquer caracteristicas da crianca a efeitos pré-natais
relacionados com o estado psicolégico da mae durante a
gravidez, devido ao efeito “contaminador” das atitudes
maternas e da interacao com a crianca. A avaliacao do
comportamento ou do estado geral da crianca deve ser feita



logo apos o parto, a fim de evitar a contaminacao ou, entao,
as variaveis medidas devem estar relativamente isentas da
influéncia do contato materno. Ha varios estudos, com seres
humanos e animais, que tentaram pesquisar relacdes entre
a condicao geral ou comportamento da crianca e o estado
psicolégico da mae durante a gravidez. Rose (2005)
comenta que o estresse altera o equilibrio hormonal, em
especial dos esterdides e eleva o nivel do cortisol que, ao
atravessar a placenta, atinge o cérebro do feto, alterando o
padrao de desenvolvimento. A idéia mais aceita, a partir
desses estudos é que a imunosupressao induzida pelo
estresse materno contribui para varias complicacdes na
gravidez e para problemas do desenvolvimento fetal
(Coussons-Read e cols., 2003).

H& estudos que mostram a correlacao entre altos niveis
de estresse na gravidez e problemas emocionais e
cognitivos na crianca, tais como hiperatividade e deficit de
atencao, ansiedade e atrasos na linguagem. Possivelmente,
o ambiente fetal é alterado pelos hormoénios do estresse
materno, em especial o cortisol (Talge e cols., 2007). Além
disso, parece haver “janelas temporais”, durante as quais o
cérebro fetal estd mais sensivel ao estresse materno que
ativa o eixo hipotalamo-pituitaria-suprarrenal e tem efeitos
sobre o organismo fetal (Matthews, 2007; Phillips, 2007). Por
outro lado, como argumenta Healy (2004), a plasticidade
cerebral no bebé é intensa, possibilitando mudancas que
contrabalancam, pelo menos em parte, os efeitos nocivos
do ambiente pré-natal.

Alguns estudos mostram que a exposicao do organismo
materno a glucocorticéides resulta em modificacoes
expressivas do eixo hipotalamo-pituitaria-suprarrenal e
influenciam no comportamento diante do estresse. Os
glucocorticéides sao essenciais para o funcionamento do
cérebro normal, mas a exposicao do cérebro fetal a um
montante excessivo dessas substancias tem efeitos
duradouros na funcao neuroenddcrina no decorrer da vida
(Kapoor e cols., 2006). Esses autores acreditam que o
ambiente pré-natal tem uma profunda influéncia na funcao
enddcrina na vida futura do feto e que determinadas fases
do desenvolvimento cerebral sao mais suscetiveis a



excessiva exposicao aos glucocorticoides.

As pesquisas sobre a biologia do estresse mostram como
o estresse crénico na gravidez (por exemplo, proveniente de
condicoes de vida extremamente desfavoraveis, tais como a
miséria, abuso e negligéncia) pode prejudicar a formacao do
cérebro e colocar o sistema de resposta ao estresse
continuamente em alerta maximo, passando a mensagem
bioguimica “o mundo la fora esta cheio de perigos”,
aumentando os riscos de varias doencas cronicas. O cérebro
esculpido desta forma fica preparado para sobreviver em
ambientes hostis: resposta rapida, pouco controle da
impulsividade, capacidade reduzida para ficar calmo e
contente (Axness, 2012). A partir dessa influéncia do
ambiente prenatal, muitos bebés apresentam grandes
oscilacbes de humor, sao agitados e dificeis de serem
consolados porque choram ininterruptamente, gerando nos
pais sentimentos de impoténcia para acalma-los.

No entanto, o estresse € inevitavel e, além disso, tem
aspectos positivos. E importante diferenciar os niveis de
estresse, inclusive na vida dos bebés e das criancas
pequenas e levar em consideracao diversas variaveis, tais
como a persisténcia das fontes de estresse, a reacao
individual a esses episddios e a presenca de adultos que
ajudem (ou nao) a crianca pequena a lidar com as situacdes
adversas.

A equipe multidisciplinar de pesquisadores do Center on
the developing child da Universidade de Harvard explicitou
as diferencas entre trés tipos de estresse:

- O estresse positivo - ocorre em um contexto de
relacionamentos afetivamente estaveis que ajuda a regular
0os niveis moderados de cortisol e outros horménios do
estresse ativados para lidar com situacdes normais e
inevitaveis do cotidiano das criancas pequenas, tais como
aprender a lidar com frustracoes diante dos limites
adequadamente colocados, lidar com pessoas
desconhecidas, enfrentar o desconforto de um exame
meédico ou de uma vacina, suportar separacdes temporarias
de pessoas significativas.

- O estresse suportdavel - ¢é desencadeado por



acontecimentos inesperados, tais como doenca grave ou
morte de uma pessoa significativa, ferimentos causados por
quedas ou acidentes, divércio dos pais ou desastres naturais
(enchentes, terremotos) que desequilibram o contexto em
gue a criancinha vive. Essas situacdes podem gerar niveis
mais intensos e duradouros dos hormoénios do estresse e
prejudicar a arquitetura cerebral, mas esses efeitos sao
minimizados quando a crianca continua a contar com
vinculos afetivos que |he dao apoio e seguranca e a ajudam
a lidar com a adversidade, resultando na reducao das
reacoes fisioldgicas do estresse aos niveis basicos. Quando
a situacao que provoca estresse nao é muito duradoura, o
cérebro tem tempo de se recuperar e reverter os possiveis
efeitos nocivos que ocorreria se a situacao estressante se
tornasse cronica.

- O estresse téxico - acontece quando ha uma ativacao
intensa, frequente ou prolongada do sistema fisiolégico de
gerenciamento do estresse em um contexto de caréncia de
relacdes afetivas que oferecam apoio e protecao. Isso ocorre
com frequéncia em casos de extrema pobreza associada a
familias caéticas, que praticam abuso fisico e psicolégico e
negligéncia de cuidados basicos, depressdao materna ou
abuso de drogas por parte dos cuidadores ou exposicao
continua a violéncia na comunidade em que a crianca vive.
Na falta de relacionamentos satisfatérios, a crianca por si
prépria nao consegue regular o nivel dos hormébnios do
estresse, que passam a inundar seu organismo. Isso
prejudica a arquitetura do cérebro em formacao e aumenta
o risco de dificuldades posteriores de aprendizagem,
memodria e autorregulacao, assim como em maior
vulnerabilidade do sistema imunoldgico, aumentando a
probabilidade de doencas fisicas e mentais relacionadas ao
estresse.

Gunnar e cols. (2009) sintetizam diversos estudos que
mostram que o estresse intenso e prolongado (que se torna
téxico) nos primeiros anos de vida pode resultar em ma
requlacao do sistema neuroendécrino de resposta ao
estresse, mau funcionamento do sistema limbico (incluindo
o hipocampo e a amigdala) e prejudicando a conectividade
sinaptica e a neuroplasticidade. O estresse toxico eleva os



niveis de cortisol por periodos prolongados o que resulta em
alteracoes de regides do cérebro que se relacionam com a
memoadria e com a capacidade de aprendizagem (McEwen,
2008). O cortisol, um dos principais hormdnios produzidos
pelo estresse, é altamente neurotdxico para o cérebro fetal
(Davis, 2007).

A violéncia (maus tratos, abuso fisico e sexual,
negligéncia e abandono) contra a crianca pequena tem
repercussdoes graves em seu desenvolvimento e traz
prejuizos para a estrutura e o funcionamento do cérebro
(McCrory e cols., 2011).

O importante é constatar que a maneira como a crianca
pequena lida com o estresse tem repercussoes significativas
em sua saude fisica e mental no decorrer da vida.

Stott e Latchford (1976) examinaram as correlacoes entre
tensdes pré-natais, saude e desenvolvimento da crianca. Os
indices de morbidade para doencas fisicas da mae sao
considerados juntamente com outros fatores que
contribuem para a morbidade — tais como tensdes pes-
soais, mas condicdes financeiras, gravidez de mulheres sem
companheiros. Os autores concluem que o fendbmeno das
“familias de alta complexidade” que geram criancas
problematicas ou deficientes pode ser explicado pelo fato
de que o feto é vulneravel a exposicao da mae a tensdes
interpessoais graves. No entanto, no estudo de Blomberg
(1980), cento e trinta e uma criancas a cujas maes se negou
aborto foram comparadas com outras cento e trinta e uma
criancas: os dois grupos eram semelhantes quanto a
incidéncia de complicacdes no ciclo gravido-puerperal. Nao
se verificaram diferencas estatisticamente significativas
entre os dois grupos, o que sugere que as criancas de
gestacdes nao desejadas nao correm maiores riscos de
sofrerem complicacdes. Nesse estudo, a hipdtese de que a
rejeicao da crianca teria uma inﬂuéncia negativa na
evolucao do ciclo gravido-puerperal nao foi confirmada.

Alguns estudos feitos com animais também sugerem a
influéncia do ambiente pré-natal nos padrées de comporta-
mento da prole. Thompson (1957) observou que traumas
emocionais em ratazanas durante a gravidez, que provocam



ansiedade materna, aumentam a reatividade emocional da
prole. Criou uma situacao experimental na qual treinou dez
sujeitos a escapar de uma situacao ansiogénica. Na gravi-
dez, os cinco sujeitos do GE foram expostos a mesma situa-
¢ao, mas com a saida usual blogueada, provocando, dessa
forma, maiores niveis de ansiedade flutuante;
supostamente, as modificacbes enddcrinas resultantes
seriam transmitidas ao feto através das trocas sanguineas
materno-fetais. Mantendo sob controle rigoroso as possiveis
influéncias pds-natais, Thompson realizou dois testes de
reatividade emocional em trinta filhotes do GE e em trinta
do GC com trinta a quarenta dias e com cento e trinta a
cento e quarenta dias. Os resultados evidenciaram
diferencas significativas no grau de reatividade emocional
que persistiam, em parte, até a idade adulta. Thompson
comenta que os hormonios do estresse, quando injetados na
mae durante a gravidez, produzem efeitos marcantes na
prole através das trocas sanguineas entre mae e feto. Uma
vez que as emocoes fortes podem liberar essas substancias
na corrente sanguinea materna, é justo supor que podem
influenciar consideravelmente o) desenvolvimento
comportamental da prole.

Com o objetivo de ampliar o estudo de Thompson,
controlando outras variaveis e aumentando a generalidade
dos resultados por ele encontrados por meio do uso de
outro estimulo incondicionado (calor em vez de choque elé-
trico), Morra (1965) empregou quatro niveis de tensao pré-
natal em dois periodos da gravidez, a fim de pesquisar as
diversas  influéncias do ambiente pré-natal no
comportamento pés-natal da prole em quarenta ratazanas
brancas. Os resultados mostraram que maiores niveis de
tensao condicionada durante a gravidez resultaram em
maior reatividade emocional da prole, confirmando os
resultados de Thompson. Evidenciou-se também que o
ultimo periodo da gestacdao foi mais sensivel aos
tratamentos experimentais, que os indices de fertilidade e
viabilidade  foram adversamente alterados pelos
tratamentos e que os maiores déficits comportamentais na
prole estavam associados aos maiores niveis de tensao
materna pré-natal.



Newton e cols. (1968) estudaram as reacdoes de fémeas
de camundongos a alteracdées ambientais dividindo cem su-
jeitos impregnados na mesma noite em trés grupos: o
primeiro recebeu estimulos perturbadores continuos
durante a gravidez; o segundo recebeu estimulos
perturbadores periodicamente e o terceiro recebeu um
minimo de estimulacao perturbadora. Essas diferencas
ambientais influenciaram de maneira significativa o tempo
do nascimento do primeiro filhote, a duracao do periodo
expulsivo e o indice de mortalidade da prole.

Os sistemas endécrinos da mae e do feto sao comple-
mentares: por exemplo, o filho de uma mae diabética tende
a apresentar hipertrofia das ilhotas de Langerhans e a
segregar um excesso de insulina nos primeiros dias de vida.
Além disso, sabe-se que as glandulas enddcrinas sao
basicamente d&rgaos terminais de partes superiores do
cérebro. Atuando através do hipotalamo e da pituitaria, a
tensao emocional pode alterar profundamente o equilibrio
hormonal do corpo: fenbmenos como a amenorréia
hipotalamica, em que a supressao da menstruacao é
causada por tensdes emocionais, e a pseudociese, em que
mudancas fisicas profundas ocorrem sem causas organicas,
demonstram os efeitos dos estados emocionais no sistema
enddcrino. Portanto, o ambiente pré-natal parece
desempenhar um papel importante na determinacao de
caracteristicas fisioldgicas e comportamentais do recém-
nascido.

Também os estados depressivos da mae durante a gra-
videz parecem contribuir para um aumento significativo do
choro e da irritabilidade do recém-nascido. Zuckerman e
cols. (1990) correlacionam sintomas depressivos de mil
cento e vinte e trés gravidas com o comportamento de seus
bebés nascidos a termo e avaliados por outro conjunto de
observadores nas primeiras setenta e duas horas apds o
parto, num amplo projeto de estudo sobre salude materna e
comportamento dos bebés. Verificaram que quanto maior o
grau de sintomas depressivos da gravida maior a tendéncia
dos bebés de apresentarem choro excessivo e dificuldade
de serem acalmados.



A possibilidade de observar o comportamento do feto
através de aparelhos mais sofisticados de ultrassom abriu
um novo campo de pesquisas da relacao entre ansiedade
materna e comportamento fetal. Rossi e cols. (1989)
observaram a motilidade fetal em quinze gravidas antes de
serem submetidas a amniocentese e quinze gravidas antes
de um exame ultrassonografico de rotina. O grau de
ansiedade materna foi avaliado pelo State-Trait Anxiety
Inventory. Tanto o grau de ansiedade quanto o de motilidade
fetal foram significativamente maiores nas gestantes que
iriam ser submetidas a amniocentese. Esses resultados
sugerem que mudancas fisioldgicas persistentes no feto
decorrentes da ansiedade materna podem afetar o
desenvolvimento psicofisico posterior.

A crenca de que as emocoes da gestante afetam a crian-
ca que traz dentro de si é muito antiga, mas somente nas
ultimas décadas despertou o interesse cientifico. Embora se
tenham formulado varias hipéteses acerca do impacto da
psicofisiologia materna no feto, ainda ha muita resisténcia
para aceitar que as emocdes maternas representam um
“ambiente” pré-natal que influencia os padroes de conduta
do novo ser. No entanto, observa-se que algumas atitudes
maternas sao “transmitidas” ao feto por meio de
comportamentos emocionalmente motivados que podem in-
terferir seriamente no desenvolvimento fetal. Assim, por
exemplo, a hostilidade e a rejeicao da gravidez podem ser
“transmitidas” através de uma tendéncia a acidentes,
descuido da alimentacao, obesidade, excesso de fumo,
alcool e drogas, tais como tranquilizantes e soporiferos. Mas
é possivel ainda que os conflitos emocionais da gestante
sejam expressos através do sistema endécrino e do
hipotalamo, que, por sua vez, atuam sobre a vascularizacao,
oxigenacao e atividade do Uutero.

Em suas pesquisas com sessoes realizadas sob LSD e,
posteriormente, com uma combinacao especial de musica,
relaxamento e respiracao acelerada e profunda, Grof (1976)
trabalhou com ampliacao dos niveis de consciéncia e com
fendbmenos regressivos; observou a possibilidade de
relembrar e evocar sensacdes relacionadas nao apenas com
o0 nascimento, como também com a vida fetal: ao que



parece, o feto consegue captar estados afetivos da mae —
ansiedade, choques emocionais, raiva, depressao,
satisfacao, serenidade, felicidade. Grof Ilevanta a
possibilidade de haver uma comunicacao telepatica entre
mae e filho durante a gestacao. Além de sentir desconforto,
o feto, ao que tudo indica, vivencia também um estado de
consciéncia caracterizado por profundo bem-estar e unidade
com a mae através das trocas metabdlicas e energéticas
que se processam entre os dois.

Chamberlain (1990) diz que, embora os conhecimentos
recentes tenham descoberto muitas coisas sobre o
funcionamento do cérebro e a memodria, ainda ha areas
enormes de pesquisa para serem mais exploradas: a
evidéncia de lembrancas do nascimento e da vida pré-natal
em criancas e adultos em estados ampliados de consciéncia
pode levantar novas questdes com relacao aos mecanismos
de armazenagem de recordacdes passadas na memoria.
Enfim, a evolucao das pesquisas na area da memoéria das
vivéncias pré-natais podera esclarecer muitos aspectos dos
primordios da formacao da personalidade e das emocoes
basicas do ser humano.

Em sintese, na pesquisa dos aspectos psicolégicos e
psicossomaticos da gravidez, parto e puerpério é possivel
diferenciar dois niveis: o nivel diagndéstico, em que se tenta
elucidar com maior clareza as complexas relacdes entre
fatores como personalidade, histéria pessoal, contexto
sociocultural e qualidade dos diferentes aspectos do ciclo
gravido-puerperal; o nivel progndstico, com o objetivo
basico de aperfeicoar os instrumentos de avaliacao a fim de
possibilitar intervencdes precoces nos casos propensos a
apresentar problemas psicossomaticos, tais como parto
prolongado por disfuncao uterina, parto pré-temo, toxemia
ou hiperemese gravidica. O objetivo final é atingir niveis
mais refinados de predicao, com a finalidade de prevenir
complicacdes maternas e fetais que protegeriam nao so6 a
saude fisica da diade materno-filial, mas também teria uma
indubitavel influéncia benéfica na consolidacao da ligacao
emocional entre mae e filho.



CAPITULO Il - OS PRINCIPAIS METODOS DE
PREPARACAO PARA O PARTO

As raizes histéricas do Método Psicoprofilatico (MPP)
encontram-se no método criado por Read (1942), um
obstetra inglés que propds a existéncia do ciclo medo-
tensao-dor para explicar a origem da dor do parto. E o
método mais antigo de preparacao para o parto e consiste
em desfazer esse ciclo reduzindo o medo através de
informacdes corretas sobre as transformacodes fisicas da
gravidez e do parto, diminuindo a tensao muscular por meio
do ensino do relaxamento e da reducao do medo; esses
procedimentos, por sua vez, resultariam na diminuicao da
intensidade da dor.

Para Read, a dor do parto normal surge da ativacao do
sistema nervoso autbnomo provocada pelo medo, que pro-
duz excesso de tensao no utero, cujas sensacdes sao, entao,
interpretadas como dolorosas nos nucleos da area talamica.
O medo provoca também a diminuicao da circulacao
sanguinea no Utero, dificultando a dilatacao, prejudicando o
curso natural do parto e aumentando o desconforto.
Portanto, o0 medo da dor produz uma dor real por conta da
tensao patoldgica.

Na introducao da reedicao integral do texto original de
Dick-Read, Michel Odent (2004) ressalta a sensibilidade e a
capacidade de observacao desse obstetra, que considerava
primordial atender a necessidade de a mulher sentir-se
segura no trabalho de parto, uma vez que a adrenalina
(hormbnio secretado quando estamos diante de uma
situacao perigosa) e a ocitocina (0o horménio necessario
para ativar as contracdes uterinas) sao antagénicos.

O método psicoprofilatico propriamente dito foi origi-
nalmente criado por dois psiconeurologistas (Velvovski e
Platonov) e um obstetra (Nicolaiev) na RuUssia, em torno de
1949, tendo como base a teoria dos reflexos condicionados
de Pavlov. Como Read, reconheciam a influéncia cultural
como fator fundamental no fenbmeno da dor do parto e



também acreditavam que através da abordagem
educacional seria possivel descondicionar o medo e produzir
novos reflexos condicionados associados as contracoes
uterinas que permitissem a parturiente uma participacao
mais ativa no trabalho de parto. Portanto, tanto o trabalho
russo quanto o inglés tinham como objetivo reduzir a dor do
parto.

Posteriormente surgiu um terceiro método de trabalho
que sintetizou e ampliou os dois primeiros. Em 1951, F.
Lamaze, um obstetra francés, entrou em contato com o
meétodo russo, introduzindo-o na Franca e em outros paises
(Lamaze, 1956), enfatizando as técnicas respiratorias.
Posteriormente, em 1958, Read, reconhecendo a
semelhanca entre seu método e o de Lamaze, prop6s a de-
nominacao comum de método psicoprofilatico para todas
essas técnicas, cujo objetivo principal é a prevencao ou re-
ducao da dor por meios psicoldgicos e fisicos que ajudam a
mulher a dar a luz conscientemente, com um minimo de
analgesia ou anestesia. Uma apresentacao mais detalhada
das raizes historicas do MPP pode ser encontrada em
Gavensky (1971). Em 1959, surgiu, em Buenos Aires, a Es-
cola Municipal de Psicoprofilaxia Obstétrica, dando formacao
para médicos e parteiras.

Embora a dor seja um fenbmeno sensorial, o0 medo e a
ansiedade podem aumentar a percepcao de sua
intensidade. Logo, a dor nao pode ser considerada como
resultante de um percepto objetivo. Ajuriaguerra (1959) cita
a definicao dada por Rof Carballo, que encara a dor como
uma reagcao € uma percepcao, sendo ao mesmo tempo uma
forma de expressao altamente individualizada que varia de
pessoa a pessoa; € também uma manifestacao emocional
que depende da experiéncia e da histéria passada da
pessoa.

Portanto, em parte, a dor do parto é socialmente apren-
dida através da tradicao cultural e pode ser desaprendida
através da formacao de novas associacdes ou padroes de
resposta. Dessa forma, a educacao para o parto ajudaria a
mulher a desfazer a associacao entre contracao uterina e
dor e a aprender uma nova associacao entre contracao e



resposta respiratéria juntamente com o relaxamento
muscular.

Lamaze explica a percepcao da dor do parto em termos
pavlovianos, considerando-a como um fendmeno cortical de
processos cerebrais complexos nos quais a excitacao e a
inibicao se induzem mutuamente: o limiar da percepcao da
dor é determinado pelo equilibrio entre as intensidades des-
ses dois fenbmenos. A maior parte da dor do parto resulta
das excitacdes interoceptivas originadas no Utero e depois
transmitidas para o cérebro, onde ficariam associadas aos
reflexos condicionados pela dor (Lamaze, 1956). Portanto, o
meétodo de Lamaze tem como finalidade formar um novo
reflexo condicionado: o reflexo de contracao - respiracao -
relaxamento. Dessa forma, as contracdes uterinas deixam
de representar um sinal para a dor e passam a evocar a
resposta de respiracao e relaxamento. Lamaze afirma que
os estimulos das contracdes uterinas sao canalizados para
um novo foco cortical e isso representa um artificio analgé-
sico. Embora os modelos neurais subjacentes a essa
explicacao da dor j& estejam superados, o modelo de
condicionamento permanece valido.

Aspectos técnicos do MPP e seus efeitos
psicologicos

Se compararmos, na pratica, os métodos de Read e
Lamaze, veremos que, apesar das diferencas de interpreta-
cao tedrica, ha uma enorme semelhanca no aspecto técni-
co-didatico. O programa geral do MPP envolve: a) infor-
macdes cognitivas sobre o ciclo gravido-puerperal, para
corrigir nocoes errbneas e reduzir o medo do desconhecido,
desfazendo antigas associacdes entre parto e dor; b) o
ensino de exercicios para fortalecer a musculatura perineal,
0os musculos abdominais e da parte interna das coxas, além
de exercicios de postura para melhorar o estado fisico geral
durante a gravidez; c) o ensino de exercicios respiratérios
para o trabalho de parto com o objetivo de condicionar a
nova associacao contracao uterina — respiracao adequada
— relaxamento; d) o ensino de exercicios de relaxamento.

Tanto Read como Lamaze enfatizam a importancia de dar



apoio a parturiente, bem como a necessidade de aumentar
a autoconfianca da mulher e o poder sugestivo do médico.
Nesse nivel, a analgesia pode ser obtida por dois me-
canismos: no primeiro, a reducao da ansiedade modifica
diretamente a percepcao da dor; no segundo, a reducao da
ansiedade afeta a qualidade das contracdes uterinas, dimi-
nuindo a dor pela atuacao nas principais causas psicos-
somaticas.

As bases tedricas do MPP nao consideram a importancia
das necessidades psicossexuais da gravida. Enfatizando
macicamente a reducao da dor e do medo, o método nao
aborda as experiéncias afetivas basicas que continuam
exercendo efeitos duradouros na saude mental da mulher e
no equilibrio de toda a constelacao familiar.

A preocupacao basica de Chertok (1966) é criticar a base
tedrica insuficiente do MPP, que nao consegue explicar
adequadamente a grande variacao de graus de eficacia, o
fato de que algumas mulheres bem treinadas fracassam na
utilizacao das técnicas no trabalho de parto e algumas mu-
Iheres nao preparadas tém partos relativamente indolores.
Acredita que a dor como fendmeno complexo com multiplos
determinantes psicolégicos nao tem sido suficientemente
investigada, em especial a luz dos estudos de personalida-
de. Em seu estudo rigorosamente controlado, Chertok de-
monstrou a existéncia de uma associacao entre fatores de
personalidade e qualidade da gravidez e do parto. A hipéte-
se basica é que as mulheres que apresentam maior grau de
dificuldade em sua histéria pessoal tém os piores partos.
Utilizou entrevistas semidiretivas como instrumento basico
a partir das quais se estabeleciam dois indices de
“negatividade” — um da histéria pessoal e o outro da
gravidez. A negatividade é um conceito operacional que
representa o somatdrio de experiéncias ruins que formam
um potencial de ansiedade e capaz de atuar diretamente na
intensidade da dor sentida no parto.

Com uma amostra de cento e dezesseis primiparas
(noventa preparadas e vinte e seis nao preparadas),
fizeram-se trés entrevistas semidiretivas de anamnese na
gravidez e acompanhou-se a evolucao do trabalho de parto



de cada sujeito, organizando-se as observacdes segundo
critérios  objetivos. Chertok chegou a resultados
interessantes: a baixa negatividade correlaciona-se com a
boa qualidade do parto (em termos de intensidade de dor,
controle e cooperacao); os efeitos da negatividade
interferem nos efeitos da preparacao: embora em média as
mulheres preparadas tivessem tido partos melhores do que
as nao preparadas, descobriu-se que a associacao entre
baixa negatividade e preparacao possibilitava os melhores
partos, a baixa negatividade sem preparacao possibilitava
partos razoavelmente bons, a alta negatividade com
preparacao resultava em partos mais ou menos ruins e a
alta negatividade sem preparacao resultava nos piores
partos. Ficou <clara a combinacao de fatores de
personalidade com os efeitos da preparacao.

Resultados como esses ajudam a esclarecer as razobes
dos efeitos diferenciais dos métodos de preparacao em
funcao das caracteristicas individuais das mulheres:
experiéncias passadas influem na qualidade do parto — elas
podem ser em parte compensadas pela preparacao, mas
nao anuladas. Chertok verificou também algumas
caracteristicas comuns nas mulheres que recusavam a
preparacao: maior incidéncia de conflitos em relacao a
familia, dificuldades atuais de estabelecer relacdes, maior
grau de atitudes defensivas, mais tendéncia a negar as
ansiedades despertadas pela gravidez.

Na tentativa de ampliar o alcance e a eficacia do método
psicoprofilatico, Videla (1990) o definiu como um conjunto
de técnicas psicoldgicas que incluem os cuidados
preventivos com variaveis pessoais, familiares, profissionais
e institucionais centradas no tema do nascimento humano.
Dentro dessa nocao, a técnica de trabalho mescla ensino,
interpretacao e acao efetiva, visando fazer do parto a
melhor experiéncia possivel. Integrando a visao
psicanalitica, a teoria da crise e a analise institucional, o
MPP deixa de ser apenas uma técnica de trabalho obstétrico
para ser um trabalho interdisciplinar de assisténcia: dessa
forma, deixa de ser um “treinamento para o parto” para ser
uma forma de entendimento maior do nascimento e uma
busca de melhor qualidade assistencial.



Vale ressaltar que, em outras épocas e em diversas
culturas, foram desenvolvidos varios métodos para lidar
com a dor do parto, bem diferentes dos métodos ocidentais
modernos: desde infusdes com plantas especificas a rituais
magicos, massagens e suporte de outras mulheres. A
“abordagem psicossexual” de Sheila Kitzinger (Kitzinger,
2005) incorpora elementos do meétodo psicoprofilatico e
prepara a mulher para atuar ativamente no trabalho de
parto, em vez de se comportar como paciente passiva,
considerando o parto como uma experiéncia fundamental
da psicossexualidade feminina. Quando a mulher consegue
“passar pelas contracdes”, em vez de sentir-se atacada por
elas, a percepcao da dor diminui( Kitzinger, 2006).

Em suma, o parto € um fendbmeno complexo que envolve
fatores bioldgicos, sociais, psicolégicos e assistenciais e é
um processo psicossomatico por exceléncia. Medo,
ansiedade, sentimento de estar desamparada, mal
assistida, sem suporte emocional ou submetida a rigidas
rotinas hospitalares aumenta a sensacao de dor e de
desconforto. Portanto, os métodos de preparacao para o
parto devem ser examinados, interpretados e reavaliados
segundo um ponto de vista psicossomatico.

Tendéncias tedricas e suas aplicacoes praticas

O método psicoprofilatico foi, depois da hipnose, a
primeira tentativa sistematica de atendimento psicolégico a
gestante. Tinha, no entanto, o objetivo limitado de possibili-
tar a analgesia psicolégica no trabalho de parto por meio do
treinamento em exercicios fisicos e técnicas de respiracao e
relaxamento. O foco era o desempenho da parturiente no
trabalho de parto, estimulando sua participacao consciente
e sua cooperacao ativa no processo do nascimento. As
modificacdes técnicas atuais do MPP ja incluem o periodo do
puerpério com instrucbes sobre a amamentacao e as
necessidades fisicas do bebé. Mas a intervencao é
fundamentalmente educacional, com énfase nas
informacdes objetivas e no treinamento somatico. As
participantes nao sao encorajadas a expressar as vivéncias
emocionais em relacdao a maternidade: o instrutor
desempenha um papel central, o que nao facilita a



expressao individual dos sentimentos. Predomina o clima
“racional”, objetivo, estruturado.

Antigos métodos, como a hipnose, podem ser associados
com tendéncias mais recentes, como a preparacao edu-
cacional para o parto. Esse é o tema de um trabalho de
Harmon e cols. (1990), que mostra os beneficios da
analgesia por hipnose no trabalho de parto num grupo de
sessenta mulheres que tinham frequentado um curso de
preparacao para o parto. Os sujeitos foram divididos em
dois grupos (alta e baixa suscetibilidade a hipnose) antes do
inicio do curso de seis aulas: metade dos sujeitos de cada
grupo foi submetida a inducao hipnética antes de cada aula
e 0s sujeitos de controle receberam somente exercicios de
respiracao e de relaxamento para o parto. Tanto as mu-
lheres que receberam hipnose como as altamente
suscetiveis relataram pouca dor no trabalho de parto. Os
partos das mulheres preparadas e submetidas a hipnose
tiveram periodos de dilatacao mais curtos e menor
guantidade de medicacao, e os bebés tiveram indices Apgar
mais altos, em comparacao com o0s grupos de controle; as
mulheres altamente suscetiveis e que receberam hipnose
foram as que menos apresentaram sintomas depressivos
apds o parto, em comparacao com os outros trés grupos. Ao
que parece, a associacao de hipnose com preparacao
educacional traz um efeito benéfico no trabalho de parto.

Resultados semelhantes foram obtidos por Oster (1994),
que também associou a inducao hipnética com métodos de
preparacao para o parto.

Sob a influéncia das correntes psicanaliticas e da teoria
da crise, surgiram outras perspectivas de atendimento
psicolégico a gestante. A partir do tratamento psicanalitico
de pacientes que engravidavam obteve-se uma
compreensao mais profunda das vivéncias psicoldgicas da
maternidade. Langer (1951) apresentou diversos relatos de
tratamento psicanalitico na gravidez, demonstrando seu
valor para a elaboracao da funcao materna. Surgiram,
entao, duas abordagens técnicas basicas no trabalho
psicoterapico com gestantes: a psicoterapia de grupo e a
psicoterapia breve individual. Com o desenvolvimento da



teoria da crise e dos programas de prevencao, o atendimen-
to psicolégico na gravidez foi considerado como trabalho de
prevencao primaria, definida por Caplan (1967) como a ten-
tativa de reduzir a incidéncia de novos casos de distUrbios
psicolégicos por meio do combate de fatores etiolégicos
nocivos, da modificacao ambiental e do fortalecimento das
capacidades do individuo para enfrentar situacées novas. O
atendimento psicolégico a gestante é importante nesse
aspecto, uma vez que é durante a gravidez que se
constroem os alicerces do relacionamento entre os pais e o
bebé e quando comecam a surgir as primeiras tensoes, que,
se abordadas nessa fase, tendem a ser mais rapidamente
superadas, favorecendo o crescimento emocional e a
formacao de vinculos mais saudaveis para a crianca e para
a estrutura familiar.

O foco deixou de ser o treinamento de técnicas de
analgesia psicoldgica para o trabalho de parto e se ampliou
no sentido de favorecer a boa consolidacao do vinculo entre
a familia e o bebé. A intervencao em crise na gravidez
utiliza diferentes técnicas grupais: grupos que incluem
treinamento em técnicas de analgesia psicolégica, grupos
que nao incluem esse treinamento e que consistem
basicamente em discussdes entre as participantes a
respeito das vivéncias emocionais da maternidade; grupos
relativamente nao-estruturados que oferecem pouca
informacao “objetiva” ou grupos semi-estruturados, onde
essas informacdes sao dadas apdés a elaboracao das
vivéncias; grupos que se iniciam nos primeiros meses de
gravidez e se estendem até a proximidade do parto ou se
prolongam até o puerpério; grupos que se iniciam no ultimo
trimestre e tém um nuUmero fixo de sessdes; grupos
compostos sé de gestantes e grupos que incluem também
0S companheiros em algumas ou em todas as sessoes;
grupos coordenados por um obstetra e um profissional de
salde mental — psicélogo ou psicanalista — atuando ao
mesmo tempo ou em separado e grupos coordenados sem a
participacao do obstetra.

Apesar dessas variacdes técnicas, o objetivo central é o
mesmo — a preparacao para a maternidade e a paternidade
através do fortalecimento dos mecanismos adaptativos do



ego e da reducao da ansiedade; dominio cognitivo da
situacao, com énfase na técnica de discussao grupal, cujo
material é tratado através de reflexao de sentimentos,
reasseguramento e orientacao antecipatéria, reduzindo-se
ao minimo as interpretacbées “profundas”. Trata-se,
portanto, de ajudar a gestante a elaborar bem a situacao
presente, independentemente das possiveis experiéncias de
desajustamento no passado: a finalidade basica ndao é uma
“cura” nem uma reestruturacao profunda da personalidade,
mas uma tentativa de melhorar o funcionamento presente e
futuro por meio da elaboracao da experiéncia imediata. Em
suma, a tendéncia atual é dar a abordagem educacional um
cunho fundamentalmente psicolégico, ampliando o objetivo
geral de preparacao para a maternidade e paternidade.

Para Kitzinger (2006), um dos efeitos dos grupos de
preparacao seria o equivalente aos ritos de passagem que,
nas sociedades primitivas, marcam as grandes transicoes
do ciclo vital. Essa autora mostra também que, embora
nossa sociedade hoje reconheca o0s problemas da
adolescéncia, ainda nao se deu conta claramente das
dificuldades da gravidez e, por isso, nao oferece o apoio
necessario. Isso nao acontece na maioria das sociedades
primitivas e rurais, que oferecem varios rituais de transicao,
definindo o papel da gravida, oferecendo ajuda por meio do
contato com mulheres mais velhas e mais experientes.
Portanto, nas sociedades mais desenvolvidas, a “cultura da
gravidez”, embora tecnologicamente superior, é, do ponto
de vista ritual, mais empobrecida.

A psicoterapia breve na gravidez e no pos-
parto

A psicoterapia breve é um atendimento com tempo e
objetivos limitados que pode ser feito individualmente ou
em grupos. Os principais aspectos técnicos sao: a énfase no
presente, nos conflitos atuais e nas principais relacoes
interpessoais envolvidas na situacao corrente; a analise das
resisténcias circunscrita apenas as defesas mais
superficiais, acessiveis e relacionadas com o momento
presente; o0 nao-desenvolvimento da neurose de
transferéncia; e a andlise das reacdes transferenciais mais



evidentes, sobretudo se estiverem impedindo o andamento
do trabalho terapéutico (Wolberg, 1967).

A psicoterapia breve tem sido empregada, na gravidez,
tanto individualmente quanto em grupos. Colman e Colman
(1971) relatam uma experiéncia grupal com catorze
primiparas que comecou no primeiro trimestre da gravidez e
terminou alguns meses apds o parto, incluindo os bebés nas
sessfes semanais de uma hora de duracao. O objetivo
basico era obter uma maior compreensao da psicologia da
maternidade em primiparas, e, portanto, o papel do
terapeuta era basicamente o de observador participante.
Em contraste, com uma abordagem predominantemente
educacional, esse grupo terapéutico nao tinha um ndmero
fixo de sessdes e havia liberdade de escolha dos tdpicos a
serem abordados: estes nao eram preestabelecidos e nem
se tentava dar informacbes especificas. O clima era,
portanto, pouco estruturado.

A assisténcia psicoterapica na gestacao e no parto pode
contar com diferentes abordagens, como, por exemplo, a
musicoterapia. Gonzalez (1989) descreve um programa de
assisténcia a gravidez e ao parto visando reduzir a
ansiedade nos Ultimos meses de gestacao, diminuir a
necessidade de medicacao analgésica no trabalho de parto
e oferecer estimulacao e relaxamento ao feto e ao recém-
nascido. Os dados colhidos com vinte e uma primiparas
mostraram resultados satisfatérios, incluindo uma marcante
reducao de ansiedade na gravidez e no parto e a
possibilidade de acalmar o bebé por meio de temas
musicais apresentados no final da gestacao.

Carter e cols.(1991) descreveram uma abordagem em
psicoterapia breve com grupos de maes adolescentes para
ajudar a superar as dificuldades de entender a comunicacao
do bebé, utilizando a técnica de “falar pelo bebé”: o
terapeuta fala descrevendo como o bebé supostamente
estaria sentindo ou pensando em reacao ao modo da mae
responder aos seus sinais (por exemplo, “eu me sinto bem
quando vocé me pega ao colo com carinho”).

Outra area importante de intervencao com psicoterapia
breve, tanto na gestacao como no decorrer do primeiro ano



apds 0 nascimento, é o atendimento a familias com
gestacdoes multiplas. Com a expansao da tecnologia da
reproducao humana, em especial com o0 uso de
medicamentos para aumentar a fertilidade, aumentou a
incidéncia de gestacdbes multiplas. E 6bvio que o
desenvolvimento do vinculo com dois ou mais bebés é uma
questao complexa, ainda mais se considerarmos que muitos
desses bebés nascem com baixo peso e quase sempre
necessitam de um periodo de internacao em UTI neonatal.
Menzel e Rotnem (1990) descrevem uma abordagem de
psicoterapia breve feita em domicilio, o que propicia a
criacao de uma atmosfera mais aconchegante de
atendimento e um campo natural de observacao da
interacao entre pais e bebés. Entre outras coisas, é possivel,
dessa forma, encorajar os pais a dedicar um pouco de
tempo individual para cada bebé, a fim de que se formem
vinculos particulares, evitando que os pais se relacionem
com os bebés como se formassem um grupo indiferenciado.

O grupo de preparacao para a maternidade e a
paternidade

No inicio da década de 1970, no Brasil, havia uma espé-
cie de “vacuo” no campo da preparacao para a maternidade
e a paternidade: o método psicoprofilatico — abordagem
tradicional da preparacao para o parto — ja nao estava mais
no apogeu da popularidade. Quase nada havia sobre uma
abordagem psicolégica e, muito menos, multidisciplinar a
respeito dos fenbmenos do ciclo gravido-puerperal. Era
preciso comecar a abrir trilhas para implantar novos
modelos de assisténcia em um contexto de pouca
permeabilidade ao trabalho do psicélogo — profissao
regulamentada apenas na década de 1960, em
contraposicao ao poder médico ha tantos séculos
estabelecido. A pouca pratica de trabalho interdisciplinar
estimulava muito mais a competicao e o isolamento através
do “vocabulario técnico” do que a cooperacao e a
comunicacao por meio de uma linguagem que todos
pudessem entender.

Por outro lado, no cenario mundial dessa época, a jovem
ciéncia da psicologia e a pratica psicoterapica ainda



estavam quase integralmente voltadas — no campo clinico
— para o estudo da patologia e para a preocupacao de
desenvolver novas abordagens de tratamento. Sé depois
comecou a construcao de teorias do desenvolvimento que
consideram a evolucao da personalidade durante todo o
ciclo vital e reconhecem a importancia das transicdes e das
crises nesse processo. Ao se conhecer melhor as raizes dos
problemas emocionais e 0s sutis mecanismos de interacao
na formacao dos vinculos, aumenta a possibilidade de criar
alternativas de assisténcia em nivel preventivo. Ai se situou
o trabalho psicolégico com gestantes.

No inicio da implantacao desse trabalho, foi preciso
definir o modelo a ser adotado. Historicamente, na
preparacao para o parto pelo método psicoprofilatico (MPP),
empregava-se o modelo de “curso”, com aulas sobre temas
preestabelecidos, com informacdes detalhadas sobre os
acontecimentos do ciclo gravido-puerperal. Porém, esse
modelo limitava a expressao das vivéncias e das emocoes
dos participantes do grupo, na medida em que predominava
o clima racional e objetivo das informacdes. Porém, o
modelo de grupo utilizado em psicoterapia ou analise de
grupo nao parecia adequado por concentrar-se
exclusivamente na expressao e elaboracao das vivéncias,
sem a inclusao do aspecto informativo. A tarefa inicial foi
criar um modelo adequado de assisténcia preventiva.

O modelo inicial, na época denominado pela autora
“Intervencao Psicolégico-Educacional” (IPE), adotava proce-
dimentos tradicionais, tais como informacoes, exercicios de
sensibilizacao corporal, relaxamento e respiracao sob uma
perspectiva tedrica e pratica diferente, tentando aprofundar
os elementos psicoterapéuticos casualmente existentes no
meétodo tradicional de preparacao para o parto. Embora
contivesse elementos do MPP, a IPE nao se limitava apenas
a gestantes que desejassem parto sem anestésicos, mas
podia também ser oferecida a gravidas que desejassem
parto com anestesia ou que, por alguma razao médica,
precisassem de parto cesareo (Maldonado, 1974), na
medida em que os objetivos basicos eram a preparacao
para a maternidade e a paternidade, a reducao do nivel de
ansiedade no ciclo gravido-puerperal e o alcance de novos



niveis de integracao e amadurecimento da personalidade.

No inicio, a autora considerava que apenas para 0S Caso0s
de mulheres que apresentavam quadros psicopatoldgicos
graves ou as que insistiam intensamente em ter parto
cesareo por motivos psicoldgicos a IPE nao seria suficiente,
por tratar-se de abordagem de duracao limitada a doze
sessdes com grupos pequenos de casais ou sO de gestantes
a partir do segundo trimestre de gravidez, primiparas ou
multiparas, de personalidades razoavelmente bem
ajustadas. Para os casos mais graves, a autora pensava que
a psicoterapia, fosse ela individual ou grupal, breve, longa,
de base analitica, ou humanista (centrada na pessoa), seria
o tratamento de indicacao (Maldonado, 1974b).
Posteriormente, descobriram-se outros modelos de
funcionamento grupal e outras modalidades de assisténcia,
inclusive a possibilidade de atendimento psicoterapico
individual ou grupal, paralelo ao grupo de preparacao, em
qualquer idade gestacional.

Os trés vetores basicos da IPE eram: a transmissao de
informacdes sobre o ciclo gravido-puerperal;, os exercicios
de sensibilizacao corporal e de estética pds-parto e o treina-
mento de técnicas de relaxamento e respiracao para o par-
to; os grupos de discussao sobre as vivéncias emocionais
envolvidas na situacao de ter um filho e o impacto da gravi-
dez na situacao familiar. Posteriormente, a inclusao de
respiracao e relaxamento passou a depender do desejo do
grupo e também das limitacdes de determinados modelos
grupais: por exemplo, no modelo de grupo de sala de
espera, é quase impossivel incluir esse vetor. Em termos de
técnica, é fundamental trabalhar a dialética vivéncias-
informagées: as intervencdes mais utilizadas sao a reflexao
de sentimentos, a orientacao antecipatéria e o
reasseguramento. Estes e outros tipos de intervencao sao
mais extensamente abordados em outro livro (Maldonado e
Canella (2009).

As informacoes objetivas sao oferecidas nao apenas com
a finalidade de esclarecer o desconhecido ou de reduzir
ansiedade e medo, como no MPP. Enfatiza-se a
aprendizagem emocional, em contraposicao a



aprendizagem meramente cognitiva, pois sé a primeira é
capaz de favorecer mudancas significativas. Por isso,
tornou-se importante abrir mao do esquema de “aulas” e
comecar cada sessao com o0 assunto espontaneo do grupo.
A maneira de transmitir as informacdes é também muito
importante: os termos técnicos sao reduzidos ao minimo, e
procura-se, sempre que possivel, estabelecer analogias
entre 0s processos somaticos e 0os emocionais.

Assim, por exemplo, ao se informar sobre o papel da
placenta na nutricao e no desenvolvimento do feto, comen-
ta-se sobre o futuro papel da mae como substituta da pla-
centa nos primeiros meses de vida extrauterina, assumindo
as funcdes de nutrir, cuidar; quando se fala que a placenta
tem um lado materno e um lado fetal e que o sangue da
mae e o do filho nao se misturam, comenta-se que, em
termos humanos, isso tem um paralelo importante — o fato
de que a simbiose nunca é total e desde o inicio de sua
formacao a crianca tem individualidade prépria; ao se
explicar a lei da procura e da oferta na amamentacao —
quanto mais o bebé suga, mais leite a mae produz —,
vemos uma analogia emocional importante: a demanda de
amor e carinho do bebé nao “seca” a mae, mas, ao
contrario, pode ampliar sua capacidade de dar afeto e, ao
mostrar esse aspecto, é possivel reduzir ansiedades a
respeito de fetos e bebés vorazes que destroem com suas
exigéncias. Ao comentar sobre os tipos de parto, acentua-se
0 aspecto da imprevisibilidade da hora e do desenrolar do
processo, o0 que, paralelamente, corresponde a prépria
imprevisibilidade da vida com suas oscilacbes e momentos
inesperados em que nem tudo estd sob nosso controle.
Quando se fala que o desencadeamento do processo de
parto depende de fatores maternos e fetais, comenta-se
que também esse aspecto existe no relacionamento da mae
com o filho, cujas caracteristicas dependem dos dois. O
ritmo do parto — mais lento ou mais rapido — corresponde
analogamente ao ritmo do préprio ser de cada um, ao ritmo
variavel da capacidade de crescer e modificar-se. Convém
falar também na possibilidade de que o parto nao transcorra
da maneira desejada e que seja vivido mais como
experiéncia frustrante do que gratificante e tenta-se



mostrar o outro aspecto das experiéncias de frustracao
como igualmente enriguecedoras, pois mostram com
clareza a dimensao de limitacdao e ndao onipoténcia na exis-
téncia humana.

Além do aspecto de aprendizagem emocional, as infor-
macoes também sao oferecidas dentro de um contexto de
“orientacao antecipatéria” — uma técnica amplamente utili-
zada na intervencao em crise com o objetivo basico de pre-
parar a pessoa para enfrentar uma crise previsivel de
maneira mais saudavel através do dominio cognitivo da
situacao e do fortalecimento dos mecanismos adaptativos
do ego. Para Janis (1958), quando a pessoa enfrenta uma
situacao critica de antemao, sabendo o que vai encontrar e
como manejar as dificuldades, ficara psicologicamente mais
preparada para suportar a tensao real. Com a experiéncia
de preparacao de pacientes em fase pré-operatéria,
verificou que, quando conheciam de antemao os detalhes
da cirurgia e do que provavelmente ocorreria, 0s pacientes
enfrentavam a situacdao de maneira mais confiante e
adaptativa. Janis, entao, considerou a orientacao
antecipatdria como uma “vacina emocional”, enfatizando a
necessidade de apresentar de antemao a situacao em
detalhes reais, sem negar os aspectos dificeis ou dolorosos
e, ao mesmo tempo, mostrando modos de enfrentar a
situacao dentro de uma perspectiva de otimismo realista,
permitindo a livre expressao dos sentimentos de angustia
ou temor. No grupo de gestantes, essa técnica é utilizada
quando, por exemplo, fala-se sobre o trabalho de parto,
desde o aparecimento dos sinais, passando pelo periodo de
dilatacao e culminando no periodo expulsivo e na saida da
placenta. Convém falar também sobre os aspectos da rotina
hospitalar — a lavagem intestinal, a raspagem dos pélos
pubianos, a episiotomia, a passagem da sala de pré-parto
para a sala de parto, os efeitos da anestesia, 0 processo
involutivo do puerpério, as eventuais dificuldades da
lactacao e seu manejo, o0s problemas comuns do
relacionamento com o bebé nas primeiras semanas.

As informacdes servem também para evocar vivéncias
emocionais importantes para discutir no  grupo.
Inicialmente, considerou-se que a apresentacao de imagens



desempenhava um papel fundamental. Em um dos grupos
coordenados pela autora, as imagens do periodo expulsivo
do parto fizeram uma gestante chorar; interrompeu-se a
projecao para ajudar a expressao dos sentimentos do grupo.
A mulher associou a visao do bebé nascendo o medo de nao
se “comportar” bem no parto, “estragar tudo” e sufocar o
bebé. Isso mobilizou no grupo a expressao de sentimentos
comuns de medo em relacao ao parto e ao que aconteceria
com elas e com os bebés e permitiu também a verbalizacao
de sentimentos de autocritica, inseguranca e desvalorizacao
a respeito de si préprias.

E necessario atentar para o manejo das perguntas que
surgem no grupo. Um dos perigos do excesso de informa-
cao, sobretudo quando é dada de forma muito técnica, é
inibir a expressao dos sentimentos, favorecendo a
predominancia dos mecanismos intelectuais e racionais. Em
termos da dinamica do grupo, o efeito principal serd o
empobrecimento da discussao e o surgimento de perguntas
“objetivas”, fechando o circulo vicioso. No entanto, a
pergunta “objetiva” contém outra mensagem — “subjetiva”
e profundamente emocional — que precisa ser decodificada
em primeiro lugar para que depois se ofereca a informacao.
Em uma sessao de grupo, a autora observou uma mulher
que fez trés perguntas “objetivas” com a mesma tematica
emocional: mostrou-se preocupada porque no dia provavel
da concepcao tinha ido a uma festa e tomado bebidas
alcodlicas, perguntando se isso poderia interferir na
formacao do feto; logo apds, perguntou se as relacoes
sexuais poderiam prejudicar o curso da gravidez e, em
seguida, comentou que evitava dormir de lado porque temia
amassar o neném, perguntando se era melhor dormir de
costas durante a gravidez. Essas trés perguntas continham
uma mensagem comum: a sensacao de se sentir perigosa
por pensar ter tantas coisas ruins dentro de si que poderiam
fazer mal ao filho.

A informacao também tem o aspecto de orientacao. Por
exemplo, ao abordar a amamentacao, discutem-se nao sé
as vivéncias emocionais a respeito do proprio leite (se vai
ser fraco ou forte, em quantidade suficiente, se vai
prejudicar ou nao a estética dos seios, se vai escravizar a



mulher ou suga-la demais), mas também o manejo correto
que favorece uma boa lactacao é ensinado: como evitar os
mamilos doloridos ou fissurados colocando e retirando o
bebé do seio de forma correta, evitando o ressecamento da
pele do mamilo; como prevenir o ingurgitamento dos seios
amamentando varias vezes ou retirando o excesso de leite
com uma bomba; como tratar de um ingurgitamento que
nao conseguiu ser evitado por meio de compressas quentes
e da remocao do excesso de leite; como manter um nivel
satisfatorio de producao de leite amamentando a intervalos
de duas ou trés horas nos dois seios, evitando a
complementacao com leite em pd, mantendo uma
alimentacao adequada a base de proteinas e liquidos, e
procurando evitar a tensao e a fadiga para nao inibir o
reflexo de liberacao.

A informacao também se reveste dessa caracteristica de
orientacao quando se aborda o problema das necessidades
psicolégicas do recém-nascido. Comenta-se a diferenca
entre o ambiente intrauterino e o extrauterino e a
necessidade de, nas primeiras semanas, reproduzir alguns
aspectos do ventre materno para suavizar o impacto da
mudanca e facilitar a adaptacao do recém-nascido, como,
por exemplo, manter luz difusa no quarto do bebé, coloca-lo
num berco aconchegante com o corpo cercado de
almofadinhas para manter a sensacao de aconchego, evitar
excesso de ruidos e estimulacao e, sobretudo, enfatizar a
importancia do contato epidérmico entre os pais e o bebé
no aprofundamento da relacao e na transmissao de afeto;
mostra-se a necessidade de gradualmente introduzir
estimulacao, como, por exemplo, maior luminosidade, brin-
gquedos pendurados no berco, na medida em que o bebé vai
descobrindo o mundo, as pessoas e o préprio corpo.

Os exercicios de sensibilizacao corporal baseados no
meétodo psicossexual de Kitzinger (1962) e de estética pds-
parto, o treinamento de técnicas de relaxamento e respira-
¢cao para o parto também sao abordados com outro olhar.
Em contraste com o método psicoprofilatico, o objetivo nao
é somente preparar o corpo para o parto: considerando-se
que o parto faz parte do contexto da psicossexualidade
feminina, esses exercicios se aplicam também a



sexualidade. Nesse aspecto, destacam-se os exercicios da
musculatura perineal, cujo objetivo é aumentar a
sensibilidade, o controle e a utilizacao mais eficiente dos
musculos do anus e da vagina, importantes para o periodo
expulsivo do parto e também para o relacionamento sexual.
A técnica de relaxamento é Util nao sé para reduzir a
intensidade da dor da contracao uterina, mas também para
ajudar a enfrentar situacbes de tensao e fadiga na vida
cotidiana, especialmente nas primeiras semanas apés o
parto. E, sobretudo, o ensino dessas técnicas tem o grande
valor de tranquilizar a gravida, dando-lhe instrumentos de
analgesia psicoldégica dos quais pode lancar mao. E o ensino
de exercicios de estética pods-parto tende a ter o efeito
terapéutico de reduzir a ansiedade em relacao as
modificacdes do esquema corporal.

O vetor fundamental é o grupo de discussao, que permite
compartilhar as vivéncias comuns em relacao a
maternidade e as modificacoes dai decorrentes. A livre
expressao dos sentimentos e sua maior exploracao sao
estimuladas pelo acolhimento do grupo e pela técnica de
reflexao de sentimentos — ou seja, a expressao clara do que
o profissional percebe que o outro esta sentindo. A autora
acredita que é nesse aspecto que mais se aprofunda o valor
terapéutico do grupo, pois permite manejar sentimentos
basicos em relacao a maternidade, tais como inseguranca,
sentimentos de inadequacao e expectativas referentes ao
bebé e a si prépria como mae. Uma énfase especial é dada
ao manejo da ambivaléncia afetiva em suas varias
manifestacbes, com a finalidade principal de aliviar os
sentimentos de culpa e a crenca na prépria maldade interna
e na prépria capacidade de destruicao. Evita-se encorajar
apenas a expressao dos sentimentos positivos, o que criaria
uma imagem incompleta da totalidade das vivéncias
maternas; ao contrario, estimula-se também a expressao
dos sentimentos negativos, de hostilidade e rejeicao, das
ansiedades, temores e ddvidas a fim de que, através da
elaboracao, faca-se emergir mais plenamente o0s
sentimentos de amor e ternura, entendendo as dimensodes
polivalentes que compdem cada relacao humana.

Juntamente com a técnica de reflexao de sentimentos,



cujo objetivo é encorajar a livre expressao de toda a gama
de vivéncias relativas a situacao de ter um filho, a técnica
de reasseguramento é muito utilizada. Apds ouvir e
demonstrar compreensao pelas ansiedades, ddvidas e
temores, € possivel mostrar “a outra face da moeda” e
ajudar a ver outros aspectos da realidade, favorecendo uma
mudanca de perspectiva cognitivo-perceptual-emocional —
o fendbmeno fundamental de todo processo psicoterapico
bem-sucedido. Por exemplo, apds encorajar a expressao da
ansiedade em relacao as alteracdoes do esquema corporal e
do medo de nao voltar a ser como era antes ou de ficar com
a sexualidade prejudicada apds um parto vaginal, é possivel
utilizar eficazmente a técnica do reasseguramento mostran-
do a plasticidade do corpo humano e sua enorme capacida-
de de adaptacao. Para isso, é util mostrar desenhos do Utero
antes e depois da gravidez e ilustracdes do interior do corpo
durante e apds a gestacao, mostrando a capacidade de
adaptacao dos diversos érgaos internos. E comum também
a expressao de ansiedade referente as relacdes sexuais na
gravidez devido ao medo de prejudicar o feto. Esse tipo de
material € primeiramente abordado sob o aspecto da
dissociacao entre maternidade e sexo e da ambivaléncia ex-
pressa pelo medo de que os proprios impulsos destrutivos
prejudiqguem o filho para, em seguida, oferecer o
reasseguramento sob a forma de informacodes a respeito do
tampao mucoso, do liguido amniético e de outros fatores de
protecao do feto.

Finalmente, a prépria situacao de grupo também tem
grande valor terapéutico, pois permite compartilhar
vivéncias que, para surpresa das participantes, sao comuns
a todas, o que alivia a ansiedade de se sentir diferente ou
estranha. A medida que se utilizam amplamente as
principais técnicas de comunicacao verbal empregadas no
atendimento psicolégico, ¢é possivel aprofundar os
elementos terapéuticos por acaso presentes como
subproduto do manejo adotado nos métodos tradicionais de
preparacao para o parto. Seria, sem duvida, importante
desenvolver pesquisas bem conduzidas no sentido de
avaliar a eficacia dos diferentes modelos grupais, em
diferentes niveis socioeconémicos e culturais, nos diversos



contextos assistenciais.

As trés técnicas basicas de comunicacao verbal empre-
gadas nos grupos — a orientacao antecipatéria, a reflexao
de sentimentos e o reasseguramento — também sao muito
Uteis na relacao médico-paciente na gravidez (Maldonado e
Canella, 2009). A orientacdo antecipatéria deve ser
utilizada, por exemplo, para informar a mulher da proporcao
céfalopélvica, do progresso da dilatacao durante o trabalho
de parto, de possiveis complicacdes do parto, da eventual
necessidade de parto cesareo ou da presenca de gravidez
multipla. Essa atitude contraria a nocao infelizmente ainda
difundida de que para que a pessoa sofra menos é
necessario ocultar as informacodes desfavoraveis até quando
for possivel, suprimindo a expressao de sentimentos de
ansiedade, tristeza ou medo através de tentativas de
consolar a pessoa minimizando a seriedade de seus
sentimentos. Na realidade essas respostas de “apoio” sao
motivadas pela ansiedade do préprio profissional diante do
sofrimento do outro. Mas s6 a aceitacao do que realmente
ocorre permite a verdadeira elaboracao das experiéncias
dificeis, fazendo com que a pessoa sinta-se compreendida e
respeitada.

A atitude corajosa de nao falsear a verdade ao utilizar a
técnica da orientacao antecipatdria implica o uso da técnica
de reflexdao de sentimentos — uma atitude oposta a
tendéncia também infelizmente ainda difundida de negar as
percepcdes e o0s sentimentos do outro na esperanca de
diminuir seu sofrimento. A crenca errdbnea subjacente a essa
tendéncia é a de que reconhecer a legitimidade dos mais
diversos sentimentos (sobretudo os de raiva, hostilidade,
rejeicao, tristeza, decepcao e ressentimento) e permitir sua
livre expressao sem tentar nega-los ou suprimi-los resulta
no aumento de sua intensidade quando, na verdade, € uma
das maneiras mais eficazes de alivia-los. E necessario, no
entanto, fazer uma distincao importante: na reflexao de
sentimentos, o profissional expressa o que capta da mensa-
gem do outro, que, por sua vez, também estd captando
mais ou menos indistintamente esses mesmos sentimentos.
Mas ha outros momentos da relacao em que o profissional
capta sentimentos dos quais o outro ainda nao se da conta;



se expressa cedo demais o que percebe, a reacao do outro
pode ser de recusa, hostilidade, negacao, fechamento. O
caso aqui é analogo a inducao do parto, que sé “pega”
guando existem condicdes minimas de aceitacao por parte
do organismo; da mesma forma, uma interpretacao
prematura dos sentimentos do outro, sem condicoes
minimas de aceitacao e assimilacao, provoca resisténcia. A
dosagem do como, quando e o que dizer depende da
sensibilidade do profissional e da sintonia de sua relacao
com a pessoa que ele atende.

O reasseguramento, quando sincero e explicitamente
verbalizado, é também de grande importancia na
solidificacao da relacao de confianca entre obstetra e
gestante. Por exemplo, no exame dos seios é importante
dizer a gravida que seus mamilos estao adequados para a
amamentacao; quando ja é possivel sentir a posicao do feto,
é importante ajudar a mulher a visualiza-lo na barriga; é
igualmente importante fazé-la ouvir os batimentos
cardiacos do feto porgue tudo isso sao maneiras indiretas
de ajudar a estruturacao do vinculo materno-filial e a
reducao da ansiedade.

Por ultimo, convém salientar que o grupo de gestantes
nao substitui nem esvazia a relacao da gravida com seu
obstetra, mas, em vez disso, pode abrir novas perspectivas
de  comunicacao. Sao relacionamentos que se
complementam e nao sao mutuamente exclusivos, assim
como o progresso tecnolégico da obstetricia nao deveria
jamais estar dissociado do contexto emocional e humano
que envolve o nascimento de uma crianca.

Em suma, a partir das décadas de 1970 e 1980, a area
entao quase virgem despertou o interesse de psicélogos e
obstetras. Cresceu a inclusao de temas “psicoldgicos” em
Congressos, Simposios e Encontros de Ginecologia e
Obstetricia em todo o Brasil; psicélogos comecaram a
trabalhar com gestantes em varios hospitais e consultérios
privados em diversos pontos do pais. Ainda ha uma
infinidade de obstaculos a enfrentar: ampliar a participacao
de psicélogos nos hospitais; ha ainda muitas pessoas —
profissionais e leigos —que “nao acreditam em psicologia” e



consideram desnecessario, supérfluo ou até mesmo
perigoso esse tipo de trabalho. Embora a permeabilidade
para o trabalho em equipe multidisciplinar esteja maior,
ainda esta longe de funcionar de maneira adequada na
imensa maioria dos hospitais e consultérios onde se tenta
trabalhar dessa maneira.

A importancia do trabalho multidisciplinar e
areas de pesquisa relevantes

A maior compreensao dos aspectos psicoldgicos do ciclo
gravido-puerperal contribui para formar uma visao mais
completa e integrada da situacao de ter um filho. Contribui
também para a elaboracao da nocao de pessoa humana que
cada profissional forma dentro de si, em nivel emocional, e
gue determina a estruturacao basica de seu relacionamento
com o cliente. Quando, por exemplo, o psicélogo encara o
cliente como um caso clinico interessante para ser estudado
ou quando um obstetra vé a gestante como um conjunto de
componentes de urina e sangue, de quilos que pode ganhar
ou deve perder, de proporcdes pélvicas e de centimetros de
fundo de Utero — tudo isso a ser medido e controlado no
decorrer da gravidez —, toda a profundidade e riqueza
emocional, todo o potencial de crescimento de uma relacao
interpessoal se perdem por completo.

O profissional forma, dentro de si, uma concepcao prépria
sobre a natureza do ser humano; isso influencia a percepcao
e a expressao de suas emocoes, incluindo defesas e
limitacdes afetivas, o medo dos préprios sentimentos e de
sua sensibilidade. Tudo isso determina o grau de
afastamento ou aproximacao em seus relacionamentos com
0s outros. Desse modo criam-se ou evitam-se “pontos
cegos” que atuam no crescimento emocional humano.

Varios tedricos, como Rogers (1961), Erikson (1959) e
May (1953), a partir de suas experiéncias clinicas,
elaboraram uma concepcao de pessoa humana que, na
medida em que possa ser genuinamente sentida pelo pro-
fissional, tem um valor imenso para a estruturacao do seu
relacionamento com os clientes. Essa concepcao pode ser
sintetizada em diversas dimensdes: em primeiro lugar, o



processo de desenvolvimento psicolégico implica uma
constante possibilidade de desdobramento, de realizacao de
potencialidades, o que significa que a pessoa tem sempre
diante de si possibilidades de enriquecimento e abertura de
perspectivas de vida, de reformulacdes de si propria como
pessoa, em constante autodescoberta. Nao significa que
para haver esse crescimento a vida tenha de ser uma
sucessao de experiéncias de satisfacao; ao contrario, a
aprendizagem dos aspectos emocionais mais basicos da
existéncia humana vem muitas vezes das experiéncias
frustrantes, das vivéncias de sofrimento e depressao que
mostram a nossa verdadeira dimensao de seres limitados.

Essa caracteristica é essencial para o trabalho clinico do
psicélogo: abre a possibilidade de aprofundamento e
enriquecimento mutuo — tanto dele quanto do cliente. E
evidente que varias coisas podem bloquear esse processo
de desdobramento: o medo das prdprias emocodes e
sensibilidade pode fazer com que o profissional
superficialize o contato com o cliente, tornando-o o mais
impessoal possivel, cegando-se e ensurdecendo-se para 0s
matizes afetivos do relacionamento. Essa defesa, embora
atue como medida de autoprotecao, tem seu preco: o
embotamento da sensibilidade, que impede o crescimento
emocional. Quando isso ocorre no atendimento psicolégico,
0 processo de mudanca do cliente se retarda e nao
acontece a sintonia da relacao; quando isso ocorre entre
obstetra e gestante, predomina o carater impessoal do
relacionamento, o0 entrosamento que permite o
desenvolvimento da confianca e do respeito mdudtuos é
insatisfatorio e a possibilidade de oferecer uma assisténcia
integral fica limitada.

Outro aspecto da concepcao de pessoa € a nocao de
falibilidade e limitacdes inerentes ao ser humano. Na
realidade, os sentimentos de onipoténcia e o prazer do
poder estao tao arraigados que se torna dificil supera-los.
Isso é relevante na estruturacao da relacao do profissional
com o cliente: quanto maior a crenca na propria
onipoténcia, tanto mais o profissional tende a se apresentar
como divindade e a olhar o cliente como fraco, indefeso e
dependente. O cliente percebe isso e tende a colocar todo o



peso da responsabilidade do tratamento nos ombros do
profissional. Quando isso ocorre no atendimento psicoldgico,
a pessoa corre o risco de nunca desenvolver a confianca
necessaria nas proprias capacidades de autonomia e
liberdade, tendendo a cristalizar com o psicélogo uma
relacao de submissao e dependéncia.

Na obstetricia, essa tendéncia pode expressar-se de
varias maneiras: recusa a cooperar ativamente e a assumir
responsabilidades, por exemplo, no controle do peso (a
relacao pode estruturar-se como uma relacao de rebeldia
diante do obstetra, que simboliza uma figura parental a ser
desafiada), ou no trabalho de parto (entrega total ao
obstetra-deus que vai extrair o filho de dentro dela, sem
necessitar de nenhum esforco de sua parte). E claro que
quanto mais o profissional tiver dificuldades de superar a
crenga na onipoténcia tanto mais tendera a superexigir-se e
a culpar-se pelas préprias falhas. E facil ver como o
mecanismo da crenca na propria onipoténcia oculta um
sentimento de desvalorizacdao e autocritica impiedosa.
Paradoxalmente, sé quando a pessoa aceita suas préprias
limitacdes consegue descobrir a propria forca e também a
forca do outro.

Portanto, a partir da maneira como o profissional enxerga
o cliente e ele préprio é que vai poder estruturar o
relacionamento de dois modos basicos: o modo assimétrico,
em que o profissional assume uma posicao superior e vé o
cliente como indefeso, fraco e submisso, ou o0 modo simétri-
Co, que supOe uma posicao de igualdade, respeito e confian-
c¢a mutua. E na relacao simétrica que ha maior possibilidade
de desenvolvimento emocional para ambas as partes.

Em termos simbdlicos, hd semelhancas entre o trabalho
clinico do obstetra e o do psicdlogo: ao estar presente na
hora do parto, o obstetra tem por funcao ajudar a mulher a
dar a luz; ele estd |a para facilitar o processo e trabalhar
junto com a parturiente, mas, literalmente, ele nao pode ter
o filho no lugar dela. No atendimento psicolégico, a funcao
do psicélogo é estar presente, facilitando o processo de
renascimento do cliente, ao lado dele; mas nao é o
psicélogo que cria o novo ser do outro — ele apenas



colabora no processo de fazer emergir esse novo ser a partir
dos recursos inesgotaveis e fecundos da reinvencao de si
mesmo.

A énfase no trabalho conjunto de psicdlogos e obstetras
marcou o comeco do trabalho do inicio da década de 1970.
Com o passar do tempo e com a ampliacao da experiéncia,
a oOtica ampliou-se no sentido de entender a situacao de ter
um filho considerando-se a interacao de muitos fatores — a
historia pessoal, os antecedentes ginecoldgico-obstétricos
da familia, o momento histérico da gravidez, as ca-
racteristicas sociais, culturais e econdmicas vigentes e a
gualidade da assisténcia. Tudo isso ultrapassa, e muito, o
ambito do trabalho de psicdlogos e obstetras e demanda a
compreensao de uma dinamica mais ampla que abarca a
equipe de saulde, a instituicao, a sociedade, a familia
(Maldonado e Canella, 2009).

Vislumbra-se, a partir dessa 6tica mais ampliada, um
longo caminho a percorrer e muito esforco no sentido de
implantar novas modalidades de trabalho. A experiéncia em
outros paises pode ser (til, guando nao se perde a perspec-
tiva de criar um modelo de trabalho assistencial adequado a
nossa realidade.

Partindo dos consultérios, dos ambulatérios e dos hospi-
tais, chegou-se a necessidade de realizar trabalhos em
ambito mais amplo, envolvendo grandes grupos e
comunidades com populacbes de diferentes niveis
socioeconbmicos. Essas linhas de pesquisa e de trabalho
precisam ainda ser mais bem exploradas e desenvolvidas.
Uma delas é o setor de programas de apoio para pais e
criancas pequenas: a medida que se aprofunda o
conhecimento das influéncias reciprocas entre pais e filhos,
vé-se que dificuldades e mudancas podem ocorrer em
gualquer época da vida. Torna-se, portanto, possivel criar
uma infinidade de modelos de trabalho, nao sé no sentido
de prevencao como também de tratamento, utilizando
recursos familiares, sociais e comunitarios. Um exemplo é o
qgque se pode fazer em termos de programas de incentivo a
participacao do pai nos cuidados precoces com o bebé
dentro do periodo em que mae e bebé ainda estao no hospi-



tal, em alojamento conjunto. Um estudo feito na Austrélia
por Scholz e Samuels (1992) demonstrou os efeitos de um
programa de treinamento em massagem para recém-
nascidos e técnicas de banho relaxante na relacao pai-bebé.
Doze semanas depois, huma sessao de observacao
domiciliar, observou-se que os bebés do grupo experimental
(cujos pais receberam o treinamento) sorriam, vocalizavam,
olhavam e se dirigiam ao pai com muito mais frequéncia do
que os bebés do grupo de controle: os pais que receberam
treinamento mostraram também um maior grau de
envolvimento com seus bebés. Outras ideias para estimular
o melhor relacionamento pai-filho é criar alternativas e
apoio social para o aumento de recursos na interacao pai-
filho: cursos pré e pds-parto, para que o pai possa aprender
mais sobre cuidados com o bebé e padroes de
desenvolvimento normal; aumento da licenca-paternidade;
horario livre de visitas durante o periodo de internacao pds-
parto.

Para isso, é essencial que haja politicas publicas que
resultem em maior investimento em salde e educacao. A
salde depende da politica de cada pais, que decide o
quanto vai ser destinado para investir em necessidades
basicas da populacao (comida, agua potavel, habitacao,
esgotos, trabalho, transporte); da politica também depende
a seguranca social dos trabalhadores e suas familias, assim
como as verbas para as pesquisas universitarias para que
sejam formados profissionais voltados para o atendimento
das comunidades; a politica de saude e educacao também
determina o acesso gratuito a métodos de anticoncepcao
que possibilitem um planejamento familiar eficaz e a
repressao ao trafico de bebés. Como mostra Zeidenstein
(1989), a educacao é um dos aspectos criticos da
discriminacao econbmica contra as mulheres. Em muitos
paises, elas recebem menos educacao do que os homens.
Em decorréncia disso, as mulheres dos paises mais pobres
apresentam maiores taxas de fecundidade adolescente e as
mais altas taxas de mortalidade materna e neonatal. Existe
uma relacao direta entre a educacao, boa auto-estima e
baixa fecundidade feminina.

A preocupacao com o alto indice de gestacdes em ado-



lescentes procede, na medida em que as estatisticas da
Organizacao Panamericana de Saude (OPAS) mostram que
as complicacdes da gravidez estao entre as cinco principais
causas de morte das adolescentes em todas as sub-regides
da América Latina e do Caribe. As criancas nascidas de
criancas costumam ter baixo peso ao nascer e
oportunidades limitadas de sobrevivéncia e o indice de
mortalidade materna é alto, bem como a incidéncia de
hipertensao e anemia. Por tudo isso, a gravidez na
adolescéncia é considerada de alto risco. Tipicamente, o
relacionamento dos jovens dos quais nascem esses bebés
duram em média apenas cinco anos, deixando a mulher
com cerca de vinte anos com uma crianca sem pai presente,
sem apoio econdmico e com a educacao prejudicada. Em
algumas zonas urbanas da América Latina, mais de 40% dos
lares sao encabecados ou mantidos pela mulher e muitos
desses lares foram fundados por maes adolescentes. E
maior também o risco de maus-tratos ao bebé&, uma vez que
essas maes ainda estao estruturando sua identidade e
podem se sentir sobrecarregadas ao atender as constantes
demandas do bebé.

East e Felice (1990) compararam os padrdes de vida
adulta de trinta mulheres que foram maes adolescentes
com os de duzentas e trinta e sete mulheres que tiveram
filhos depois da maioridade; compararam também os filhos
de todas essas mulheres segundo escalas de ajustamento.
Verificaram que as mulheres que foram maes adolescentes
tinham niveis educacionais significativamente mais baixos e
seus filhos tinham maior incidéncia de problemas de
aprendizagem; esse grupo também mostrou menor indice
de satisfacao no relacionamento com os filhos. O trabalho
de Kurtz e Deverensky (1994) sugere que 0S pouCOS
recursos para lidar com os problemas psicoldgicos e sociais
decorrentes de ter filhos na adolescéncia exercem influéncia
negativa na interacao pais-filhos, que resulta em ineficiéncia
e em estresse parental. Isso implica situacdes de alto risco
tanto para a crianca quanto para os pais.

Segundo Hamburg e Dixon (1992), os programas de
prevencao da gravidez de adolescentes tém sido insatisfaté-
rios, do ponto de vista da eficacia, apesar de serem mais



numerosos, a partir da década de 1980. Ha adolescentes
gque engravidam seguidamente e é preciso aprofundar as
pesquisas sobre os fatores que propiciam o surgimento
deste fenbmeno, uma vez que para essas adolescentes
aumenta a probabilidade de nao prossequir os estudos,
encontrando maiores dificuldades de insercao no mercado
de trabalho: Raneri e Wiemann (2007) propéem a
abordagem da teoria socioecoldgica para ter uma visao
mais abrangente e tracar estratégias para prevenir esse
comportamento de risco. O tipo de intervencao eficaz
depende das reacdes das comunidades, das familias e dos
proprios jovens diante da questao da gravidez na
adolescéncia. Essas reacoes incluem atitudes diante do
aborto ou da doacao dos bebés para adocao, casamento
precoce para legitimar a formacao da familia, assisténcia da
comunidade e da familia para apoiar a mae solteira.

No Brasil, entre 1986 e 1991, a taxa de fecundidade em
adolescentes de 15-19 anos, chegou a ser 40% maior
naquelas cujas familias apresentavam renda de até um
salario minimo, comparadas as de renda familiar acima de
dez salarios minimos (Nogueira da Gama e cols., 2002). Um
dos motivos mais comumente encontrados para ter um filho
em idade precoce, especialmente nas camadas populares, é
sentir-se com mais prestigio social, ser mais valorizada e
respeitada na comunidade como mostram alguns estudos,
como o de Pantoja (2003) que observou, em adolescentes
paraenses, que a gravidez coexistia com o desejo de
continuar os estudos para ter mais mobilidade social. Por
outro lado, no estudo de Fonseca e Araujo (2004), na area
de Bahia e Sergipe, mais da metade das adolescentes que
engravidaram ja haviam abandonado a escola e poucas
continuaram a estudar, mesmo contando com uma boa rede
de suporte. Aparentemente, em comunidades como essa, a
educacao é menos valorizada do que a posicao social de
mulher adulta conferida pela maternidade. Na mesma linha,
uma das principais motivacoes para assumir a paternidade
em jovens de camadas populares é ser reconhecido como
homem adulto e responsavel (Cabral, 2003).

H&, portanto, uma enorme area de luta para implantar
projetos maiores de trabalho em psicologia comunitaria, de-



finida por Videla (1991) como o conjunto de estratégias
psicolégicas que favorecem a construcao de um verdadeiro
exercicio da liberdade. Em saulde, liberdade é definida como
a tomada de consciéncia das necessidades de cada um e a
luta pelo direito humano basico de satisfazer essas
necessidades. Considera-se que a saude de um povo é um
bem social e que a meta de “saude para todos” sé podera
ser alcancada se for buscada entre todos; nao pode ficar
apenas nas maos de profissionais que nao estao
verdadeiramente sintonizados com os interesses populares.
Sendo a prevencao entendida como luta pela saldde, a
pergunta basica é: o que podemos fazer entre todos?

Para isso, é necessario fazer uma observacao cuidadosa
das caracteristicas e dos recursos naturais da comunidade
para que estes possam fazer parte integrante do modelo de
trabalho a ser criado coletivamente. O trabalho social nas
instituicoes e nas comunidades contribui para ampliar a
consciéncia da populacao em relacao aos seus proprios re-
cursos e maneiras de cuidar da saude. Para realizar esse
tipo de trabalho, os profissionais precisam desenvolver uma
visao holistica da realidade. Dessa forma, prevenir passa a
ser facilitar recursos para o desenvolvimento de acdes de
autocuidado, colocando ao alcance dos mais necessitados a
informacao fundamental para que se cuidem e conhecam
seus direitos.

Considera-se que a comunidade que se envolve em
acoes de saude ganha experiéncia em participacao e abre
caminho para outras formas de compromisso com seu
préoprio desenvolvimento. Videla (1991) enfatiza que
liberdade e salde sao conceitos inerentes aos direitos
humanos: sé com um nivel adequado de salude um povo
pode lutar por sua liberdade. Define liberdade em saude
como clareza acerca de nossas necessidades e a luta para
preenché-las de forma organizada, conjunta e democratica.
Por isso, o material educacional para a saude precisa estar
baseado nas necessidades reais da populacao e nao vindo
“de cima”, nas prioridades ditadas pelo sistema nacional de
salde. Ao estimular o intercambio, as pessoas dizem o que
sabem e encontram solucdes entre todos. Respeitar os
outros, escutar e estar disposto a aprender sao posturas



diferentes da tentativa de implantar um programa feito por
técnicos que nao reconhecem a sabedoria popular e a
necessidade de aprender uns com 0s outros.

Dentro desse contexto de criacao conjunta, ha varias
possibilidades, inclusive a abertura de centros preventivos
— que oferecam orientacao e informacdes sobre
planejamento familiar, gravidez, parto, lactacao e
relacionamento com o bebé. McFarlane e Fehir (1994)
descrevem um programa comunitario de cinco anos,
denominado “De Maes para Maes”, com o objetivo de
encorajar mulheres hispanicas nos Estados Unidos a
procurar melhores cuidados pré-natais: mulheres da
comunidade atuaram como agentes de saude ligadas a
ambulatérios, escolas, igrejas e centros comunitarios,
aumentando o poder e a auto-estima desse grupo de
mulheres.

Um dos problemas dos centros de atendimento a ado-
lescentes é que a procura é maior para o pré-natal e menor
para a busca de orientacao para a anticoncepcao e para as
consultas de puericultura. Como motivar uma procura
maior? Smith e cols. (1990) fizeram um estudo para
verificar a influéncia de incentivos na procura de consultas
de revisao um més apds o parto. A amostra consistiu em
duzentas e trinta e uma adolescentes negras, duzentas e
trinta e sete hispanicas e sessenta e seis brancas, entre
doze e dezenove anos, de baixa renda. Em um dos grupos,
foi oferecido um cupom para receber uma lata de leite caso
a pessoa voltasse para a consulta seguinte, em outro foi
oferecido um cupom valendo um presente para a mae e, no
terceiro, nao houve incentivo. O retorno foi pequeno em
todos o0s grupos: apenas com as adolescentes negras, o
cupom para receber uma lata de leite motivou uma procura
maior da consulta. Ha outro estudo mais encorajador,
realizado por Rabin e cols. (1991), que compararam
quatrocentos e noventa e oito adolescentes que
frequentaram, juntamente com seus bebés, um programa
abrangente de planejamento e orientacao familiar, em
comparacao com noventa e uma adolescentes que foram
atendidas num programa convencional de orientacao pos-
parto e puericultura. O percentual de frequéncia ao primeiro



programa foi significativamente maior do que ao segundo
programa (75% contra 18%); no grupo do programa
abrangente, verificou-se também menor indice de
morbidade infantil, maior frequéncia escolar por parte das
maes e uso mais regular de anticoncepcionais.

No entanto, o trabalho de orientacao sexual e anticon-
cepcional nao pode ficar restrito a centros de atendimento a
adolescentes. A equipe multidisciplinar precisa atuar
também nas escolas, em programas de prevencao primaria
em larga escala. Wallace e Vienonen (1989) comentam que,
na Suécia, o indice de fertilidade de adolescentes diminuiu
consideravelmente com a implantacao de programas de
educacao e planejamento familiar em todas as escolas.

Outra frente de trabalho importante é o apoio aos fa-
miliares da adolescente gravida e solteira: o0s pais
inesperadamente se tornarao avés. Como sugere Cervera
(1989), a formacao de grupos em que se possa falar
abertamente sobre a crise familiar e os caminhos de lidar
com essa situacao € uma importante medida preventiva.
Sao varios os desdobramentos da relacdao entre as trés
geracdes: ha avds que assumem integralmente o cuidado
da crianca, desqualificando a mae adolescente; ha as que
se envergonham com a gravidez e as que se colocam
disponiveis para colaborar (Falcao e Salomao, 2005).
percepcao do apoio familiar € muito importante: no estudo
de Sabroza e cols. (2004), com mil duzentos e vinte e oito
adolescentes do Rio de Janeiro, as adolescentes cujas
familias reagiram negativamente a gravidez sentiam-se
menos valorizadas e com poucas expectativas com relacao
ao futuro.

O trabalho em equipe multidisciplinar é também funda-
mental na procriacao assistida. Had muito a fazer nessa area,
inclusive pesquisar melhor o impacto psicolégico da
tecnologia e o papel dos agentes de saude no acom-
panhamento das gestacdes provenientes da fecundacao in
vitro ou resultantes de doacao de gametas. E fundamental
realizar estudos longitudinais para melhor entender a dina-
mica das familias com criancas nascidas com a ajuda de tao
variados recursos tecnoldgicos. Hjelmstedt e cols. (2006),



revendo estudos anteriores, comentam que as gestacoes
resultantes da fertilizacao in vitro sao emocionalmente mais
vulneraveis, com niveis mais altos de ansiedade em
comparacao com as gestacdes de mulheres que
engravidaram naturalmente. No entanto, ao pesquisarem o
grau de formacao do vinculo pré-natal entre esses dois
grupos de maes, nao encontraram diferencas significativas.

As questdes éticas precisam ser discutidas em maior
profundidade: o congelamento de embrides, a adocao dos
embrides remanescentes, o transplante de tecidos fetais, a
doacao de Ovulos e o aluguel de Utero, os bancos de
esperma sao alguns exemplos das enormes variacoes da
maternidade e da paternidade que se descortinam a partir
das novas possibilidades tecnoldégicas no campo da
reproducao humana.

Da preparagéo para o parto com técnicas de “analgesia
psicoldgica” a preparagéo para a maternidade e a paterni-
dade envolvendo a ética de assisténcia integral e integrada,
hd uma grande distadncia. E necessario investir esforco e
criatividade para prosseguir no sentido de cuidar melhor das
pessoas que estao gerando pessoas e oferecer a esses
novos seres um bom acolhimento.
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