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RESUMO

Dissertacéo de Mestrado
Programa de P6s-Graduacao em Distarbios da Comunicacdo Humana
Universidade Federal de Santa Maria

ANALISE DA RELACAO ENTRE DEPRESSAO MATERNA E INDICES
DE RISCO AO DESENVOLVIMENTO INFANTIL
AUTORA: JANAINA PEREIRA PRETTO CARLESSO
ORIENTADORA: ANA PAULA RAMOS DE SOUZA
Data e Local da Defesa: Santa Maria, 28 de fevereiro de 2011.

Este estudo analisou as possiveis relacBes entre estados depressivos maternos e
alteracdes nos indices de risco ao desenvolvimento infantil, em uma amostra de mdes de
bebés nascidos em cidade de porte médio e arredores, da regido central do Rio Grande do Sul
(RS). A pesquisa foi realizada em Hospital Escola no qual as criangas realizavam triagem
auditiva neonatal, no periodo de marco a maio de 2010, com as diades mées- bebé. Na coleta
de dados foi utilizado um roteiro de entrevista sobre informagdes socioecondmicas,
demogréaficas, obstétricas e psicossociais e a respeito da constituicdo da experiéncia da
maternidade. Para investigar o estado depressivo materno foi aplicado o Inventério de
Depressao de Beck (BDI). Na avaliacdo dos bebés, foi realizada uma filmagem da interacéo
da diade mé&e-bebé e aplicacdo dos Indicadores Clinicos de Risco para o desenvolvimento
infantil (IRDIs). A maioria das maes desse estudo ndo estava acometida de depressdo, sendo
que o0 baixo nivel socioecondmico e a ndo - planejamento da gestacdo foram os fatores de
risco mais frequentes, para o aparecimento da depressdo no periodo pds-parto. A analise
realizada apontou que h& maior proporcéo de bebés com indices de desenvolvimento ausentes,
quando os niveis de depressdo materna sdo elevados no periodo pds-parto. Este resultado
confirma que a depresséo pos-parto pode ter implicagdes negativas na interagéo da diade mae-
bebé e principalmente repercutir como um fator de risco ao desenvolvimento infantil. A
presenca de suporte social, sobretudo do companheiro e a auséncia de dificuldades na
constituicdo da experiéncia da maternidade apresentaram-se como variaveis estatisticamente
associadas a auséncia de risco ao desenvolvimento infantil. Portanto, ndo apenas a presenca
ou auséncia de depressdo, mas o apoio familiar e a possibilidade de ocupar fungdo materna
sdo os fatores mais importantes para o pleno desenvolvimento do bebé. O trabalho sugere a
necessidade de uma abordagem de interface entre Psicologia, Fonoaudiologia e demais

profissionais da satde no acompanhamento do periodo p6s-parto com o objetivo de minimizar



as conseqiiéncias da depressdo pos-parto e de auxiliar a diade mée-bebé quando as fungdes

parentais ndo estdo acontecendo de modo suficientemente bom.

Palavras-chave: depressdo pds-parto; indices de risco; desenvolvimento infantil.



ABSTRACT

Dissertacéo de Mestrado
Programa de P6s-Graduacao em Distarbios da Comunicacdo Humana
Universidade Federal de Santa Maria

ANALYSIS OF THE RELATIONSHIP BETWEEN MATERNAL
DEPRESSION AND INDICES OF RISK TO CHILD DEVELOPMENT
AUTORA: JANAINA PEREIRA PRETTO CARLESSO
ORIENTADORA: ANA PAULA RAMOS DE SOUZA
Data e Local da Defesa: Santa Maria, 28 de fevereiro de 2011.

This study examined the possible relationship between maternal depressive states and
changes in levels of risk to child development, in a sample of mothers of babies born in
medium-sized city and around the central region of Rio Grande do Sul (RS). The survey was
conducted in University Hospital in which the children were newborn hearing screening in the
period from March to May 2010, with the mother-infant dyads. In the data collection was
used a structured interview on socioeconomic, demographic, obstetric and psychosocial and
experience of motherhood. To investigate the maternal depressed mood was used Beck
Depression Inventory (BDI). In the evaluation of the babies was done filming the interaction
of mother-infant dyad and implementation of Clinical Indicators of Risk for child
development (IRDIs). Most mothers in this study was not suffering from depression, and low
socioeconomic status and non - planned birth were the most common risk factors for the onset
of depression in the postpartum period. The analysis showed that a higher proportion of
babies with IRDIs altered when levels of maternal depression are elevated in the postpartum
period and may adversely affect the interaction of mother-infant and mainly reflected as a risk
factor for child development. The presence of social support, especially fellow and no
difficulties in forming the maternal experience are variables significantly associated with
absence of risk for child development. Therefore, not only the presence or absence of
depression, but factors such family support and maternal role constitution are the most
important factors for the full development of the baby. This paper suggests the need for an
interface between psychology, speech pathology and other health professionals in monitoring
the postpartum period in order to minimize the consequences of postpartum depression and

help the mother-baby when the parental role are not going so good enough.

Keywords: postpartum depression, risk indices; child development.
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1 INTRODUCAO

O primeiro ano ap6s o nascimento de um filho representa um periodo propicio para a
ocorréncia de sintomas de depressdo entre as mulheres. Por isso, o papel exercido pela
depressdao materna na interagdo mae-bebé tem sido objeto de estudo de inimeras pesquisas
nos ultimos anos, devido a evidéncias de que o estado depressivo da mée pode repercutir de
forma negativa no estabelecimento das primeiras interacdes com o bebé, como também no
desenvolvimento afetivo, social e cognitivo da crianga (Motta et al. 2005). No entanto, h&
evidéncias de que muitas mulheres permanecem com 0s sintomas por um periodo prolongado
enquanto outras comecam a se sentir deprimidas mais tardiamente no primeiro ano ap6s o
parto. Tais observacGes apontam para a necessidade da realizacdo de investigacdes que
abordem o problema em periodos mais avangados do desenvolvimento do bebé (BROWN,
LUMLEY, SMALL e ASTBURY, 1994).

A depressdo materna pos-parto € um dos aspectos importantes a serem considerados
como possivel interveniente no exercicio da fun¢do materna durante o primeiro ano de vida
do bebé. Ela pode ter consequiéncias importantes no desenvolvimento infantil, sobretudo da
linguagem cuja estruturacdo se da pelo didlogo mae-filho (De Lemos, 1992), demandando
qualidade e sintonia nessa interagdo (Ramos et al., 2002). Estudos como o de (Crestani et al.
2010) demonstram que ndo € incomum o estado depressivo e/ou ansioso em maes de criangas
com distarbios de linguagem.

Tais constatagbes, além das demandas naturais advindas da necessidade de
compreender a aquisicdo da linguagem e o desenvolvimento infantil, faz com que os
pesquisadores dessa tematica tenham grande interesse no tema da interacdo mae-bebé. As
pesquisas enfatizam o desenvolvimento infantil como o resultado de uma interagdo genético-
ambiental, com contribuigdes tanto da crianga quanto dos seus cuidadores (ambiente) para o
desenvolvimento (Radke-Yarrow, 1998). Dentro da perspectiva da influéncia ambiental, o
interesse pelo tema do desenvolvimento infantil, no contexto da depressdo materna, tem
gerado um bom numero de investigacfes e os resultados destes estudos revelam que o
comportamento de mées deprimidas tende a influenciar o desenvolvimento de psicopatologias
em seus filhos, ou seja, a depressdo materna pode afetar profunda e amplamente a vida das
criangas, influenciando na natureza, freqiiéncia e recorréncia de desordens infantis e gerando
conseqliéncias adversas através da infancia até o limiar da idade adulta (RADKE-YARROW,
1998).

A partir de experiéncias experimentais, como coping de bebés diante de situagdes



problematicas e comunicagdo pré-verbal precoce entre bebés e seus cuidadores e experiéncias
clinicas independentes, Papousek (1997) defende que o que distingue a mde humana de
outros mamiferos € sua capacidade de pensamento simbdlico e comunicagdo. Esta a faz apoiar
o desenvolvimento de capacidades simbdlicas em seu filho, guiando-o em direcdo a aquisicdo
da linguagem e cultura humana. Para isso, a mde utilizaria padrdes intuitivos de
comportamento (que escapam a consciéncia), ou seja, mecanismos de adaptacao selecionados
evolutivamente que orientam a acdo em dire¢do a aprendizagem do filho, como estar alerta ao
nivel de aprendizado em que ele se encontra para recompensar 0S passos corretos com
expressoes de afeto que tornem a aprendizagem significativa. Outro exemplo seria a tendéncia
universal da mée em exibir comportamentos repetitivos e estereotipados na comunicagao
dirigida ao bebé durante os primeiros meses de vida, j& que o0 bebé esta restrito em suas
capacidades cognitivas nessa fase e necessita de muitas tentativas para aprender.

Furtado (2003), em um artigo que relaciona os disturbios de comunicacdo e a
ocorréncia de psicopatologia na infancia, relaciona a aquisi¢do da competéncia comunicativa
dos lactentes a dois fatores principais: a filogenia e a socializagdo. Neste ponto destaca a
interacdo com a mde como fundamental neste processo, uma vez que postula a existéncia de
um apetite, de um desejo do bebé direcionado para as expressdes vocais humanas,
especialmente das vocalizagbes maternas. Discute aspectos do desenvolvimento pré-
linglistico dos lactentes para a aquisicdo da competéncia comunicativa do bebé,
possibilitadora da socializagdo e interacdo com seu cuidador. A comunicacdo mae-bebé tem
papel decisivo na formacdo vincular da diade, pois € um intercAmbio ndo somente de
informagdes que guiam & aquisicdo da linguagem verbal, mas também dos sinais afetivos.
Assim, a aquisicdo da competéncia comunicativa é de vital importancia para a sobrevivéncia
do bebé, tendo como incumbéncia evolutiva obter, manter e assegurar a atencdo das pessoas
cuidadoras.

Um modelo que trata do processo de funcionamento cognitivo e emocional infantil
dentro da interagdo mde-crianca foi chamado por Tronick (1997) de regulagdo mutua. Este
modelo foi baseado em um estudo realizado a partir de andlises de interagdes normais e
perturbacdes experimentais no paradigma “Face-to-face” (observagdo da interagdo face a
face). O sucesso ou fracasso na construgdo da regulagdo mutua (RM) dependeria de trés
processos criticos: 1) a integridade e a capacidade dos sistemas fisioldgicos da crianga e de
seu sistema nervoso central na organizagdo e controle dos estados fisiologicos e
comportamentos; 2) a integridade do sistema comunicativo da crianga incluindo os centros do

sistema nervoso central que controlam e geram mensagens e significados e o sistema motor



que faz com que a mensagem se manifeste; e 3) a capacidade de quem cuida da crianca em
decodificar apropriadamente suas mensagens e sua prontiddo para tomar a atitude mais
apropriada. A partir disso, Tronick (1997) chama a atencdo para a importancia da
comunicagdo para a interacdo da diade méae-bebé: “as criangas s podem criar significados em
colaborag&o com outros. Quando a crianga realiza a comunicagdo com sucesso com quem cria
estados diadicos de consciéncia, o desenvolvimento normal ocorre” (Tronick e Weinberg,
1997, p. 55). O mesmo autor considera uma interagdo normal aquela que possui erros e
reparacOes constantes, tanto do lado da mée como do bebé.

Ao situar a interagdo com a mae como o caminho pelo qual a maioria das influéncias
do mundo chega ao bebé, Stern (1997) também concebeu a psicopatologia infantil em termos
de problemas que ocorrem na interagdo mée-bebé. Para o autor, influéncias patogénicas
poderiam estar associadas a fatores sociais, econdmicos e culturais, mas sé teriam um impacto
sobre o bebé na medida em que influenciassem a diade mae-bebé. Portanto, fatores externos
que poderiam afetar a saude mental posterior da crianca teriam significado apenas quando
traduzidos na linguagem interativa. Mazet e Stoleru (1990) também caracterizaram as
psicopatologias que envolvem recém-nascidos como sendo perturbacGes interativas, na
medida em que os transtornos do bebé ndo se encontram organizados em uma estrutura
psicopatoldgica clara, mas tendem a ser construidos na relacdo mée-bebé. Sendo assim,
afirmaram que a etiologia das perturbagdes pode estar ligada a fatores proprios da crianca, a
patologia prévia dos pais, ou a uma combinagdo de ambos. Da mesma forma, ao defenderem
uma abordagem interdisciplinar das perturbacdes apresentadas pelo bebé, Brazelton et al.
(1987) afirmaram que a psicopatologia do bebé relaciona-se a psicopatologia da interag&o,
devendo ser considerado igualmente na investigagao dos sintomas o que se mostra observavel
e 0 cenario fantasmatico por tras da manifestagdo da desordem. Como assinala Spitz (1988),
as experiéncias e as realidades tém demonstrado que as influéncias formativas que se
originam no ambiente, ou seja, na mée, séo dirigidas a essas totalidades vivas, receptivas e em
desenvolvimento, o bebg; pois o que a mée vive acaba sendo transmitindo para o seu bebé. A
simples presenca da mée, age como estimulo para as respostas do bebg; sua menor acdo, por
insignificante que seja, mesmo quando ndo esta relacionada com o filho, age como um
estimulo. Essas atividades da mae sdo as formas mais gerais e mais facilitadoras notadas de
intercambio de estimulo da diade. Com isso ressalta-se a importancia deste estudo, para
esclarecer-se que a qualidade do vinculo influencia diretamente o desenvolvimento dos pontos
de vista fisico, lingtistico e emocional do bebé, formando, assim, uma base para um posterior

progresso.



Assim, na abordagem da deteccdo e intervencdo precoces para reduzir riscos de
retardo de linguagem, a tematica da depressdo materna e do risco no vinculo mae-bebé é de
interesse comum a Fonoaudiologia e a Psicologia. Considerando os pressupostos preliminares
sobre a relacdo mae-bebé como aspecto fundamental no desenvolvimento infantil, sobretudo
nos aspectos linguistico-cognitivos, ressalta-se a importancia do estudo das repercussdes da
depressao materna no dialébgo mae-bebé, ja em periodo de protoconversagéo.

O tema escolhido para o estudo advém do desejo de compreender o processo de
aquisicdo de linguagem e vinculagdo afetiva mae-bebé, que se estabelecem quando a mée é
acometida de transtorno depressivo no periodo po6s-parto. Com base na literatura, muitos
estudos sobre a interagdo bebé-mée deprimida abordam as implicacdes da depresséo pos-parto
na interacdo nos primeiros meses ap6s o nascimento da crianga, considerando-se a maior
incidéncia dos quadros depressivos nesse periodo (Campbell, Cohn e Meyers, 1995). Neste
sentido, busca-se compreender esta relagdo quando a mée sente-se incapaz de dar atencgdo e
afeto ao seu bebé, ou mesmo, se é possivel, em alguns casos, sob determinadas condigdes
ambientais, que a mde consiga sustentar o desenvolvimento do bebé mesmo diante de um
estado depressivo.

Também ao abordar esta tematica, pode-se encontrar os sinais para detectar 0 mais
precocemente o risco para alterages do vinculo mée-bebé e para o surgimento de retardos de
aquisicdo da linguagem. Espera-se poder abordar os efeitos de estados depressivos nas
interacOes iniciais, sobretudo nas protoconversagdes.

Para detectar tais efeitos, destacam-se os indices de risco ao desenvolvimento infantil
(Kupfer, 2008), como protocolo que permite ver ndo apenas 0s sinais de risco psiquico e de
alteracdes no laco afetivo entre bebé e pais, como também alteragcBes na protoconversacéo.
Muitos dos referidos indices constituem atividades comunicativas particularmente
interessantes ao tema deste trabalho.

A partir de tais pressupostos, o objetivo desta pesquisa foi analisar as possiveis
relagbes entre estados depressivos maternos e alteragBes nos indices de risco ao
desenvolvimento infantil.

Os objetivos especificos foram:

Analisar as possiveis relacbes entre variaveis obstetricas, psicossociais e soOcio-
demogréficas e a presenca de estados depressivos maternos;

Analisar as possiveis correlagbes entre alteracbes nos indices de risco ao
desenvolvimento infantil e presenca de depressdo materna;

Analisar as possiveis correlacbes entre alteragdes nos indices de risco ao



desenvolvimento infantil e presenca de alteracBes na constituicdo da experiéncia da
maternidade.

Para executar tal proposta, inicia-se este trabalho por uma resenha tedrica que ira
abordar os estados depressivos maternos e suas consequéncias na interacdo mée-bebé, bem
como consequéncias no desenvolvimento infantil. Também serdo abordados estudos sobre a
constituicdo da maternidade, aquisicdo da linguagem e desenvolvimento infantil, entre estes
sobre os indices de risco ao desenvolvimento infantil.

A seguir serd apresentada a metodologia geral do trabalho que inclui o calculo
amostral, os procedimentos de coleta, entre eles os éticos, e de analise dos dados.

O capitulo de resultados, dada a forma alternativa deste trabalho, esta disposto em trés
capitulos correspondentes a trés artigos. Cada artigo sera responsavel pela resposta a cada
objetivo especifico delineado para este estudo.

A dissertacdo se encerra com as consideragdes finais, nas quais busca-se tecer
comentarios conclusivos e responder ao objetivo geral, interligando os trés estudos

apresentados no capitulo de resultados e os objetivos especificos.



2 REVISAO DE LITERATURA

Na revisdo de literatura serdo apresentadas as caracteristicas da depressdo pds-parto e
fatores de risco associados a sua ocorréncia. Discutem-se, em particular, as repercussdes do
estado depressivo da mée para a qualidade da interacdo com o bebé e, conseqiientemente, para
0 desenvolvimento posterior da crianga. Os estudos revisados sugerem que a depressdo pos-
parto afeta a qualidade da interagdo méae-bebé, especialmente no que se refere ao prejuizo na
responsividade materna.

Para realizar este estudo, tomaremos por base a visdo dialético-discursiva ancorada no
interacionismo enquanto teoria de aquisi¢do da linguagem e a psicanélise enquanto teoria de
subjetividade. Na visdo de Palladino (2004), essa perpectiva em linguagem poderia ser
denominada de dialética por ter como foco na relagdo adulto-crianca, e Cunha (2004)
considera dialética discursiva, por afirmar como indissociavel a relacdo linguagem-psiquismo
na dimensdo inconsciente, atribuindo a linguagem a nocdo de estrutura da psicanalise.
Portanto, o conceito de linguagem demanda uma visdo de subjetividade que, segundo este
estudo, se da via psicanalise, em especial aquela que descende de autores com Freud e Lacan,
mas também com contribuicGes das reflexdes de Winnicott acerca da funcdo materna.

A abordagem teorica escolhida em aquisicdo de linguagem que subsidiara esta
pesquisa serd a perspectiva interacionista de Claudia de Lemos. Em seguida buscaremos
integrar tal visdo com uma teoria de desenvolvimento da subjetividade, em especial sobre o
exercicio da funcdo materna e seus efeitos no desenvolvimento infantil. O foco maior se d& no
funcionamento da diade mée-crianca dos primdrdios do desenvolvimento ao surgimento da
linguagem, baseado em autores como Laznik (2004), Jerusalinsky (1989) e Winnicott (2000).

A revisdo esta organizada na descricdo de uma relacédo tipica mae-bebé, que resulte na
aquisicdo tipica de linguagem. A seguir, sdo descritas a situacao de depressdo materna e suas

consequiéncias no desenvolvimento infantil.

2.1 FUNGCAO MATERNA EM CONSTRUGAO: DO FILHO IMAGINADO AO REAL

2.1.1 A gestacdo enquanto principio de vinculacdo afetiva e a construgdo do desejo
materno

Alguns tedricos psicanaliticos foram precursores em valorizar a importancia da mée
para o desenvolvimento do bebé. Eles também buscaram entender a psicodindmica da funcéo

materna.



O termo interacdo foi empregado pela primeira vez por Bowlby em 1958, num famoso
ensaio chamado “The Nature of the Child’s Tie to his Mother” (Brazelton; Cramer, 1992). O
intercambio do bebé com a mae, para esse autor, vai além da gratificacdo oral e reducdo da
tensdo, pois existe o que ele chamou de uma resposta instintiva componente que enfatiza sua
formacgéo inata, Brazelton; Cramer (1992) consideraram a sucgdo, o agarrar, 0 chorar e 0
sorrir modalidades basicas e inatas de interacéo e apego do bebé com sua mée, e afirmou que
a relacdo da crianca estava muito além da satisfacdo de suas necessidades fisioldgicas.
Winnicott foi também quem, posteriormente, deu, em toda sua obra, importancia e énfase a
interacdo entre a mae e a crianga para a conformacdo do desenvolvimento infantil (Brazelton;
Cramer, 1992). Winnicott (2002) destacou a importancia de os bebés serem estudados junto
com suas maes, observando que gostava de supor que, quando vemos um bebé, vemos
também as condi¢bes ambientais e, por tras disso, se constituem prioritariamente pela mée.

A funcdo materna é o papel desempenhado por alguém que cuida do bebé. Esse papel
ou funcdo implica numerosas atividades da mae ou de quem a substitui, tanto fisicas como
psiquicas. Segundo Winnicott (2000), os bebés sdo constituidos de modo a serem cuidados,
desde o nascimento, por sua propria mée, preferencialmente, ou, na falta desta, por uma mae
adotiva, e ndo por uma série de enfermeiras.

A gravidez é considerada como uma fase na qual relacionamentos anteriores sdo re-
elaborados, no qual ha um constante confronto entre a satisfacdo dos desejos e a possibilidade
de reconhecer a nova realidade (Horstein, 1994). Além do corpo da gestante encarregar-se do
crescimento fisico do feto, acontece, no seu psiquismo, a formagdo da idéia de ser mée e a
construgdo de uma imagem mental do bebé (Stern, 1997).

Para Stern, Stern-Bruschweiler e Freeland (1999) é como se ocorressem trés gestacoes
ao mesmo tempo: o desenvolvimento fisico do feto no Gtero, uma atitude de mé&e no
psiquismo materno e a formacdo do bebé imaginado na sua mente. Cabe ressaltar que, na
bibliografia psicanalitica ndo h4, ainda, uma concordancia entre os autores na denominacao
do fenbmeno de imaginacdo de um bebé que ocorre durante a gestacdo. Lebovici (1987)
diferencia um bebé imaginario (produto do sonho diurno) de um bebé edipico (herdeiro do
complexo de Edipo materno). Ja Aulagnier (1990) trabalha com o conceito de corpo
imaginado que seria a possibilidade de representar o feto psiquicamente.

Para Aulagnier (1990), a gestagdo deveria ser considerada em dois niveis — o bioldgico
e o da relacdo de objeto. O plano bioldgico refere-se a lenta transformagéo da célula em ser
humano. Quanto a relacdo de objeto, essa célula é representada, desde o seu principio, pelo

corpo imaginado que precede e acompanha a crianga. Assim, na medida em que a gestacdo se



desenvolve, vai se processando, no psiquismo da mae, uma preparacao para entrar em relacdo
com a crianga que esta para nascer (AULAGNIER, 1994; LEBOVICI, 1987; STERN, 1997,
STERN ET AL., 1999).

Em geral, as mulheres quando confirmam a gravidez tém sentimentos ambivalentes
que, muitas vezes, geram-lhe conflitos, pois séo interpretados como rejeigdo da gravidez e,
conseqlientemente, do bebé (Soifer, 1973; Szejer, 1999). Esta ambivaléncia estaria
relacionada, em grande parte, a esse movimento subjetivo a ser feito, de mudanca de posi¢ao
— de filha para mée. Nesse sentido, podemos pensar que um luto da posigéo infantil se faz
necessario, o que possibilita 0 acesso ao lugar materno a partir das identificaces infantis
(DEBRAY, 1988; FERRARI, PICININI E LOPES, 2005).

A gestagdo ¢ um evento complexo, no qual ocorrem diversas mudancas na vida da
mulher. Trata-se de uma experiéncia repleta de sentimentos intensos, variados e ambivalentes
que podem dar vazdo a conteldos inconscientes da mae. A relagdo da mae com seu filho ja
comeca na gestacdo e serd a base da relagdo mae-bebé, a qual se estabelecera depois do
nascimento e ao longo do desenvolvimento da crianga (Brazelton e Cramer, 2002; Caron,
2000; Klaus e Kennel, 1993; Raphael-Leff, 1997 e Soifer, 1992). De acordo com estudo
realizado por Piccinini, Gomes, Moreira e Lopes (2004), a relacdo mae-bebé comeca, de fato,
no periodo pré-natal. No periodo pré-natal os pais ja constroem a nocao de individualidade do
bebé, reconhecendo alguns de seus comportamentos e caracteristicas temperamentais. A
demais, desde muito cedo os pais estabelecem um modo costumeiro de interacdo com o feto,
através de informag0es, tais como, sexo, maneira de movimentar-se e determinam a
estruturacdo de um padrdo de interacdo precoce, que tende a continuar apds 0 nascimento.
Este estudo apontou a existéncia de uma relagdo materno-fetal bastante intensa, a qual é
embasada especialmente nos sentimentos ou expectativas da gestante sobre o bebé. Os
resultados sugerem que conhecer o bebé antes do nascimento, estar com ele, pensar sobre ele,
imaginar suas caracteristicas, traz implicacdes para a construcdo da representacao do bebé, da
maternidade e para a posterior relagdo mae-bebé.

O periodo da gestacdo € caracterizado por inumeras mudancas e, ainda, por
sentimentos ambivalentes que estdo intimamente relacionados a historia e as experiéncias
vividas pela gestante ao longo da sua vida. Para Brazelton e Cramer (2002), a gravidez de
uma mulher reflete toda a sua vida anterior & concepcédo, suas experiéncias com 0s proprios
pais, sua vivéncia do tridngulo edipiano, as for¢as que a levaram a adaptar-se com maior ou
menor sucesso a essa situacdo e, finalmente, separar-se de seus pais. Tudo isso, para 0s

autores, influi em sua adaptacdo ao novo papel. A gravidez da as méaes uma nova oportunidade



de elaborarem velhos conflitos de separacdo, promovendo uma nova fase em seu processo de
se desprender (individuagdo) das relagfes simbiéticas originais. Assim, a gravidez ndo é so
um periodo de ensaios e expectativas, mas constitui também uma fase em que velhos
relacionamentos podem ser mentalmente retrabalhados, podendo ser concebida como um
periodo de constante confronto entre a satisfagdo de desejos e o reconhecimento da realidade.

Para Brazelton (1988), a maioria das mulheres experimenta uma combinacdo de
sentimentos de desamparo, ansiedade e agradavel expectativa; a energia que é retirada de suas
vidas diarias é utilizada para selecionar esses sentimentos. O periodo de gravidez, segundo o
autor, é uma época para que se aprenda tanto sobre si mesma e sobre o novo papel, quanto
seja possivel. Considerando este aspecto, Maldonado (2002) considera que a gravidez implica
a perspectiva de grandes mudangas o que, evidentemente, envolve perdas e ganhos, e isso, por
si s0, justificaria a existéncia de sentimentos opostos entre si. Por fim, Caron (2000), aponta o
periodo da gestacdo como um terremoto hormonal, fisico e psicolégico que encerra 0s
maiores desafios, segredos e incertezas do ser humano, ou seja, a gestacdo é cercada de
mistérios insolUveis e estranhas rea¢cdes que acompanham todo desenvolver do processo até o
parto (Caron, 2000). Assim, 0 parto e 0s primeiros momentos com o bebé encerram este
periodo que, por sua vez, é repleto de expectativas e fantasias.

Para Maldonado (2002), a gravidez é considerada um periodo de grande
vulnerabilidade, no qual os sentimentos ambivalentes sdo caracteristicas marcantes. Esses,
contudo, assumem nova configuracao apds o parto. A realidade do bebé imaginéario, na barriga
da mée ndo é a mesma realidade do bebé recém-nascido. Muitas mées tendem a negar
antecipadamente a realidade do seu beb& nas primeiras semanas de vida, sentindo-se
assustadas e confusas diante dos primeiros cuidados. No momento em que a crianga adquire
vida propria, diferente da vida intra-uterina, ela incorpora-se, efetivamente, como um novo
integrante na familia, o que, sem davida, transforma o equilibrio familiar, que ja havia
passado por algumas transformacdes durante a gravidez (SOIFER, 1992).

Winnicott (1999) também disse que as expectativas e desejos dos pais em relacdo a
crianga sdo aspectos importantes para o desenvolvimento sadio do bebé e que a fungédo
materna e paterna sdo necessarias antes mesmo do nascimento do filho, por meio do desejo no
qual o casal insere esse sujeito. A partir do momento em que a mulher sabe que esta gravida,
ja se instaura uma relagdo mae-filho, que é totalmente imaginéaria e na qual a crianca ndo é
representada pelo que ela é na sua realidade — um embrido em desenvolvimento -, mas por um
corpo imaginado, completo, unificado e dotado de todos os atributos necessarios.

Para Aulagnier (1991), esse é um processo natural na relacdo mée-bebé, e significa a



primeira insercdo da crianca no imaginario materno enquanto “corpo imaginado”.O que
testemunha esta primeira relacéo é o fato de que a mée pdde simbolizar seu discurso em torno
de um significante, correspondente a ordem do humano onde ela se insere, mas que ela deve
reconhecer como preexistente e independente de sua propria existéncia. O que se poderia
chamar a “dimenséo historica maternal” é indispensavel para que o sujeito seja por sua vez
reconhecido como um elo vindo se inserir na cadeia significante da qual ele é o fim, e cuja
sequiéncia tem que garantir. (AULAGNIER, 1991, p. 57)

A autora observa o que se espera de uma relagéo suficientemente boa da mée com seu
bebé, na qual a mde inclui um parceiro e reconhece este como pai de seu filho. Essa
experiéncia vivenciada pela mée, em termos da insercdo da crian¢a no imaginario materno,
também é importante para que ela ndo tenha uma reacéo de luto quando chegar o momento do
parto. Do contrario, o parto podera ser vivido como uma perda, um luto e uma ferida, e esse
fato possibilitara a instalagdo de um quadro de psicose puerperal (AULAGNIER, 1991).

O desejo que uma mulher sente de ter um filho é alimentado por muitos motivos e
impulsos diferentes e seria impossivel enumera-los todos, em cada caso individual, segundo
observam Brazelton e Cramer (1992). Para dar uma idéia da poténcia e da complexidade
desse desejo, os autores destacam alguns ingredientes mais importantes, tais como:
identificacdo, satisfacdo de vérias necessidades narcisistas e tentativa de recriar velhos lagos
no novo relacionamento com o bebé. Sobre o quesito identificagdo, os autores observam que
todas as mulheres, na infancia, tiveram alguma forma de cuidado materno e, a medida que
receberam esse cuidado, tendem a engendrar a fantasia de se tornarem as cedentes, e ndo as
receptoras dessa acdo. Quando adquirem mais autonomia, essas mulheres comegam, portanto,
a adotar a postura das demais mulheres que as rodeiam. E, por imitacdo, aprenderdo como se
comportam as figuras maternas.

Entre os motivos narcisistas que alimentam o desejo de ter um filho Brazelton e
Cramer (1992), ha a vontade que a pessoa tem de conservar uma imagem idealizada de si
mesma como um ser completo e onipotente, o desejo de duplicar a si mesma ou de se espelhar
num outro e o desejo de realizar os proprios ideais. O trabalho narcisista se expressa na vida
psiquica por meio das fantasias de ser completo e onipotente. Para Brazelton e Cramer (1992),
0 desejo de completude é satisfeito nas mulheres com esse sentimento tanto pela gravidez
quanto pela prépria existéncia da crianca, sendo que, em algumas mulheres, predomina o
desejo de estar gravida, pois a gravidez lhes da a sensacdo de estarem plenas e completas, de
experimentarem a poténcia e a produtividade do corpo.

Diante de tantas expectativas e desejos, € importante ressaltar que todo recém-nascido



pode carregar um potencial de decepgdo, ou seja, nenhum bebé é capaz de preencher e estar a
altura de todas as fantasias que os pais acalentaram em relagdo ao seu futuro filho. Assim,
certos tragos perfeitamente normais num bebé podem também desencadear uma decepgédo
(Brazelton e Cramer, 1992). Isso porque, para todo pai ou mae, trés bebés diferentes reinem-
se no momento do nascimento: a crianga imaginaria de seus sonhos e fantasias; o feto
invisivel real (hoje so6 visto por exames devido a alta tecnologia e avangos da medicina), cujos
ritmos e personalidade particulares se foram fazendo cada vez mais evidentes no decorrer da
gravidez; e o recém-nascido de fato, que pode ser visto, ouvido e, por fim, pego nos bracos
(BRAZELTON E CRAMER, 1992)

As fantasias que os pais fazem com relagdo & crianca, que j& comecam na relacdo
imaginaria a qual se refere Aulagnier (1991), podem persistir depois do nascimento e
prejudicar a interacdo da diade mae-bebé. “Os pais, por estarem se relacionando com um
fantasma, tornam-se incapazes de reagir aos sinais emitidos pela crianca. O fantasma pode
ocupar todo o espaco disponivel”. (BRAZELTON; CRAMER, 1992, p. 163).

Para Brazelton e Cramer (1992), os desejos e fantasias sdo apenas parte das forcas e
pressdes sociais que se combinam para formar a poténcia e a complexidade do desejo de ter
um filho. Todos esses fatores contribuem para energizar a capacidade de uma mée de gerar e
nutrir, pois, a medida que reorganizam seus sonhos e emoc0es, preparam o terreno para 0
sentimento de apego pelo bebé.

O bebé imaginado permitiria a mae inseri-lo dentro de uma ordem de coisas da qual
ela também faz parte (Horstein, 1994). Para Szejer e Stewart (1997), durante a gravidez a mée
antecipa o nascimento do filho, a partir das marcas deixadas pela sua propria historia.
Aulagnier (1994) menciona ainda que nesta relacdo imagindria estabelecida desde o inicio da
gravidez, o feto ndo é enxergado como tal, mas €é representado como um bebé com um corpo
completo e unificado. A autora denominou essa imagem de corpo imaginado, na qual a libido
materna passa a ser despejada. Para Horstein (1994), é fundamental que o processo de
imaginar o bebé se inicie assim que a mulher confirma a sua gravidez. E isso que possibilitara
que o feto mude de estatuto para o ser crianga. Se isso ocorre, a crianga, desde a sua
concepgdo, estara inserida no mesmo mundo simbdlico dos pais e fara parte dele (Aulagnier,
1990). E esse corpo imaginado que permitira que a futura mée invista libidinalmente no seu
bebé, reconhecendo-o como um corpo separado do dela.

Todo o trabalho imaginativo sobre o futuro bebé durante a gravidez se apoia nas
modificagOes corporais progressivas das gestantes, reforcando as fantasias presentes desde

antes da concepgdo (Debray, 1988). Esse movimento imaginativo permite que aconteca



manifestacdes fantasmaticas muito ricas ao redor do bebé imaginado. Caberia aqui lembrar a
idéia freudiana sobre a necessidade que 0s movimentos representativos tém de se apoiar, num
primeiro momento, nas fungdes corporais (Freud, 1905/1990). Nesse sentido, cabe citar
novamente a teorizacdo de Aulagnier (1994), a qual afirma que um sujeito € constituido pela
linguagem. Nesse aspecto, frases evocadas por mulheres gravidas sobre os movimentos fetais
tendem a dar forma e sentido ao que é percebido.

Stern (1997) acredita que o desenvolvimento do feto e o da representacdo do bebé feita
pela mae (bebé imaginado) ndo ocorreriam paralelamente. O autor afirma que, no quarto més
de gestacdo, hd uma intensificagdo por parte da mée da representacdo do seu feto como bebé
imaginado e que essa representacdo atingiria seu topo por volta do sétimo més da mesma.
Segundo Stern (1997), no final da gravidez haveria uma escassez ou anulacdo de
representagdes, porque a mae precisa preparar-se para a chegada do bebé real e preservar-se

da discordancia entre o bebé imaginado e o bebé da realidade.

2.1.2 O nascimento e a constituicdo do sujeito na linguagem

Winniccott (1988) introduziu a idéia da “preocupacdo materna primaria” como um
estado em que a mde consegue empatizar com as necessidades priméarias do bebé e, assim,
satisfazé-las adequadamente. Ele nomeou de “suficientemente boa” a mée que consegue ter
essa capacidade e valorizou sua importancia para que o desenvolvimento mental do bebé
possa se dar adequadamente. A preocupacdo materna priméria estd contida na fungdo de
holding (sustentacdo), com a qual o autor abrange ndo s6 a funcdo de suporte fisico, mas
também a de suporte psiquico.

Winnicott (1983) cunhou o termo “mée suficientemente boa” para designar uma
fungdo materna com requisitos indispensaveis para a saude fisica, psiquica, a integridade e
normalidade no desenvolvimento do bebé. Esse termo, bastante abrangente, leva em conta
uma série de necessidades do bebé as quais a mde suficientemente boa devera suprir, ao
mesmo tempo em que também devera introduzir as frustracdes necessarias para o adequado
desenvolvimento do sujeito. Por todos esses motivos, uma mae depressiva encarregada de
cuidar de um bebé pode ser uma ameaca a formacdo de seu psiquismo, ja que, por estar
afetada pelos humores da depressdo, ndo conseguird investir narcisicamente na crianca e
podera comprometer outros tantos fatores relacionais. A depressdo materna pos-parto é um
dos aspectos importantes a serem considerados como possivel interveniente no exercicio da
fungdo materna durante o primeiro ano de vida do bebé.

Winnicott (1983) distingue com bastante énfase o comeco de vida de um bebé que tem



uma mée suficientemente boa de outro que ndo a tenha. Para esse autor, a crianga ndo sera
capaz de comecar a maturacdo de seu eu, ou, ao fazé-lo, o desenvolvimento do ego ocorrera
de forma distorcida em certos aspectos vitalmente importantes, caso ocorram problemas com
a funcdo materna dignos de registro. Os cuidados, as atitudes tomadas pela mae, ou seja, 0 seu
comportamento e sentimento em relacdo ao bebé estdo intimamente ligados as experiéncias
pessoais vividas por essa méae, sobretudo as que dizem respeito aos seus pais (Mondardo e
Valentina, 1998). Winnicott (2000) refere que as atitudes da mé&e com o seu bebé dependerdo,
dentre vérios fatores, da propria vivéncia da méde quando bebé, os cuidados de sua mée ou
uma identificacdo masculina acentuada, ou seja, apresentam demasiadas dificuldades em
realizar as fun¢Ges maternas, ou ainda a falta de seguranca para ser mée.

Conforme Caurio (2000) h&a uma unido simbidtica bebé-seio-mée-mundo, e a mae vive
uma especie de “psicose” nesse estado de fusdo apds o nascimento do bebé, que é um
elemento facilitador para sua empatia e comunicacdo com o lactente. Winnicott (1988) diz
que esse estado da mée é muito especial, quase uma doenga, ndo fosse seu estado de gravidez
e pbs-parto, 0 que ele chama de adoecer saudavel. Esse “adoecer” pode ser comparado a um
estado retraido ou dissociado, a uma fuga, ou mesmo a uma perturbacdo em nivel mais
profundo, tal como um episodio esquizdide, no qual algum aspecto da personalidade assume
temporariamente o controle (Winnicott, 1988). Essa “doenca normal” capacita as maes a se
adaptar “delicada e sensivelmente”, segundo as palavras de Winnicott (1988), as necessidades
iniciais do bebé. Posteriormente, passando a fase inicial da vida do bebé, as maes se
recuperam desse estado. Winnicott (1988) observa que € necessario as mulheres serem
saudaveis tanto para desenvolver esse estado como para sair dele.

Para que o sujeito se estruture, ele necessita de um outro para gque o signifique e re-
signifique. O sujeito precisa de alguém que lance suas expectativas, seus desejos sobre ele,
para que este também passe a desejar o outro. Segundo Lacan (1957-1958), o $ (sujeito
barrado) que é a parte inconsciente do sujeito, depende do a (outro) para significa-lo, ou seja,
é o0 outro (quem exerce as fungdes parentais — materna e paterna — que podem ser 0s pais
bioldgicos ou ndo) quem vai depositar seus desejos, suas expectativas sobre esse sujeito.

A importancia do holding materno é destacada por varios autores na estruturacdo do
sujeito, pois € por meio dele que a crianca se sente integrada em si mesma e comega a
experimentar uma sensacdo de diferenciacdo do mundo em que vive (Mello Filho, 1989).
Holding é uma expressdo utilizada por Winnicott (2001) a partir do verbo to hold, que
significa sustentar, conter, dar suporte. No caso especifico da mae e da crianca pode ser feito

pelo ato de a primeira segurar a crianca no colo e também entender suas necessidades



especificas e atendé-las de modo adequado, utilizando para isso sua empatia, ou seja, a
capacidade de se colocar no lugar do outro, e sua intui¢do inconsciente (Mello Filho, 1989).
Nos primeiros estagios do bebé, uma das principais funcdes da mae suficientemente boa,
segundo Winnicott (2001), € o holding. O holding inclui a rotina completa do cuidado com o
bebé e leva em conta a sensibilidade cutanea do lactente, protegendo-o da agresséo fisiologica
(Winnicott, 2001). Tal sustentagdo emerge de um estado psiquico inicial da mae que
Winnicott denomina de preocupacdo materna primaria (Winnicott, 2000). Passado esse
periodo que pode durar um ou dois meses, a mae gradativamente ira produzir rupturas nesse
holding, pelo reconhecimento do progresso das habilidades do bebé.

O desenvolvimento emocional na infancia esta intimamente ligado ao estado
emocional em que se encontra a familia, mais precisamente a mae ou quem exerce a fungédo
materna (mée suficientemente boa — Winnicott, (2000). O bebé depende de um adulto que
esteja disponivel para cuida-lo e para inseri-lo no mundo, mostrando, ensinando, fazendo o
bebé participar de tudo o que acontece a sua volta, dando-lhe sentido. Um ambiente
suficientemente bom é aquele ambiente proporcionado pela mée, por meio de seus cuidados,
capacitando o bebé a ter novas experiéncias, a constituir um ego pessoal individualizado, a
dominar seus instintos e a defrontar-se com as dificuldades inerentes a vida. Para Winnicott
(2000), um ambiente ndo - suficientemente bom distorce o desenvolvimento do bebé.

Um ambiente suficientemente bom e o holding podem deixar de ser exercidos tanto
por uma mée emocionalmente prejudicada, como em funcdo de um bebé ndo-responsivo que
ndo busca sua mée, o que pode levar essa mae a cuida-lo de forma maquinal (Laznik, 2004).
Um bebé responsivo seria aquele que apresenta boas respostas ao manhés (conjunto particular
de modificagdes no modo de falar de um adulto que se dirige a um bebé e que consegue
captar sua atengdo). No entanto, podem existir déficits organicos que ndo déem essa
possibilidade de responder e, conseqiientemente, facam a mée desistir de investir na relagéo
com seu bebé.

A maée suficiente ma, como cita Laznik (2004), que ndo deixa de ser a mde
suficientemente boa citada por Winnicott (2000), é aquela que consegue se ausentar, fazer
“descolagem” de seu bebé, para que ele perceba que a mée néo é de sua propriedade, ndo esta
exclusivamente ao seu dispor. Santos (1999) cita, em seu artigo que, para as criangas que
possuem maes que ndo sao suficientemente boas ou mas, o sentido de self se perde (o sujeito
se perde), a crianga se afunda na impossibilidade de atribuir significados, nomear e organizar
experiéncias sensoriais e 0 proprio corpo, retornando ao estado inicial de isolamento. Nesse

caso, pode ocorrer uma distor¢do psicdtica da organizacdo meio ambiente-individuo. Assim o



bebé deixa de adquirir o status de unidade, “renunciando” ao compromisso de crescer e
conquistar sua prépria autonomia, ou ainda como diria Winnicott (2000), “se o bebé ndo pode
ser visto pelos olhos da mae, ele também ndo consegue ver-se e, conseqlentemente, nao
consegue existir como pessoa”.

Nessa descolagem é que surge o brincar e com ele o ato de simbolizar o que ira
permitir o acesso a linguagem. Portanto, sem uma descolagem completa, possivel pelo
comparecimento da funcdo paterna, ndo serd possivel o acesso pleno a linguagem, como se
pode observar nos casos estudados por Rechia (2009), em que o retardo de linguagem, além
de sua motivacéo em limite biol6gico, est4 alimentado pela descolagem incompleta em alguns
dos casos estudados. A integracdo do sujeito ao nascer ndo é algo garantido, pois precisa se
desenvolver gradualmente em cada bebé, a partir do contato com a mée e em condigdes
ambientais adequadas. Winnicott (1958) diz que o bebé funciona, logo apds o nascimento,
como se fosse um somatoério de partes fisicas e psiquicas ndo integradas, necessitando do
contato com a mée para, aos poucos, adquirir a no¢do de ser um todo unitario e coeso. No
Comeco, a crianca se estrutura em varias fases motoras e percepcdes sensoriais. “Um holding
satisfatorio € uma porcdo basica de cuidado, s6 experimentada nas reagdes a um holding
deficiente, que produz extrema afli¢do na crianca”. (Winnicott, 2001, p. 27).

O holding deficiente, diz Winnicott (2001), pode ser fonte de “sensagdo de
despedagamento”, “sensacgdo de estar caindo num poco sem fundo”, do sentimento de que a
realidade exterior ndo pode ser usada para o reconforto interno e de outros tipos de ansiedades
encontradas em pacientes psicoticos e também fronteiricos. As falhas do holding e da fungéo
de ser uma mée suficientemente boa também podem provocar no lactente intensa inquietacéo,
disturbio do sono e da funcdo digestiva; e todos esses fendmenos podem se manifestar de
forma regressiva em outras etapas da vida (MELLO FILHO, 1989).

O nascimento do bebé é um periodo emocionalmente vulneravel, devido as profundas
mudangcas intra e interpessoais desencadeadas pelo parto. Com o parto quebra-se a imagem
idealizada do bebé ao mesmo tempo em que este passa a se tornar um ser independente da
mde, recebendo todo o carinho e atengdo que antes era desprendido a gestante. Este momento
é, portanto, onde a mée ira atribuir um novo significado & experiéncia da maternidade (Borsa
e Dias, 2004). Neste contexto, segundo Klaus, Kennel e Klaus (2000), o apoio emocional é
um ingrediente essencial para todas as mulheres. Ele é necessario para 0 aumento nao sé da
salde fisica e emocional da mée durante o nascimento da crianga, mas também com a relacdo
especial que estabelece a ligacdo entre pais e deles com o bebé.

Os primeiros dias, apds 0 nascimento, sdo carregados de emocdes intensas e variadas.



As primeiras vinte e quatro horas constituem um periodo de recuperagéo da fadiga do parto. A
sensacdo de desconforto permanece lado a lado com a excitacdo pelo nascimento do filho.
Assim, compreende-se 0 quanto é complexo este momento para vida da mulher possibilitando
inimeros sentimentos ambivalentes. A labilidade emocional é o padrdo mais caracteristico da
primeira semana apds o parto, j& que a euforia e a depressdo alternam-se rapidamente, essa
Gltima podendo atingir, em muitos casos, grande intensidade (MALDONADO, 2002).

O primeiro trimestre do puerpério caracteriza-se como um periodo de transi¢do no
qual a mulher torna-se especialmente sensivel e confusa, com o aparecimento de sintomas
ansiosos e depressivos. Durante a gravidez o filho é muitas vezes sentido como parte do corpo
materno e, por essa razdo, o nascimento pode ser visto como uma amputacgdo de parte do seu
corpo. Apds o parto, a mde percebe que o beb& é outra pessoa; nesse sentido torna-se
necessario elaborar a perda deste bebé da fantasia para entrar em contato com o bebé real.
Com o desaparecimento gradativo desta imagem idealizada, vem muitas vezes
desapontamento, desanimo e a impressdao de ser incapaz de enfrentar a nova realidade
(MALDONADO, 2002).

Neste contexto, hd aspectos dificeis e bastante objetivos na relacdo mae-bebé que
justificam essas reagdes. Assim, nas primeiras semanas, mée e filho se conhecem muito
pouco, pois ainda ndo se estabeleceu entre eles um padrdo de comunicagéo e, com frequéncia,
a mde ndo sabe distinguir quais sdo as necessidades do bebé. E, portanto, no inicio, uma
relacdo pouco estruturada, ndo-verbal e, por isso, intensamente emocional. Essas
caracteristicas ddo margem a amplas possibilidades de interpretacdes projetivas por parte da
mae. Como ja foi mencionado anteriormente, as atitudes maternas em relagdo ao bebé séo, em
geral, ambivalentes. E comum que a hostilidade seja reprimida e encoberta por formagdes
reativas frequentemente estimuladas pela familia (Maldonado, 2002; Soifer, 1992).
Compreende-se que 0s trés primeiros meses ap6s 0 parto (0 puerpério) marcam um periodo
significativamente importante, quanto a formag&do do vinculo, tanto para a mée quanto para o
bebé, podendo determinar a qualidade da ligacdo afetiva da diade no decorrer do
desenvolvimento infantil (BORSA E DIAS 2004; MALDONADO, 2002).

2.1.3 Aquisicao da linguagem nas perspectivas interacionistas e psicanaliticas

O Interacionismo proposto por Lemos (1992) produziu uma série de trabalhos em
aquisicdo tipica e atipica de linguagem que tém ancorado evolugdes importantes na clinica de

linguagem. Isso parece ter-se dado porque a teoria auxilia no melhor entendimento do



processo aquisitivo da linguagem, tomando como foco a diade mae-crianca, superando
estudos interacionistas anteriores cujo foco era a mae ou a crianca em separado. Também
produziu uma mudanca de olhar sobre o erro na fala da crianga, ndo como algo a ser
higienizado, mas como evidéncia do processo de apropriagdo do sistema lingistico, no qual o
outro tem papel estruturante.

Para Lemos (2002), na fala da crianca, predominam fragmentos da fala da mée,
evidenciando uma posicédo discursiva que predomina no primeiro momento evolutivo, em que
h& dominéncia da fala do outro. A seguir, surgem erros que evidenciam que o sujeito esta
buscando uma organizacdo da lingua adulta, mas realizando um movimento imprevisivel
dentro de um possivel de lingua. A crianga é capturada pelo funcionamento da lingua, sendo
significada (e ressignificada) por um outro falante, antes mesmo que seja um falante. Na
terceira posicao, a crianca ja opera como falante/ouvinte, dividindo-se entre aquele que fala e
aquele que escuta sua propria fala, podendo retomé-la, reformulé-la e reconhecer a diferenca
entre a sua fala e a fala do outro.

Ainda conforme autora (Lemos, 1997, 2000, 2002), € possivel pensar a crianga em
uma estrutura, na qual comparecem: o outro, como instancia representativa da lingua, a lingua
e a relacdo do sujeito com a sua fala. A predominancia de uma dessas trés instancias (outro,
lingua e fala do sujeito) evidencia as trés posi¢des pelas quais a crianga passa no seu percurso
rumo a aquisicdo de linguagem.

A linguagem, como atividade discursiva, tem um papel muito anterior a sua fungao
expressiva: um papel constitutivo — “ela é forgca fundante, é condigdo para a significacéo e
para 0 nascimento do sujeito” (Lier-De-Vitto, 1994; Cordeiro, 2000). Assim, falar ndo é
apenas se comunicar, como afirmam as visfes comportamentalistas e cognitivistas de
linguagem, € um modo de ser, de exercer uma posi¢éo discursiva.

O interacionismo considera a atividade da crianga, sua interagdo com o mundo e a
importancia da situacdo interativa fatores imprescindiveis para a aquisi¢do da linguagem.
Podemos citar autores como Perroni (1992), Massi (2001) e Maldaner (2005) que também
basearam seus estudos nessa visdo de linguagem, a qual acredita que a interacdo crianca-
interlocutor é fundamental para o desenvolvimento discursivo, seja no acesso as primeiras
palavras (Maldaner, 2005) ou no desenvolvimento narrativo (PERRONI, 1992; MASSI,
2001).

No periodo de 0 a 2 anos, segundo Rubino (1989), o discurso da mée da existéncia a
uma voz para o bebé, o que permite detectar uma atividade discursiva muito anterior a sua

funcéo expressiva (Lier-De Vitto, 1994). Lier-De Vitto (1995) ao estudar os mondlogos da



crianca demonstra os efeitos do dialogo e da fala do outro na fala da crianca. De Lemos
(1992) demonstra que, nesta perspectiva, a crianca estd submetida as leis e regras de
funcionamento da lingua, mas que antes de poder analisar gramaticalmente a lingua, estara
funcionando nela a partir do dialogo que estabelece com o adulto, de modo especial a mée.

Esse dialogo é anterior a fala do bebé, sendo marcado pelo motherese ou manhés da
mée no inicio da vida do bebé. Laznik (2004) aborda com clareza a possibilidade de ja, a
partir dos 3 meses de idade, pela auséncia do motherese ou baby talk, ou a impossibilidade da
made brincar com o corpo do bebé durante uma troca e, na evolugdo disso, o fato de o bebé néo
explorar o corpo da mée (oferecendo o pezinho ou colocando a méo no seio ou na boca da
mae, por exemplo), detectar risco para autismo. A autora intervém precocemente com maes e
bebés procurando impedir que o vinculo ndo ocorra, ou seja, atua para que a mae possa olhar
este bebé e significa-lo e este possa, por sua vez, constituir-se pela linguagem da mée. Esse
processo é crucial ndo sé para a satde mental, como também para o surgimento da linguagem.

Ainda na visdo psicanalitica, outros autores, afirmam que a crianga vai adquirindo
gradualmente a linguagem por meio de outro que Ihe fala no caso a mée, que também espera
dela uma resposta e vice-versa. Assim, se vai estabelecendo uma dialética que delineia o
fendmeno linguistico colocado por um sujeito que fala e o outro que escuta, um gque emite e 0
outro que recebe (JERUSALINSKY, 1988).

O inicio da linguagem na crianca j& se encontra nas primeiras emissdes sonoras que
apelam por chamamentos da mée. E a voz da mée, os sons da lingua falada pela mée, assim
como o toque e os cuidados corporais, s80 meios de comunicacdo com a crianca. Para
Jerusalinsky (1988), o aspecto sonoro da lingua materna, embora tenha uma relagdo com um
cadigo cultural, ficara ligado as mais primitivas experiéncias da crianga na sua relagédo afetiva
com a mée. A percepcdo acustica da palavra ouvida deixard restos mnémicos no aparelho
psiquico do bebé que, junto com a presenca visual da mde, se constituird em uma marca
(JERUSALINSKY, 1988).

Para Lacan (1986), a comunicacdo tem um sentido bastante amplo e subjetivo, ja que a
linguagem est& dentro de um ordenamento simbdlico. O préprio Lacan fala sobre o assunto
em seu semindrio XIX, que trata da funcéo criativa da palavra: “O surgimento do simbolo cria
literalmente uma ordem de ser nova nas relagGes entre os homens. [...] Vocés verdo que nao
h&o de sair nunca do mundo do simbolo”. (LACAN, 1986, p. 271).

Segundo o psicanalista (1986), ha uma linguagem, inclusive dos animais, na medida
em que haja alguém para compreendé-la. Nasio (1993), por seu turno, cita o grito como a fala

mais primitiva da crianca que pede a mamada e se afirma, de certa maneira, como sujeito do



desejo. Ja a palavra propriamente dita € um meio de ser reconhecido “e institui-se como tal na
estrutura do mundo semantico que é o da linguagem” (Lacan, 1986, p. 275), sem nunca ter um
unico sentido, termo ou emprego. Lacan diz ainda que um ato pode ter o sentido de palavra,
“na medida em que se trata para o sujeito de se fazer reconhecer”. (LACAN, 1986, p. 279).

“Assim, a linguagem ndo é considerada um mero instrumento da comunicagdo, mas o

que estrutura o individuo da espécie em sua condicdo de sujeito. [...] Desta maneira, a

lingua € algo mais que um instrumento do pensamento, € o lugar onde o sujeito

habita”. (JERUSALINSKY, 1988, p. 142-143).

Para Spitz (2000), a comunicacdo da diade mae-filho surge ainda no estagio pré-
verbal, por meio das descargas que faz o recém-nascido para liberar suas tensées como, por
exemplo, a fome. Essas descargas de emogdes ocorrem por meio de gritos, inervagdo de vasos
sanguineos, atividade muscular difusa e outras. Segundo o psicanalista, 0 bebé tem
capacidade de percepcdo a respeito do humor da méde e de seus desejos conscientes e
inconscientes e se molda de acordo com esses desejos, a medida que passa a percebé-los. Esse
canal de comunicacdo também vai da mée para a crianga, numa relagdo equivalente.

A comunicagdo que ocorre entre mée e filho nos primeiros meses de vida, antes,
portanto, da formacdo de relagdes objetais, conforme Spitz (2000), se baseia na Anlage
filogenética. Nesse periodo, acrescenta, 0 bebé se comunica com a mée por sinais, enquanto a
mde emite suas mensagens por meio de signos para a crianga, que assim sdo por ela
percebidos. O sinal é “um percepto ligado empiricamente com a experiéncia de um objeto ou
situacdo”. (SPITZ, 2000, p. 133). Grande parte da relagdo da diade mé&e-bebé se passa,
portanto, de forma inconsciente e pelo afeto, por esse tipo de comunicagdo, pois a mae
adquire nesse periodo, se assim interagir com a crianga, uma espécie de capacidade telepética
ou cinestésica, como fala Spitz (2000), para compreender o bebé. Essa comunicagdo ndo s
modela a psique do bebé como opera nos afetos, tanto os prazerosos como 0s desprazerosos.

Para que a mée tenha essa comunicagdo efetiva e essa empatia especial com o bebé,
como as mencionadas por Spitz (2000), é preciso que esteja no limiar de si mesma, para poder
captar corretamente os sinais emitidos pelo filho. E preciso ainda que esteja igualmente
“ligada” ao interior de si mesma, gracas a uma identificacdo que a coloque, por meio de todas
as camadas de seu psiquismo, em contato com a crianca que ela propria foi (GOLSE, 2001).

Se a mae estiver deprimida, ndo conseguira, no entanto, perceber os sinais que o bebé
emite, ndo poderd exercer a chamada preocupacdo materna primaria ressaltada por Winnicott
(1988, 2002). Essa méae estard ou dispersa, ou irritada e, muitas vezes, sequer vai conseguir

descobrir quando o choro do bebé é sinal de dor, fome ou sono. Nesse caso, a comunicagado



entre ambos estarda comprometida e, conseqlientemente, a interacdo ficard bastante
prejudicada.

As evidéncias de que as interacdes face-a-face entre bebés e suas médes diferem em
funcéo da depressdo pds-parto sugerem que o estado afetivo da mée pode repercutir também
nas suas vocalizagGes para o bebé. Bettes (1988) avaliou as implica¢fes da depressao pos-
parto em relacdo a duas caracteristicas da linguagem materna: tempo de expressao vocal e
pausas e 0 uso de entonacdo da voz. A autora verificou que mées deprimidas apresentavam
vocalizagBes significativamente mais baixas para responder as vocalizagdes de bebés de
quatro meses, assim como apresentavam mais varia¢fes vocais e pausas, e eram menos aptas
a utilizar a entonacdo exagerada que é caracteristica da linguagem materna.

Também em perspectivas mais préximas ao interacionismo cognitivo e/ou social,
estudos apontam a importancia das interagdes iniciais. Garton (1992) afirma que a
participacdo do adulto como interlocutor linglisticamente mais habilitado exerce o papel de
se mostrar sensivel as inten¢cGes comunicativas da crianca, buscando aproximagao entre seus
niveis linguisticos. Para Aimard (1998), o feedback oferecido as criancas, principalmente
pelas mées, favorece o desenvolvimento da linguagem, porque possibilita a crianca estruturar
a construcao lexical.

Pare esses autores, o embrido do didlogo mae-filho estd nos comportamentos néo-
verbais do primeiro ano de vida. Ha, para autores como Carpenter et al. (1998), de orientacdo
interacionista bruneriana, habilidades comunicativas que sdo construidas ao longo desse
periodo, sobretudo no primeiro ano de vida, que sdo fundamentais para o surgimento e
incremento da linguagem. Os autores ressaltam que, ao redor de 1 ano, a crianga ja é capaz de
olhar para o onde o adulto olha com flexibilidade e seguranca, utilizando o adulto como ponto
de referéncia social e imitando as agdes deste com objetos. Gestos comunicativos intencionais
sdo comuns nessa idade e sdo construidos a partir de uma experiencia¢do rica com 0 outro
(mé&e, cuidador) durante este primeiro ano de vida. Os autores denominam o grupo complexo
de interagbes sociais que ocorrem nesse primeiro ano de joint attention ou atengéo
compartilhada (AC). Bosa (2002) define a AC como comportamentos infantis que possuem
propdsito declarativo j& que objetivam dividir e compartilhar a experiéncia com o outro sobre
objetos/eventos atraveés de gestos, vocalizacBes e contato ocular. A auséncia de tais
comportamentos entre mde e filho € sinal de risco para o desenvolvimento psiquico e
linglistico do bebé.

Conti-Ramsden e Friel-Patti (1986) realizaram um estudo no qual foi observada a

complexidade cognitiva do dialogo entre maes e criangas de 12 a 24 meses. Os autores



constataram que as mées se comunicavam no nivel de compreensdo das criancas e também
em um nivel mais complexo que o da competéncia das criangas. Observaram que a
aprendizagem da fala era beneficiada, tanto pela fala préxima ao nivel da crianca quanto pela
fala de um nivel mais complexo, ou seja, a mée é capaz de sintonizar tanto com o que seu
bebé estd produzindo quanto demandar um pouco mais dele. Esse fato que repercute na
cognicdo verbal, em uma leitura psicanalitica, é defendido por Julieta Jerusalinsky (2002)
como sendo fundamental ao desenvolvimento do bebé porque faz parte de um projeto
simbdlico que permite ao outro encarnado supor um sujeito que fale cada vez mais.

Braz e Saloméo (2002) relatam que a abordagem da interag&o social, com estudos que
enfatizavam principalmente a funcdo sdcio-comunicativa da fala materna, trouxe um
redirecionamento nas formas de explicar a aquisicdo da linguagem, ao destacar a influéncia
reciproca que ocorre nas interagdes diadicas mée-crianga.

Um aspecto avaliado nesses estudos refere-se a atencdo compartilhada que a diade
estabelece no momento da interacdo. A atencdo compartilnada estd relacionada ao
desenvolvimento do vocabulario, sendo a base para o crescimento da comunicacéo e,
conseqlientemente, dos relacionamentos (Goodman e Brumley, 1990). Os estudos
desenvolvidos nesse sentido sugeriram que maes deprimidas podem ser menos aptas a
coordenar um foco de atencdo com seus filhos, na medida em que se mostraram mais
preocupadas e pouco atentas as suas criangas (Goldsmith e Rogoff, 1997; Goodman e
Brumley, 1990). Por exemplo, em uma investigacdo que comparou os modelos de atencéo
entre diades com mées deprimidas e ndo-deprimidas em uma situacdo que permitia a
utilizagdo tanto de um foco de aten¢cdo em comum como um foco de atengdo independente,
Goldsmith e Rogoff (1997) concluiram que mées deprimidas prestavam menos atengdo a um
evento em comum com suas criancas de dezoito a trinta meses do que maes ndo-deprimidas,
tanto em termos de seu foco de atengdo como em relagdo as suas atividades com a crianga.

O surgimento da linguagem marca o desenvolvimento cognitivo e social da infancia.
Embora a crianga em desenvolvimento tipico ndo fale durante o primeiro ano de vida, sua
interacdo com outros é fundamental para o desenvolvimento da linguagem. Embora o
repertério de linguagem expressiva do bebé seja limitado, seus pais percebem rapidamente a
varia¢do nos padrdes de choro, vocalizagdo e no padrdo de balbucio, conforme a situagéo e
acompanham com satisfacdo o surgimento de gestos e combinagGes de gestos e sons
(PERISSINOTO, 2004).

O desenvolvimento da crianca é resultante da interacdo entre suas capacidades

potenciais e a influéncia de seu ambiente. Uma insuficiéncia de estimulagdes sensoriais,



afetivas e sociais tem como conseqliéncia um atraso do desenvolvimento das esferas
cognitiva, afetiva e relacional. A linguagem é um dos aspectos do desenvolvimento da crianca
sobre o qual pesam, especialmente, as caréncias do ambiente. Tais caréncias podem
obstaculizar o desenvolvimento da linguagem e, quando severas, podem impedir até a sua
aquisicdo (DOMENECH, 2005).

Souza (2001), em uma perspectiva interacionista cognitivista, investigou, em criancas
de dois anos de idade, o efeito do simples pareamento de palavras e objetos (sem
sequenciagdes continuas e imediatas das respostas da crianca) sobre os comportamentos
linguisticos ‘apontar’ (emitir uma resposta motora e/ou observacional relacionada a um
objeto/evento do mundo), ‘nomear’ (emitir uma resposta vocal/gestual/ pictdrica designando
algum objeto/evento do mundo) e ‘repetir verbalizagGes’ (emitir uma resposta vocal exata,
reduzida, expandida ou combinada). Verificou-se que o simples pareamento palavras-objetos
facilitou a aprendizagem dos comportamentos de ‘apontar’ e ‘nomear’, sendo que o
comportamento ‘repetir verbalizagfes’ j& existia como uma classe generalizada de respostas
nas criangas daquela idade.

Em um estudo longitudinal posterior, Souza (2003) replicou o estudo anterior, mas
com criangas entre o0s sete e 0s dez meses de idade, para 0 comportamento de ‘apontar’, e dos
dez aos treze meses para 0 comportamento de ‘nomear’. Os resultados mostraram que 0
emparelhamento ndo foi condicdo suficiente para a aquisicdo destes comportamentos, sendo,
porém, observado o surgimento de respostas de ‘olhar-conjunto’ (mutual gazing), ‘imitagdo
motora e vocal’, considerados pré-requisitos na aquisi¢do da ‘linguagem’.

De acordo com Souza (2003), estes resultados juntamente com outros sobre a
aquisicdo de repertorios linguisticos e seus pre-requisitos em criangas com menos de 2 anos
de idade (e.g., Schafer e Plunkett, 1998; Woodward, Markman e Fitzsimmons, 1994),
sugerem que certos padrdes comportamentais presentes nas interagdes crianga-acompanhante
(e.g., pareamentos palavras-referentes; corre¢des e expansdes de respostas protoverbais),
podem atuar conjuntamente como pré-requisitos no processo de aquisicdo de comportamentos
linglisticos. Uma maneira de verificar esta hipdtese é estudar as interacbes crianca-
acompanhante em situagdes naturais, durante os primeiros anos de vida, analisando
funcionalmente os padrdes comportamentais que emergem destas interacfes, procurando
verificar suas possiveis fungdes de pré-requisitos para a aquisi¢do da ‘linguagem’. No entanto,
poucos estudos tém sido realizados com esta finalidade, e raros enfocando os aspectos
funcionais das interagdes crianga-acompanhante (BORNSTEIN E TAMIS-LEMONDA, 2004;
RIBES E QUINTANA, 2003; SOUZA, 2003; TOMASELLO, 2003).



Moerk, em uma série de estudos (e.g., 1978, 1983, 1990, 1999) re-analisando os dados
colhidos por Roger Brown em um estudo longitudinal com trés criancas e suas respectivas
mdes, tem sido um dos poucos autores a abordar a aquisicdo de comportamentos linguisticos e
de seus pré-requisitos enfocando os aspectos funcionais da interagdo criangca-acompanhante.

Moerk (1983), com o objetivo de verificar a influéncia dos padrdes comportamentais
que emergem na interacdo mée-crianga sobre a aquisi¢do da linguagem, re-analisou os dados
de Roger Brown, verificando nas interagdes mée-crianca estratégias filiais de aprendizagem e
técnicas maternas de ensino da linguagem. Nesta re-andlise, de maneira contréria as
conclus@es de Brown, Moerk observou nas diferentes dindmicas da interagdo mée-crianga a
importancia das relagfes contingenciais como processo na aquisi¢do da linguagem.

Sendo assim Moerk (1990) concluiu em uma analise das contingéncias de trés-termos
nas interagOes verbais mée-crianga, que estas apresentavam dois padrbes: correcdo ou
reforcamento. A mae, depois de apresentar um estimulo a crianca e desta responder, a corrigia
caso a resposta ndo fosse adequada, ou a reforcava caso a resposta fosse correta. Em outro
estudo, Moerk (1999) realizou uma detalhada anélise sequiencial dos comportamentos verbais
na interacdo mée-crianga, procurando detectar nestas relagbes causais entre o input verbal
apresentado a crianga e 0 seu repertorio verbal. Verificou-se a ocorréncia de estimulos
multiplos (verbais e ndo-verbais) interferindo na aquisi¢do das respostas verbais, indicando
que causas multiplas (e.g., reforcamento, generalizacdo, variaveis motivacionais) parece ser a
regra na aquisi¢do da linguagem.

Portanto, seja em uma perspectiva interacionista mais proxima a psicanalitica como a
de Claudia de Lemos, seja na perspectiva interacionista de foco cognitivista é indubitavel a

relevancia das interagdes iniciais para a aquisicao da linguagem.

2.2 DEPRESSAO MATERNA E SUAS CONSEQUENCIAS NO VINCULO MAE-BEBE

A depressdo pés-parto é uma doenca que atinge de 10% a 20% das mées e preocupa
cada vez mais os profissionais que atuam na area de saude (Golse, 2002). As estatisticas
variam um pouco, mas se situam dentro desse patamar, e apontam que nesse percentual de
mdes acometidas pela depressdo pds-parto 35% tém a doenca de maneira mascarada, sendo
que 50% dos bebés sofrem as consequiéncias do problema.

Dados da Organizacdo Mundial da Sadde (OMS) endossados pela Sociedade
Brasileira de Pediatria (SBP) constataram que no Brasil 20% das criangas sofrem de
depresséo infantil (CEZIMBRA, 1998). Golse (2002) cita estudo segundo o qual 40% das



criangas de pais que apresentaram distdrbios afetivos durante o nascimento desses filhos
recebem atengdo psiquiatrica em algum momento de sua vida adulta. Para M. B. Keller (apud
de Golse, 2002), 24% das criangas de um ano nascidas de mées deprimidas tém disturbios
visiveis. Ja para A. G. Billings (apud de Golse, 2002), esse percentual sobe para 69%. A
diversidade dessas avaliagdes, segundo Golse (2002), deve-se a variagcdo dos critérios
adotados na observacédo dos disturbios interativos e, também, da idade das criancas estudadas.

Os sintomas da mée deprimida nem sempre sdo notados e existem formas camufladas
e diferentes tipos de ocorréncia do fendmeno nas mulheres, que podem acarretar prejuizo para
a interacdo com o bebé. E, algumas vezes, se o problema ndo for tratado, é possivel que haja
consequéncias mais graves para o desenvolvimento da crianga (GOLSE, 2001, 2002).

Os problemas do humor que caracterizam o periodo pés-parto incluem também o
chamado baby blues — uma tristeza da maternidade que se caracteriza por um distdrbio de
labilidade transitoria do humor, que atinge cerca de 70% das novas maes nos dez primeiros
dias apds o parto, mas que, geralmente, tem remisséo espontanea (DSM 1V, p. 413). Esse tipo
de depressdo, segundo Golse (2002), pode durar algumas semanas até varios meses depois do
nascimento do bebé e, nas primiparas, pode atingir um percentual de 20% a mais além do
quarto més ap6s o parto. Ha, porém, um disturbio ainda mais grave do que a depressao
materna, que é a psicose puerperal. Esse fendmeno apresenta sintomas acentuados, os quais,
freqlientemente, requerem tratamento intensivo e, por vezes, até hospitalizacdo. A incidéncia
desse quadro é de apenas dois a quatro casos em cada mil partos, ocorrendo entre as duas
primeiras semanas apds o parto (Schwengber; Piccinini, 2005). Catdo (2002) informa que as
psicoses puerperais acometem cerca de 5% das mées no pés-parto.

Golse (2000, 2002) alerta para os riscos da depressdo da mée no desenvolvimento
futuro do filho, afirmando que esse fendmeno pode se transformar em fonte de violéncia na
adolescéncia. Cezimbra (1998) cita estudos feitos pela professora inglesa Linne Murray
segundo 0s quais bebés de maes depressivas poderdo vir a apresentar, ap6s dez anos,
dificuldades de aprendizado e baixo indice de sociabilidade. Os bebés de mées deprimidas,
segundo Golse (2002), sdo tristes, apaticos, ou, ao contrario, hiper-irritaveis. “A interacao ¢
inadequada, a mae deprimida tendo uma tolerancia limitada ou nula aos movimentos
espontaneos do bebé”. (GOLSE, 2002, p. 238).

Um filho de mae deprimida, segundo Golse (2001), podera ter problemas para
explorar o mundo e utilizar seu potencial de entendimento, além de dificuldades para
desenvolver o apego com a mée. Poderd também ter transtornos no relacionamento sexual,

desenvolver hiperatividade e ter dificuldade para administrar suas emogdes, sobretudo a



agressividade. Essa crianga também ficard mais vulneravel a manifestacdo de sintomas
corporais e comportamentais, tais como dor de cabeca, dor de barriga, agitacdo, pesadelo e
anorexia, entre outros.

O nascimento de um bebé, principalmente o primeiro filho, é considerado um evento
propicio para o surgimento de problemas emocionais nos pais, como depressdes, psicoses
pos-parto e manifestacbes psicossomaticas. Esses sintomas incluem irritabilidade, choro
freqliente, sentimentos de desamparo e desesperanca, falta de energia e motivacéo,
desinteresse sexual, transtornos alimentares e do sono, sensacdo de ser incapaz de lidar com
novas situagdes, bem como queixas psicossomaticas (SCHWENGBER; PICCININI 2005).

Mas ndo é somente a fungdo materna ap6s o parto que estd em jogo devido a depresséo
da mée. Segundo Ballone (2005), ja foram verificadas maiores incidéncias de complicagdes
obstétricas e neonatais, com necessidades de cuidados intensivos de recém-nascidos devido a
depressao e dificuldades psicologicas maternas durante a gestagdo e no pré-parto. Um dos
fatores que favorecem o aparecimento da depressdo durante a gestacéo € o fato de a gravidez
ndo ter sido desejada (BALLONE, 2005).

2.2.1 Interagdo mée-bebé em contextos de Depressdo Materna

A depressdo materna pos-parto € um dos aspectos importantes a serem considerados
como possivel interveniente no exercicio da funcdo materna durante o primeiro ano de vida
do bebé. Ela pode ter conseqiiéncias importantes no desenvolvimento infantil, sobretudo de
linguagem cuja estruturacdo se da pela interacdo dialdgica entre mae-filho (DE LEMOS,
1992).

A reviséo de artigos, realizada por Dawson et al. (2000) sobre os efeitos da depresséo
materna no desenvolvimento infantil, corrobora os dados encontrados na pesquisa de Radke-
Yarrow (1998). Os pesquisadores encontraram que: depressdo materna apresenta efeitos a
longo prazo no desenvolvimento infantil, criancas de mées deprimidas apresentam 29% de
chance para desenvolver desordens emocionais e comportamentais quando comparadas com
8% de chance de criangas de mées medicamente doentes. Igualmente, o contato com maes
deprimidas, no primeiro ano de vida, baixa a habilidade cognitiva da crianga aos 4 anos de
idade. Brazelton e Cramer (1992) salientaram que a depressdo materna no periodo p6s-parto
também se constitui em um dos mais frequentes fatores que afetam a contingéncia da
interacdo mae-bebé. Os autores mostraram que até mesmo as formas mais brandas de

depressdao da mae podem afetar o bebé, na medida em que ele perceberia as minimas



deficiéncias.

A experiéncia interativa entre bebés e mées deprimidas foi caracterizada por Stern
(1997) como micro-eventos, descritos como aqueles eventos triviais e de curta duracdo que
causam um impacto momentaneo no bebé. Como exemplo do que seriam micro-eventos,
Stern destacou o que uma mée faz com os olhos e o rosto no exato momento em que seu bebé
Ihe dirige um sorriso. Nessa perspectiva, a depressdo torna-se familiar ao bebé na forma de
muitos micro-eventos repetidos, ou seja: quando as maes ficam deprimidas ndo ocorre uma
mudanca brutal, mas um processo progressivo de desligamento, o qual geralmente é parcial.
Para o autor, a experiéncia de estar com uma mée deprimida caracteriza-se por pelo menos
quatro experiéncias subjetivas: a primeira se refere a ja citada experiéncia do bebé de micro-
depressédo repetida, 0 que ocorre quando a mée sob depressdo rompe o contato visual com o
bebé e ndo tenta restabelecé-lo. A partir do fracasso nas suas tentativas de ter a mée
emocionalmente presente, o bebé tenta a proximidade através da identificagdo e da imitacéo.

A segunda experiéncia subjetiva a que se refere Stern é caracterizada pela experiéncia
do beb& como um reanimador. Ela foi baseada em evidéncias de que o bebé, diante de uma
situacdo de micro-depressdo, tenta fazer com que a mée volte a vida, 0 que muitas vezes
funciona, j& que a depressdo materna ndo pode ser considerada total, nem tampouco
constante. A terceira experiéncia subjetiva do bebé no sentido de estar com a mée refere-se a
visdo que o bebé tem da mée como estando em segundo plano quando da sua busca de outras
formas de estimulacgdo, ou seja: se as tentativas de reanimar a mae falham, o bebé parte em
busca de um nivel mais apropriado de estimulacdo e interesse no mundo. Por fim, a quarta
experiéncia subjetiva de estar com uma mée deprimida refere-se, segundo Stern, ao desejo do
bebé de estar com a mée ndo-deprimida. Este esquema de estar com a mée nao-deprimida tem
como ponto de partida o esforco da mae deprimida, geralmente manifestado em rompantes,
para estar com o filho. O resultado de tal esforco consiste em uma certa falta de autenticidade,
que culmina em uma falsa interacdo entre uma falsa mée e um falso self. Stern ressaltou que o
bebé consegue discriminar as discrepancias nesse tipo de interacdo, mas acaba por aceitar o
que a mae oferece, dado o seu desejo de uma interagdo mais viva com a mée.

As concepgdes de Stern (1997) foram baseadas tanto na sua atividade como
psicoterapeuta e pesquisador de diades mae-bebé, como em uma série de estudos que, nos
ualtimos anos, exploraram cada vez mais as interacOes entre bebés e mées deprimidas, a partir
da observacdo das interacGes face-a-face estabelecidas entre as diades. Os resultados
mostraram que maes deprimidas, quando comparadas as maes ndo-deprimidas, gastam menos

tempo olhando, tocando e falando com seus bebés, apresentam mais expressdes negativas do



que positivas, mostram menos responsividade contingente, menos espontaneidade e menores
niveis de atividade (Cohn, Campbell, Matias, e Hopkins, 1990; Field, 1984; Field et al., 1985;
Field et al.; 1988). Por sua vez, bebés de maes deprimidas quando comparados aos de nao-
deprimidas, exibem menos afeto positivo e mais afeto negativo, menor nivel de atividade,
menos vocalizagdo, costumam distanciar o olhar, apresentam mais aborrecimento, protestos
mais intensos, mais expressdes de tristeza e raiva, menos expressdes de interesse e uma
aparéncia depressiva com poucos meses de idade (COHN e COLS., 1990; FIELD, 1984,
PICKENS e FIELD, 1993).

Discutindo esses achados de observagdes de interacdo face-a-face, Field, Healy,
Goldstein e Guthertz (1990) assinalaram que, em interagcdes normais, a mae cuidadosa modula
0 proprio comportamento no sentido de proporcionar ao bebé estimulacdo adequada, o que
caracteriza uma interacdo sincrénica. Ja& a depressdo pOs-parto contribui para que 0s
comportamentos afetivos e de atencdo da diade mée-bebé tornem-se assincrénicos, na medida
em que a mae encontra-se afetivamente nado-responsiva. Com isso, 0 bebé tende a
experimentar uma desorganizagdo comportamental, diminuindo o nivel de respostas
contingentes em relagdo a mae. Essa diminuicao, segundo os autores, reflete o aprendizado do
bebé de que seu comportamento exerce um minimo efeito no comportamento materno. Essa
reacdo do bebé, por sua vez, pode aumentar a frustracdo materna, fazendo com que a mae
utilize estratégias intrusivas no sentido de obter respostas de seu filho.

As expressdes afetivas das diades durante a interacdo mae-bebé também foram
investigadas em alguns estudos sobre o impacto da depressdo da mde em estagios mais
avancados do desenvolvimento do bebé (Hart, Jones, Field, e Lundy, 1999; Radke-Yarrow,
Nottelmann, Belmont, e Welsh, 1993; Seiner e Gelfand, 1995). Em um desses estudos, 0s
autores examinaram diferencas na ocorréncia de algumas expressdes de afeto de mées
deprimidas e ndo-deprimidas e de seus bebés (Radke-Yarrow, Nottelmann, Belmont, e Welsh,
1993). Os resultados revelaram que mées deprimidas mostraram mais afeto negativo do que
maes ndo-deprimidas e apontaram também para uma correlagéo entre o afeto das mées e dos
bebés. Para os autores, o afeto materno deve ser avaliado como uma parte inseparavel das
manifestacdes comportamentais da méde em relagdo a crianca, mesmo que constitua apenas
uma dimensédo da depressdo que interfere na parentalidade. Ao situar a interacdo com a mae
como o caminho pelo qual a maioria das influéncias do mundo chega ao bebé, Stern (1997)
também concebeu a psicopatologia infantil em termos de problemas que ocorrem na interagdo
mée-bebé. Para o autor, influéncias patogénicas poderiam estar associadas a fatores sociais,

econdmicos e culturais, mas sO teriam um impacto sobre o bebé na medida em que



influenciassem a diade mée-bebé.

Quando ndo ha dificuldades na interacdo mée-bebé, a mae cuidadosamente ajusta seu
comportamento ao do bebé, estimulando-o adequadamente (Field, 1995). Nesse contexto, 0s
comportamentos atentos e afetivos maternos e do bebé se tornariam sincrénicos. Mas quando
a mée ndo esta emocionalmente disponivel as demandas do bebé, os comportamentos da diade
tornar-se-iam assincronicos. Isto ocorreria porque o bebé seria privado, temporaria ou
permanentemente, da mde enquanto importante regulador externo da estimulagéo, o que lhe
acarretaria falhas no desenvolvimento ou manutencdo de modulacdo da excitacdo e na
organizagdo de comportamentos atentos e afetivos (FIELD, HEALY, GOLDSTEIN E
GUTHERTZ, 1990).

A depressdo tenderia a afetar a disponibilidade cognitiva e emocional da mae,
condicBes inerentes & contingéncia das respostas; por isso ela tenderia a ndo ser
adequadamente responsiva a sua crianca. De acordo com Teti e Gelfand (1991), a forma como
as méaes deprimidas lidam com seus bebés parece ser indecisa, insensivel e confusa, porque
podem lhes faltar as habilidades de resolucdo de problemas ou a persisténcia necessaria para
estabelecer interacfes sensiveis com sua crianga. Segundo os autores, o afeto depressivo
parece também afetar os processos cognitivos da mée através de diminuicdo do seu campo de
atencdo. Isto prejudica as suas habilidades para resolver problemas, predispondo esta mée a
déficits no seu papel materno.

Como as mées deprimidas também tendem a ficar mais reclusas e ensimesmadas, pode
ocorrer uma desatencdo e insensibilidade & saude, seguranga e necessidades psicoldgicas de
sua crianga (Teti e Gelfand, 1997). A partir das comparagdes feitas por Radke-Yarrow e Zahn-
Waxler (1990) entre mées deprimidas e ndo deprimidas, foi sugerido que mées deprimidas
tendem a serem mais hostis, menos afetuosas ou menos consistentes afetivamente, menos
comunicativas, menos habilidosas no trato com o beb& menos propensas a punir e usar
disciplina, sendo ainda mais criticas quanto a crianga, menos responsivas, mais negativas na
interacdo com seus bebés e apresentariam estilos de atribuicdo de causalidade mais negativos.

Segundo Field (1992), maes deprimidas tipicamente demonstram afeto abatido ou
apatico (flat affect) e estimulam menos seus bebés (Field et al., 1985; Field, Healy, Goldstein
e Guthertz 1990). Conforme Field et al. (1985), mées deprimidas apresentam comportamento
predominantemente deprimido ou ansioso, menos comportamentos imitativos das expressdes
faciais do bebé, brincam menos com seus filhos e filhas e expressam mais atitudes punitivas e
controladoras no cuidado com suas criangas. Além disso, as mées deprimidas também tendem

a relatar mais dificuldades no cuidado com suas criangas e expressam mais insatisfacéo



associada com seus filhos do que maes nao deprimidas.

Estudos controlados sobre as consequéncias da depressdo puerperal para os bebés
apontam que 0s neonatos de mées deprimidas apresentam menor orientagdo e menor
sensibilidade aos sinais maternos; as criancas mais velhas, déficits de atencdo e
desenvolvimento cognitivo prejudicado, além de se concentrarem menos nas atividades de
brinquedo (Field, 1998). Papousek (1997) aponta que as falhas na comunicacéo entre a mae e
0 bebé, comuns na depressdo pos-parto, podem levar a choro excessivo da crianga e mais
tarde comprometeriam a regulagéo intuitiva da mée dos comportamentos de aprendizagem da
crianca. Esse autor ainda demonstra uma correlagdo significativa entre depressdo materna,
duragdo do choro, insatisfacdo conjugal e temperamento dificil do bebé. Para Tronick (1997),
a depressdo materna romperia 0 processo regulatério matuo, ja que a mae é o componente
externo do sistema regulatério do bebé e deixaria de regular seus estados fisioldgicos e
emocionais. Isso constituiria uma quebra na intersubjetividade, trazida pelo efeito da
depresséo sobre os afetos e a reatividade maternais. “A depressdao compromete a capacidade
da mde e eventualmente da diade para regular mutuamente a interacdo” (TRONICK E
WEINBERG, 1997, P. 66).

2.2.2 Efeitos da Depressdo Materna no Brincar Simbolico Mé&e-Bebé: Consequiéncias
cognitivas e linguisticas para o bebé

A interacdo mée-bebé e sua relacdo com o desenvolvimento posterior da crianga
representam uma area de grande interesse entre os pesquisadores do desenvolvimento infantil.
As investigacdes conduzidas nesse sentido tém enfatizado tanto as contribuicbes maternas
quanto as contribui¢bes do proprio bebé para a qualidade da interagdo (Brazelton, 1988; Klaus
e Kennel, 1993; 2000). Este fato pode ser percebido em estudos que avaliaram o impacto da
depressdo materna para a interacdo mae-bebé em periodos mais avancados do
desenvolvimento do bebé ndo utilizaram observacbes da interagcdo face-a-face, mas, sim,
situacdes de jogo nas quais as habilidades e comportamentos mais sofisticados da crianca
pudessem ser observados (Schwengber e Piccinini, 2001). Alguns desses estudos examinaram
0s comportamentos maternos e infantis durante a exploragdo de brinquedos pelos bebés em
situacdes de jogo com suas mées. De acordo com Lawson, Parrinello e Ruff (1992) e Tamis-
LeMonda e Bornstein (1989), essa exploracdo por parte do bebé durante a interagdo com a
mée estaria associada ao seu desenvolvimento cognitivo posterior. Observaram que 0s
comportamentos maternos de introduzir brinquedos e manter a atencdo do bebé& em um

brinquedo pelo qual demonstrou interesse estariam associados a um aumento na exploragdo



de objetos por parte do bebé enquanto que o redirecionamento de sua atengdo e a
manifestacdo de intrusividade por parte da mée estaria relacionado a um decréscimo nessa
exploracéo.

Por isso, as criangas de mées deprimidas apresentam maior risco para terem desordens
comportamentais, afetivas, cognitivas e sociais (Field, 1997; Hay, 1997; Murray e Cooper,
1997; Radke-Yarrow, 1998), auto-imagem negativa, distdrbios do apego (Radke-Yarrow et al.,
1995), maior incidéncia de diagndstico psiquiatrico (Radke-Yarrow, 1998), e de afeto
negativo (Schwengber e Piccinini, 2004), bem como maior risco para apresentarem alteragdes
da atividade cerebral (DAWSON ET AL., 2000; MOTTA, LUCION E MANFRO, 2005).

Maes deprimidas tendem a apresentar menos capacidade de interagir com a crianca de
forma adaptativa, menos capacidade de responder de forma contingente e direta aos sinais da
crianca e estabelecem menos contato fisico com sua crianca quando comparadas com maes
ndo deprimidas (Dawson et al., 2000). A diminuigdo da sensitividade materna esta diretamente
relacionada com o comportamento materno na interagdo com seu bebé que, na maioria das
vezes, caracteriza-se por comportamentos de intrusividade ou de retraimento (FIELD, 1997).

Nesse sentido, o estudo qualitativo realizado por Schwengber e Piccinini (2004) com
26 diades maes-bebé (11 diades com indicadores de depressdo e 15 diades sem indicadores de
depresséo) corrobora os achados de Field (1997) acima citados somente no que se refere a
presenca de comportamentos de retraimento e apatia nas médes com indicadores de depresséo.
Portanto, salientamos que o comportamento de intrusividade materno ndo foi encontrado
durante as interacbes dessas diades. Essas maes também apresentaram menos
comportamentos facilitadores para que o bebé explorasse os brinquedos durante o jogo livre e
menos ternura e afei¢do; enquanto seus filhos apresentaram mais afeto negativo. Em estudo
posterior 0s mesmos pesquisadores (Schwengber e Piccinini, 2005) investigaram igualmente
diades com indicadores de depressdo (N = 9) e sem indicadores de depressdo (N = 9) no final
do primeiro ano de vida do bebé. A analise de conteldo das entrevistas sobre o
desenvolvimento do bebé e sobre a experiéncia da maternidade mostrou que mdes com
indicadores de depressdo relataram mais insatisfacdo com o desenvolvimento do bebé, com o
desempenho do papel materno e com o apoio recebido do companheiro e de outras pessoas,
maior nivel de estresse pela separagdo dos filhos em funcéo do trabalho, pela ocorréncia de
conflitos familiares e conjugais, por dificuldades no manejo com o bebé e por dificuldades
financeiras.

Murray et al. (1993) analisaram o discurso de maes com idade entre 20 e 40 anos,

casadas, as quais foram designadas para um grupo controle de mées sem depressédo (N = 20),



um segundo grupo de mées com depressdo que experimentaram depressdo menor pos-parto
(N =29) e um terceiro grupo de mées com depressdo maior (N = 10). O discurso materno foi
analisado durante uma hora de jogo com suas criangas. Os resultados obtidos, a partir da
analise multivariada, apontaram mais afeto negativo e um discurso menos focado nas criangas
do grupo de maes que apresentaram depressdo pos-parto quando comparado aos dois outros
grupos.

Em outro estudo, que examinou o efeito da simulagdo materna de depresséo e
afastamento para a interacdo mée-bebé, as diades foram observadas em episddios interativos
nos quais as mées simulavam por vezes afeto depressivo e afastamento e, em outro momento,
afeto normal (Seiner e Gelfand, 1995). Os resultados mostraram que, diante das mées menos
responsivas, expressivas, envolvidas e falantes, os bebés tendiam a se afastar fisicamente e
apresentavam mais comportamentos negativos para chamar atencdo. Quando as maes néo
estavam simulando afeto depressivo e afastamento, os bebés evidenciavam mais
comportamentos positivos e brincavam mais proximos as maes.

Mais recentemente, 0 impacto da depressdo materna na exploracdo de brinquedos
pelos bebés no final do primeiro ano de vida tem sido examinado, em virtude das evidéncias
de que essa exploracdo estaria associada ao desenvolvimento cognitivo posterior da crianca
(Hart, Field, Delvalle, e Pelaez- Nogueras, 1998; Lawson, Parrinello, e Ruff, 1992; Tamis-
LeMonda e Bornstein, 1989). Mais especificamente, 0s autores apontaram que
comportamentos maternos de introduzir brinquedos e manter a atencdo do bebé& em um
brinquedo pelo qual mostrou interesse estariam associados a um aumento na exploragdo de
objetos por parte do bebé enquanto que o redirecionamento de sua atengdo e a manifestacéo
de intrusividade estariam relacionados a um decréscimo nessa exploracdo. Em um desses
estudos, Hart, Field, Delvalle e Pelaez- Nogueras (1998) investigaram diferencas na interagéo
mde-bebé de diades com méaes deprimidas e ndo-deprimidas em relacdo aos comportamentos
associados com a exploracdo de objetos pelo bebé. Os autores encontraram que 0s bebés de
mées deprimidas mostraram-se menos engajados na exploracdo de objetos e que filhas de
mées deprimidas apresentaram mais afeto negativo. Além disso, encontraram que maes
deprimidas cujos bebés eram meninos foram mais intrusivas do que maes ndo-deprimidas. Os
resultados revelaram também que, embora ndo tenham sido encontradas diferencas entre 0s
grupos quanto a introdugdo de brinquedos, mées deprimidas introduziam mais brinquedos
para meninos do que para meninas. Esses resultados corroboraram evidéncias a respeito da
maior intrusividade e envolvimento ativo na interacdo das maes deprimidas com meninos
(RADKE-YARROW ET AL., 1995).



Em um estudo semelhante realizado por Hart, Jones, Field e Lundy (1999), os autores
chamaram a atencdo para a existéncia de dois estilos distintos que uma mée deprimida pode
desenvolver em interacdo com seu filho: o primeiro é caracterizado pelo afastamento, falta de
engajamento e pouca estimulacdo; o segundo caracteriza-se por comportamentos intrusivos e
de super estimulacdo. Os resultados mostraram que maes deprimidas intrusivas apresentavam
mais respostas positivas, mais demonstracao de brinquedos e uma tendéncia maior a guiarem
fisicamente seus bebés que, no entanto, mostraram menos manipulacéo de objeto. Por outro
lado, maes deprimidas que se mostraram mais apaticas, quietas e afastadas mantinham a
crianga brincando com mais freqiiéncia e mostravam afeto mais restrito enquanto suas
criangas demonstraram menos expressdo afetiva, positiva ou ndo. Segundo os autores, 0s
resultados sugerem que a exposi¢do da crianca a estilos de interacdo néo adequados, como
ocorre com mées deprimidas, representa diferentes tipos de risco para o desenvolvimento
cognitivo e afetivo da crianca. Uma vez analisados de forma conjunta, estes estudos apontam
para diversos efeitos da depressdo da mée na interacdo com o bebé tanto nos primeiros meses
ap0s 0 parto como em momentos mais avancados do desenvolvimento.

O estudo de Dawson et al. (1999) igualmente evidencia esta relagdo entre depressao
materna e insensitividade materna, incluindo a alteracdo da atividade elétrica cerebral no
bebé. Os pesquisadores estudaram 99 maes (a amostra consistia basicamente de maes adultas,
a maioria casada e de classe média, com patologias mentais sérias) divididas em dois grupos:
deprimidas (N = 59) e ndo deprimidas (N = 40), com filhos de 13 a 15 meses de idade.
Encontraram que as maes deprimidas mostravam-se menos sensitivas aos sinais de seus filhos
(p < 0,1). O grau de insensitividade materna encontrado foi relacionado com a reducéo de
atividade elétrica cerebral frontal esquerda (regido associada com expressdo de afetos
positivos) nas criancas de maes deprimidas, quando comparadas as criancas de maes nao
deprimidas. A atividade cerebral foi avaliada, através de eletroencefalograma, em cinco
situacOes diferentes e a reducdo da atividade cerebral se generalizava mesmo quando as
criangas estavam na presenca de adultos ndo deprimidos e em situacfes de interagdo positiva.

O desenvolvimento da linguagem se da& durante os primeiros anos de vida e a prépria
linguagem em si, em todos os seus aspectos, acompanha praticamente todas as atividades do
ser humano ao longo de sua vida. O fato da aquisicdo da linguagem n&o requerer esforgo
especial pode parecer uma observacéo trivial, mas é bem verdade que, em toda crianca que
vive em condi¢Bes normais, tal aquisicdo é esperada. Este aspecto natural da linguagem é
questionado quando a crianca demora a falar. Quando se refere ao periodo pré-linguistico do

desenvolvimento, o que pode surpreender e sobre o que se questiona é, por um lado, a



maneira quase perfeita como a mée e a crianca se compreendem e, por outro, a eficicia com
que a crianga, desde os primeiros meses de vida, transmite informagfes sobre seus estados
fisioldgicos, afetivos e cognitivos. A linguagem vird enxertar-se progressivamente nesta
comunicagdo precoce, eficaz e segura; enfim, quando a crianga comeca a utilizar as primeiras
expressdes que podem ser consideradas como palavras, ela j& adquiriu um dominio
incontestavel da comunicagdo (AGUADO, 2005).

A capacidade da crianca para o aprendizado da linguagem pode ndo ser constante e
pode se deteriorar com a idade. Uma conseqiiéncia disto é que, se algum fator interferir na
aquisicdo da linguagem durante os cruciais primeiros anos € possivel ndo se recuperar
posteriormente o déficit de linguagem, mesmo que o fator causador deste seja retirado. Nao
sdo todas as condicOes que afetam a evolugdo da linguagem, tendo efeitos permanentes e
vitalicios, mas certas condi¢cdes podem durar o suficiente para impedir que certos estagios do
desenvolvimento se manifestem. Portanto, eventos adversos nos primeiros anos de vida
podem provocar a regressao ou a paralisagdo do desenvolvimento da linguagem, sendo esta
uma condicdo ndo muito comum em relatos da area (MOGFORD E BISHOP, 2002).

Existem relatos de casos de sujeitos que sofreram privacfes extremas na primeira
infancia e sua repercussdo no desenvolvimento da linguagem. Algumas caracteristicas
apresentadas por essas pessoas sao a caréncia de atributos humanos basicos como a fala e
habilidades sociais (SKUSE, 2002).

Um estudo realizado por Noguchi, Assis e Malaquias (2006) constatou que o atraso do
desenvolvimento da linguagem foi o problema mais comum encontrado por fonoaudi6logos
que atenderam casos com vitimas de maus tratos, dentre eles abandono/negligéncia. A
negligéncia é uma situacdo na qual ndo ha uma interacdo satisfatoria entre mée e filho durante
uma fase critica da vida da crianga. Essa ocorréncia caracteriza uma das condi¢des capazes de
interferir no desenvolvimento infantil. Para o autor, dependendo da dimensédo psicolégica e
neuroldgica dessa negligéncia, os danos podem ser permanentes. H& outros estudos realizados
por Ballone; Skuse (2006), sobre abandono em fases precoces do desenvolvimento infantil,
que demonstram prejuizos no desenvolvimento fisico e psiquico das criangas vitimadas, como
a perda gradual de interesse pelo meio e comportamentos estereotipados.

Recchia (2009) apresenta alguns casos de retardo de aquisi¢cdo da linguagem, em que
havia indicios de depressdao materna no periodo do pos-parto. Ha alteragdes do vinculo mée-
bebé, em alguns casos a dificuldade de um vinculo mais estreito que se reflete na auséncia da
mée no dialogo. Em outros ha uma descolagem da mae-beb& incompleta, pelo néo

comparecimento da fungdo paterna para efetivar o corte necessario. Em todos os casos, ficam



claras as relacOes entre as alteracdes na dialogia mée-filho e alteracbes no exercicio das
fungdes parentais. O estudo deixa claro que ndo se trata de assumir uma relagdo de causa-
efeito nos retardos de linguagem, substituindo a visdo organicista de linguagem por uma
psicoldgica da etiologia, mas o que se quer € demonstrar a complexidade adicional que o
exercicio das funcfes parentais traz quando se pensa a terapéutica, mesmo em casos em que

haja um limite bioldgico.

2.3 ANALISE DAS INTERACOES PRECOCES NA PERSPECTIVA PSICANALITICA

Diversos autores entre os quais Melanie Klein, René Spitz, Donald Winnicott e John
Bowlby, contribuiram para o desenvolvimento dos conhecimentos teéricos béasicos sobre as
interacOes precoces, em particular entre a mde e o bebé. Considerando a abordagem
psicanalitica, seguindo os pioneiros como (Fraiberg, 1980; Fraiberg, Adelson e Shapiro, 1976)
em S&o Francisco, Lebovici (1983, 1992 e 1994) em Paris, Cramer (1974, 1985, 1987 e 1988)
e Palacio-Espasa (Cramer e Palacio-Espasa, 1993) em Genebra, nos ultimos anos varios
outros estudos (Cramer, 1997, 1999; Golse, 1998; Guedeney e Lebovici, 1999; Lebovici,
1998; Mazet, 1999; Mazet, Cukier-Hemeury, Latoch, Rosenblun e Sitbon, 1989; Mazet e
Stoleru, 1990;) sobre as interagdes precoces foram publicados.

Pesquisas provenientes de outras abordagens tedricas como a Psicologia do
Desenvolvimento, a Psicologia Cognitiva-Construtivista e a Psicologia Sistémica, também
tém sido importantes para o desenvolvimento dos conhecimentos sobre a interacdo
mae/crianca e o vinculo precoce, destacando-se as contribuigdes também pioneiras de
Ainsworth (Ainsworth, Bell e Stayton, 1974; Ainsworth, Blehar, Waters e Wall, 1978),
Brazelton (Brazelton, 1981; Brazelton e Als, 1981), Stern (1977, 1985, 1997), Field (1987) e
outros. Esses estudos, que podem apresentar complementaridades e divergéncias, e se
basearem em diferentes pardmetros qualitativos e quantitativos e em situagGes ¥ naturais,
experimentais, clinicas % diversas, tém em comum a consideracdo da importancia da
interacdo mae/bebé para a constituicdo do vinculo primario, fundamental para o
desenvolvimento psiquico da crianca.

Nesse processo interativo, o bebé ndo é apenas submisso as influéncias do ambiente,
mas é também um parceiro ativo, que gera importantes modificacdes no seu meio, cabendo ao
circulo maternante interpretar as suas necessidades fisicas e psiquicas, e contribuir no sentido
de atendé-las, favorecendo a regulagdo dos estados e a organizagdo dos sistemas de biorritmo.

Portanto, a interacdo se d4 em um interjogo entre parceiros, no qual um influencia o outro em



um processo continuo de desenvolvimento, a partir de mecanismos de regulacéo reciproca.
Considera-se assim que a interacdo entre o bebé e o adulto € sempre assimétrica,
permanecendo, no inicio, principalmente ndo-verbal, o que dificulta sua analise, compreensédo
e interpretacdo. Cada um dos participantes da interacdo tem manifestacfes que dependem do
seu proprio funcionamento psiquico: a mée, o bebé e também o pai. Isto significa que, como
em qualquer relacdo interpessoal, além das pessoas diretamente envolvidas, com suas
caracteristicas reais, ha elementos representacionais imaginarios e fantasmaticos.

As representacOes englobam as fantasias, os temores, os desejos, as distor¢des, as
percepcdes seletivas atribuidas, etc. de cada um dos parceiros da diade, ou da triade, com
relacdo ao outro, estando implicados tanto os elementos imaginarios, acessiveis ao consciente,
como os elementos fantasmaticos e as identificagdes inconscientes. S&o principalmente as
relagcbes familiares que regulam a corrente emocional, influenciam a eleicdo de defesas e
modelam o alcance do impacto fantasia/realidade na crianga sendo as interagdes reais um
correlato das interagdes fantasmaticas (CRAMER, 1974).

O apego, definido por Bowlby (1982) como a propensdo dos seres humanos a
estabelecerem fortes vinculos afetivos com outros e de explicarem as diferentes formas de
consternacdo emocional que ocorrem quando da separacdo ou perda involuntérias do outro, é
construido a partir do processo de interagdo entre o bebé e o circulo maternante. Os aspectos
psiquicos da méde e do pai, ou seja, das pessoas que formam o circulo maternante, e
principalmente seus recursos internos de resiliéncia, sdo elementos fundamentais implicados
na relacdo com a crianga, e sua consideracdo deve levar em conta a histéria dos pais enquanto
criancas e filhos de seus préprios pais. Esta é a dimensdo transgeracional das representacdes,
que tem registros em cada um dos protagonistas, nas suas relagdes e na dinamica familiar.

A familia, considerada como unidade social basica, forma como que uma membrana
semipermeavel entre seus membros e o grupo social, sofrendo pressbes de diversas naturezas
(costumes/normas, forcgas histdricas, etc.). No entanto, se a influéncia direta dos pais persiste
na vida por um tempo limitado, sua influéncia afetiva e estruturante pode influenciar por toda
a vida, e seu registro psiquico transcende sua presenca fisica e mesmo sua morte, podendo
elementos das relagdes estabelecidas influenciarem geracGes posteriores em uma transmissao
transgeracional, a qual se da, principalmente, de forma inconsciente. Os distarbios precoces
da interacdo ocorrem por aspectos ligados ao adulto e suas representagdes, e por elementos da
crianga que repercutem no adulto e nas representagdes deste. Assim, os padrdes de
parentalidade podem ser identificados e a dindmica interativa compreendida a partir dos

distrbios emocionais dos pais e da crianga, podendo-se analisar as interacBes em seus



diferentes aspectos, buscando-se uma compreensao ampla e abrangente, procurando o sentido
latente que os disturbios possam ter na dindmica familiar, seu sentido na histéria pessoal dos
protagonistas, seu registro nas relacdes atuais e sua dimenséo transgeracional.

Na analise das interagcdes precoces, principalmente mae/bebé, ha elementos bésicos a
serem considerados: os padrdes de maternidade e a dindmica interativa. Quanto aos padroes
de maternidade devem ser valorizados 0s elementos saudaveis, enfatizando-se os aspectos
positivos como as maes desempenham suas fungdes centrais de defesa da vida e da salde, de
cuidados fisicos, de promocéo de experiéncias iniciais, de favorecimento do desenvolvimento
fisico e psiquico, de transmisssdo e criacdo de normas culturais e de educacéo até o individuo
ter condigBes para uma vida independente. Devem ser identificados também os aspectos
associados a maternidade patogénica, seja por omissdo, depreciacdo, rejeicéao,
descontinuidade, abandono etc... que podem conduzir a desajustes e a sintomas
psicofuncionais na crianga ou psicopatologias mais graves.

Quanto a dinamica interativa esta deve ser considerada a partir de trés eixos
principais: A interacdo comportamental, que inclui aspectos diretamente observaveis: as
acOes - a maneira como o0 bebé é cuidado, segurado e manipulado nas atividades de rotina e de
interacdo; as interagfes corporais - toque, contato cutaneo, movimento corporal, caricias,
exploracdo do corpo, ajustes posturais e motores; as interagdes visuais - contato visual,
interacdo face-a-face; as interacdes vocais - fala, entonacao, linguagem, canto, choro, riso; os
ciclos de interagdo, incluindo o emparelhamento e a sincronicidade - alternancia de respostas
e dos ciclos de atencdo e desligamento, trocas de papéis, reciprocidade, controle no ritmo
interativo.

A interacdo afetiva, que envolve os afetos e suas formas de expressdo: a atencéo e a
sensibilidade aos sinais da crianga - interpretacdo dos sinais, intensidade da estimulagéo,
qualidade das respostas, escolha de atividades adequadas levando em conta a idade, as
condi¢des e o desenvolvimento da crianga assim como a situacdo; a responsividade, a
reciprocidade e os intercAmbios - respostas apropriadas em tempo compativel, mutualidade
harménica; a tonalidade emocional dominante nas trocas afetivas - sentimentos manifestos no
comportamento, no contato corporal, na linguagem e na comunicacdo em geral, 0
compartilhar das experiéncias emocionais, a estabilidade das manifestacfes afetivas e a
sincronia com a situagdo, a harmonia nas trocas afetivas; as transformacfes da interacéo -
acompanhando o desenvolvimento fisico e psiquico do parceiro.

A interacdo fantasmatica, que considera os aspectos intrapsiquicos Cramer (1974),

incluindo a dimensé&o transgeracional: as expectativas, fantasias e identificacbes da mae com



relacdo a crianca - sexo, aparéncia fisica, nome, salde, comportamento etc.; a percep¢do da
mée de si prépria, como pais e como pessoas, e de seu parceiro conjugal, como pai/méae e
como pessoa; a percepcdo da mée de seus proprios pais, como pais e como pessoas; as
mudancas nas relaces dos pais com as proprias maes e pais a partir do nascimento da crianca.

A andlise das interagBes precoces tem-se mostrado um instrumento muito rico na
intervencgdo psicologica na dinamica familiar (Batista Pinto, 2000), possibilitando a detecgdo
precoce de conflitos relativos & maternagem e a paternagem, favorecendo a interpretacgdo, e
contribuindo para prevenir disturbios do vinculo com suas conseqiiéncias no desenvolvimento

da crianca e no aparecimento de sintomas psicofuncionais e psicopatologias.

2.3.1 INDICADORES CLINICOS DE RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO
INFANTIL

Golse (2002) descreveu quatro tipos de padrdes de interacdo entre as maes deprimidas
e suas criancas: de acordo com um primeiro padrdo, as mées deprimidas sao tristes, lentas,
silenciosas e voltadas para si proprias, com pouca expressao afetiva. Segundo outro padréo,
elas sdo coléricas e tensas, notadamente em sua expressdo facial. Um terceiro padrdo indica
mdes intrusivas e rudes durante suas interacGes com seu bebé, hiperestimulantes num certo
sentido. De acordo com um ultimo padrdo, as maes deprimidas misturam os sinais dos
padrdes precedentes. André Green (1988) criou o conceito de méae morta para definir a mée
enlutada e depressiva que cuida de um bebé e as consequéncias desse comportamento na
crianca. A mde morta aqui analisada é uma metafora, pois Green néo trata das conseqiiéncias
psiquicas da morte real da mée, mas de uma imago que se constitui na psique da crianca em
consequéncia de uma depressédo materna, particularmente devido a um luto sofrido pela mae,
mas também por abandono ou humilhacbes e grandes infortinios vividos por ela. Green
(1988) demonstra o0 quanto essa mée que esta criando um bebé pode afeté-lo, por estar com
seu estado emocional comprometido pelo trago essencial de uma depressdo. A variedade dos
fatores desencadeantes da depressdo materna é muito grande, podendo-se destacar, entre
alguns deles, a perda de um ente querido, o sofrimento de uma decepcdo que inflige uma
ferida narcisista, infortinio na familia nuclear ou na familia de origem, ligagdo amorosa do
pai que abandona a mée, humilhacéo, etc. Em todos os casos, a tristeza da mae e a diminuigdo
do interesse pela crianca estdo em primeiro plano (GREEN, 1988).

A mde morta é, portanto, uma mée que permanece viva, mas que esta aos olhos da

pequena crianga de quem ela cuida morta psiquicamente. Green diz que tal depressdo materna



transforma brutalmente o objeto vivo, fonte de vitalidade da crianga, em figura “distante,
atona, quase inanimada, impregnando muito profundamente os investimentos de certos
sujeitos que temos em analise e pesando sobre o destino de seu futuro libidinal, objetal e
narcisista”. (GREEN, 1988, p. 239).

As depressfes maternas menos "mentalizadas" e mais "operatérias", consideradas,
entre as depressdes de inicio da maternagem, as mais perigosas, segundo Golse (2001),
podem provocar quadros psicopatologicos variados no bebé, dependendo da natureza,
intensidade e data de sua manifestagdo. Entre essas consequéncias, as depressoes do bebé
ocupam um lugar central. Golse (2001) enfatiza que essas depressdes maternas séo apenas um
dos mdltiplos elos que conduzem a patologia do bebé. Em primeiro lugar, ele descreve as
depressdes cléssicas do bebé estudadas por Bowlby (2002), tais como reagdes a separagdo e
perda de vinculo, e também a chamada depressdo anaclitica ou hospitalismo, fendmenos
verificados por Spitz (2000). Essas depressfes sdo associadas as caréncias maternas
quantitativas.

Centraremos nosso tema, no entanto, as caréncias maternas qualitativas, ou seja, nas
dificuldades interativas do beb& com uma mée deprimida, que estd presente, mas
psiquicamente indisponivel para ele, porque esta, justamente, afetada pelos humores da
depressdo. Ha& duas depressdes do beb& que parecem corresponder a este quadro: as
depressoes frias ou brancas e a sindrome de comportamento vazio (GOLSE, 2001).

Tanto as depressfes frias como a sindrome do comportamento vazio estdo ligadas,
portanto, a caréncias maternas qualitativas. As primeiras, no entanto, remetem para uma
ruptura interativa subita, segundo Golse (2002), enquanto a segunda, que ele chama de
verdadeiro equivalente depressivo, desenrola-se ao longo do tempo, traduzindo uma caréncia,
uma falta em nivel da organizacdo mental, e remete ndo para uma ruptura, mas para
descontinuidades interativas repetidas ou para o que ele chamou de “relacdo desértica
habitual”. Nesse ultimo caso, Golse (2002) diz que, se ndao houver uma intervengdo
terapéutica suficientemente precoce, a evolucgdo dessa depressdo pode dar lugar a retardos de
linguagem, distarbios cognitivos e inibigdo defensiva do pensamento.

Outras possiveis conseqiiéncias das depressdes maternas na crianga destacadas por
Golse sdo as convulsdes do quinto dia, “de prognostico francamente benigno e sem
explicacdo pediatrica reconhecida até hoje”. (Golse, 2001, P. 117). Segundo o autor, pode-se
avancar na hipotese de que tais fendbmenos ocorrem devido a um “desistir” interativo do bebé
pela mée, estando ela nesse momento menos capaz experimentalmente de reconhecer o seu

bebé, entre outros motivos, devido a depressdo pds-parto que atravessa. “O fracasso relativo



do sistema péara-excitagdo materno daria entdo lugar a uma hiperestimulacdo perceptiva do
bebé que se resolveria na crise convulsiva”. (GOLSE, 2001, p. 118).

Um sintoma classico das depressdes infantis em decorréncia da depressdo materna € a
insdnia do bebé, embora Golse (2001) ressalve que esse problema possa ocorrer também em
outras situagdes. O mesmo autor observa que o sono da crianga se torna dificil quando a mée
esta ansiosa ou deprimida porque, nesse caso, a crian¢a ndo tem a confianga necessaria no
objeto libidinal para se deixar levar pela regressdo fusional e pela quietude narcisica do
adormecimento. Desse modo, a crianga agarra-se a vigilia como se quisesse segurar a mée
com os olhos, como se com o olhar a mantivesse viva, 0 que mostra bem a precariedade
existencial dos seus objetos, quer externos ou internos.

Winnicott (1983, p. 57-58) relatou quatro patologias que poderdo ser desenvolvidas
pela crianca devido a problemas de maternagem, que destacamos abaixo com suas proprias
defini¢bes. S&o elas: a) Esquizofrenia infantil ou autismo; b) Esquizofrenia latente; c) Falsa
autodefesa; e d) Personalidade esquizdide.

Sobre esse primeiro grupo de patologias, 0 que podemos comentar é que, levando em
conta as afirmagdes de Winnicott (1983) — nos casos em que ele observa ndo haver evidéncias
de defeito neuroldgico -, deve ter ocorrido grave deficiéncia na maternagem e, portanto, um
holding drasticamente ineficiente. Nessas situagdes, pode até mesmo ter havido, em nossa
opinido, abandono por parte da mde, maus tratos a crianca — enfim, um ambiente nada
acolhedor — e outros tantos problemas que podem acometer um recém-nascido. 1sso tudo pode
ainda estar somado a uma tendéncia inata da crianca a adquirir tais patologias em interacdo
com um ambiente deteriorado.

Nesse caso, a patologia podera passar despercebida durante a infancia, conforme nos
diz Winnicott (1983). Mas, no decorrer dos anos, com as cobrangas vindas da escola, da
sociedade, das relacOes familiares, pressdes variadas que fardo o sujeito viver frustracdes e
testar sua capacidade de interagdo com o meio, tudo isso podera desencadear o transtorno e
revelar, enfim, a fragilidade de uma pessoa que talvez ndo tenha recebido um holding
apropriado da mde ou da substituta, ou, entdo, ndo tenha nascido num ambiente
suficientemente bom para ser acolhida de forma apropriada nos primérdios de sua vida.

Perry e Polard (1998), sugerem que a falha persistente na manipulacdo dos bebés nos
primeiros meses de vida, principalmente a falha de um olhar responsivo da mée e de um falar
com o bebé, contribui para diminuir e/ou ndo desenvolver adequadamente conexdes
neuronais. Ha evidéncias de que falhas no cuidado inicial devido a negligéncia, abuso fisico

e/ou psicoldgico estdo associadas a alteragdes no padrdo de apego6-8 e no desenvolvimento



motor e mental dos bebés (Field, 1992). Alguns autores observam uma possivel correlagdo
entre experiéncias iniciais de privacdo e a ocorréncia de depressdo, ansiedade e abuso de
drogas tanto na crianga quanto no adulto (Kaufman, 1991), e personalidade borderline no
adulto (PLOTSKY, 1998).

As atitudes inconscientes da mée facilitam as aces do bebé e podem também ter uma
influéncia patogénica sobre o seu desenvolvimento, pois "a propria perfeicdo de uma relagéo
entre dois seres tdo intimamente harmdnicos entre si - e unidos por tantas coisas tangiveis e
intangiveis - acarreta a possibilidade de sérios disturbios, caso haja uma quebra de sintonia"
(Spitz, op. cit., p. 185), ainda mais que essa relacdo envolve de um lado um parceiro ativo e
dominante e do outro lado, um receptor passivo e totalmente dependente.

Os distarbios da personalidade materna e a relacdo insuficiente entre méde e bebé
provocam sérias influéncias psicoldgicas prejudiciais e fortes perturbagfes na crianga, assim
"podemos dizer que a personalidade da mae atua como um agente provocador da doenca,
como uma toxina psicologica” (Spitz, op. cit., p. 187), que podem ser geradores das doencas
de caréncia afetiva e dos disturbios emocionais como a rejei¢cdo priméria ativa e rejeicdo
primaria passiva. A rejei¢cdo primaria ativa ocorre quando a atitude materna consiste em uma
rejeicdo global da maternidade, esta rejei¢do inclui a gravidez e a crianga e, provavelmente,
também muitos aspectos da sexualidade genital (Spitz, op. cit., p. 189). J& a rejeicdo primaria
passiva é quando a rejeicdo materna ndo é dirigida contra a crianga como um individuo, mas
contra o fato de ela ter tido uma crianca. Isto quer dizer, € uma rejeicdo da maternidade, e ndo
se refere a um objeto determinado (SPITZ, op. cit., p. 191).

A colica dos trés meses, 0 eczema infantil, a oscilacdo entre mimo e hostilidade, as
oscilagOes ciclicas de humor da mée e a hostilidade materna conscientemente compensada,
sdo as patologias decorrentes das relacGes objetais. A coprofagia e a manipulacdo fecal
pressupdem um tipo de relacdo objetal patolégica e os altos e baixos do temperamento
emocional da mée propiciam outros sintomas, sendo que o humor depressivo da mée origina,
na crianga, uma inclinagéo para tendéncias depressivas. A mée deprimida afasta-se da crianga
e a crianga, nas palavras de Anna Freud, 'acompanha-a em seu humor depressivo™ (SPITZ,
op. cit., p. 227).

A crianca é contaminada pelo clima afetivo presente e quando a mae depressiva se
afasta por achar-se deprimida, bloqueia o desenvolvimento normal do bebé e "a mudanca
radical de sua atitude emocional transforma-a num objeto "mau”. Enquanto o objeto "bom™
atrai as oportunidades para trocas de acdo com a crianga, a mae que se afastou por depresséo

evita-as e nega-as. A crianga é, assim, privada de oportunidade de completar a fusdo. Em sua



necessidade de trocas de acdo, ela segue a mée a atitude depressiva e adquire, entdo, sua
tendéncia incorporativa global, tentando manter aquilo que j& conseguiu no caminho das
relacOes objetais" (SPITZ, op. cit., p. 228).

Os efeitos da perda do objeto acarretam as doencas de caréncia afetiva do bebé que é a
privacdo afetiva parcial (depressdo anaclitica) e a privagao afetiva total (hospitalismo), sendo
que "a depressdo analitica e o hospitalismo demonstram que uma grande deficiéncia nas
relagOes objetais leva a uma parada no desenvolvimento de todos os setores da personalidade™
(Spitz, op. cit., p. 249), destacando a importancia dessas relaces durante este processo. A
crianga acompanha a mde na sua depressdo e no seu humor, pois "faltam ainda muitos
mecanismo do ego, a crianga s pode sobreviver porque sua mée serve-lhe de ego exterior, de
ego auxiliar (Spitz, 1951), que preenche sua estrutura psiquica incompleta e inadequada, e
propicia 0 mecanismo sensorio-motor necessario para o funcionamento adaptativo e
regulativo” (Spitz, op. cit.,, p. 230). Quando disturbios sérios como 0s descritos acima
"ocorrem durante o periodo formativo da psique, acabam deixando cicatrizes na estrutura e
funcionamento psiquico” (SPITZ, op. cit., p. 257).

Os Indicadores Clinicos de Risco para o Desenvolvimento Infantil (IRDIS)
constituiram um instrumento que tem capacidade preditiva de indicar problemas de
desenvolvimento, e também de permitir a localizacdo a tempo de problemas que, uma vez
detectados e adequadamente tratados, permitirdo a crianca um processo de desenvolvimento
mais saudavel, e com menor sofrimento.

Os IRDIs foram validados na Pesquisa Multicéntrica de Indicadores de risco para o
desenvolvimento infantil, que foi realizada no periodo 2000-2008 pelo GNP (Grupo Nacional
de Pesquisa), coordenado pela Profa. Dra.Maria Cristina Machado Kupfer, com base na teoria
psicanalitica de orientacdo lacaniana e winnicottiana, e da experiéncia clinica. Um grupo de
pesquisadores universitarios brasileiros colocou em pratica esses principios tedricos e
desenvolveu um protocolo com 31 Indicadores Clinicos de Risco ou de problemas de
desenvolvimento infantil observavel e/ou dedutiveis nos primeiros 18 meses de vida da
crianga que poderiam ser Uteis para indicar a possibilidade de surgimento de disturbios
psiquicos ulteriores. Na pesquisa IRDI, privilegiou-se, a articulagdo entre desenvolvimento e
sujeito psiquico.

A pesquisa se desenrolou em duas etapas: 1) aplicacdo do IRDI em 680 criangas e
respectivos responsaveis, de 10 cidades brasileiras (englobando todas as regides do pais) até a
idade de 18 meses; 2) composi¢do de uma sub-amostra de 300 criangas avaliadas na idade de

trés anos através de uma avaliagdo psiquiatrica e psicanalitica, por meio de dois protocolos



criados para esse fim: o roteiro para a Avaliagdo Psicanalitica (AP3), e o roteiro para a
Avaliacdo Psiquiatrica. Essas avaliagcdes foram finalizadas em janeiro de 2007. A partir dos
resultados da avaliacéo psicanalitica foi montada uma tabela de sintomas clinicos. Definiu-se
em seguida o desfecho clinico da pesquisa: a) presenca ou auséncia de problemas de
desenvolvimento para a crianga, ou b) presenga ou auséncia de risco para a constituicdo do
sujeito.

Os Indicadores Clinicos de Risco para o Desenvolvimento Infantil, foram escolhidos e
organizados de acordo as operagOes formadoras fundamentais do psiquismo da crianga, tanto
no que se refere a atividade de seus pais quanto no que se refere aos modos em que a crianga
recebe essas operagOes formadoras. Quatro operagOes formadoras foram escolhidas, em
fungdo de sua relevancia na historia dos cem anos de experiéncia clinica psicanalitica, e por
constituirem uma sintese de diversas propostas tedricas nesse campo.

Os conceitos operatorios, cumprem a fungdo de organizadores e orientadores da
selecdo e aplicacdo de indicadores de risco psiquico e de desenvolvimento, sendo eles quatro
eixos tedricos: suposicdo do sujeito (SS), estabelecimento da demanda (ED), alternancia
presenca/auséncia (PA), fungdo paterna (FP). No eixo “suposi¢do do sujeito” trata-se de
uma antecipagdo realizada pelo agente materno, pois o0 bebé ndo se encontra ainda constituido
como sujeito. Tal constituicdo depende justamente de que ele seja inicialmente suposto ou
antecipado pela mée (ou cuidador). No eixo “estabelecimento da demanda” trata-se de que
as primeiras reagdes involuntarias que o bebé apresenta ao nascer, tais como o choro, sejam
reconhecidas pela mde como um pedido que a crianca dirige a ela, e diante do qual a mée se
coloca em posicdo de responder, ou seja, implica uma interpretacdo em que a mée usa
linguagem, “traduz” em palavras as acOes da crianca, e “traduz” em agdes suas proprias
palavras. J& o eixo “alternancia presenca/auséncia” implica que a mée (ou o cuidador) néo
responda ao bebé apenas com presenca ou apenas com auséncia, mas que produza uma
alternancia, nao apenas fisica, mas, sobretudo, simbdlica. Por exemplo, entre a demanda da
crianca e a experiéncia de satisfacdo proporcionada pela mée, espera-se que haja um intervalo
diante do qual venha a surgir a resposta da crianca. Finalmente, o eixo “fun¢do paterna”
pressupde que a mée tenha a crianga numa posigédo de referéncia a um terceiro (geralmente o
pai) em seu lago com ele, ndo fazendo dessa crianga um objeto que se presta unicamente a sua
satisfagdo.

Todos esses eixos foram construidos tomando-se como base as leituras da clinica
psicanalitica propostas por J. Lacan, F. Dolto e por D.Winnicott, predominantemente. O

instrumento foi inicialmente construido visando obter uma avaliagéo clinica aproximativa da



posi¢do subjetiva da crianga. O objetivo principal da pesquisa IRDI foi o de verificar o poder
dos indicadores para a deteccdo precoce de problemas de desenvolvimento na primeira
infancia. Além disso, a pesquisa objetivou: 1. Definir, selecionar e validar indicadores para
capacitar medicos da rede publica para a identificagdo de risco de problemas de
desenvolvimento na primeira infancia; 2. Descrever o perfil epidemiol6gico dos usuarios da
rede publica de atencdo a crianca em relacdo aos indicadores clinicos de risco para problemas
de desenvolvimento na primeira infancia; 3. Verificar a associacéo dos indicadores clinicos de
risco para problemas de desenvolvimento na primeira infancia com as caracteristicas clinicas
de criancas atendidas na rede publica; 4. Selecionar indicadores de desenvolvimento psiquico
para serem incluidos na ficha de acompanhamento do Desenvolvimento de Criangas de zero a
cinco anos proposta pelo Ministério da Salde.

No Quadro 1, apresentam-se os indicadores com as anotacGes SS, ED, PA e FP, que

indicam os eixos aos quais se referem.

Quadro 1: Indicadores clinicos de risco para o desenvolvimento infantil

Idade em meses: Indicadores: Eixos

1. Quando a crianca chora ou grita, a mée sabe o que ela SS/ED

0 a4 incompletos: |quer.
2. A mae fala com a crianca num estilo particularmente SS

dirigido a ela (manhés).

3. A crianga reage ao manhés. ED
4. A mée propde algo a crianga e aguarda a sua reagéo. PA
5. Ha trocas de olhares entre a crianca e a mée. SS/IPA

4 a 8 incompletos: |6. A crianga comegca a diferenciar o dia da noite. ED/PA

7. A crianga utiliza sinais diferentes para expressar suas
: . ED
diferentes necessidades.
8. A crianga solicita a mée e faz um intervalo para aguardar ED/PA
sua resposta. SS/PA
9. A mée fala com a crianga dirigindo-lhe pequenas frases.
10. A crianga reage (sorri, vocaliza) quando a mée ou outra ED
pessoa esta se dirigindo a ela. ED/PA
11. A crianga procura ativamente o olhar da mae.
12. A méde da suporte as iniciativas da crianga sem poupar- SS/ED/PA
Ihe o esforgo.

13. A crianca pede a ajuda de outra pessoa sem ficar ED/FP
passiva.
8al2 14. A mée percebe que alguns pedidos da crianca podem ser ED/SS
incompletos: uma forma de chamar a sua atencéo.
15. Durante os cuidados corporais, a crianga busca ED
ativamente jogos e brincadeiras amorosas com a mae.
16. A crianga demonstra gostar ou ndo de alguma coisa. ED
17. Mée e crianga compartilnam uma linguagem particular. SS/IPA
18. A crianga estranha pessoas desconhecidas para ela. FP

19. A crianga possui objetos prediletos. ED




20. A crianca faz gracinhas. ED
21. A crianca busca o olhar de aprovagéo do adulto. ED
22. A crianca aceita alimentacdo semi-s6lida, sélida e ED
variada.

12 a 18 meses: 23. A mée alterna momentos de dedicacdo a crianga com ED/FP
outros interesses.
24. A crianca suporta bem as breves auséncias da mée e ED/FP
reage as auséncias prolongadas.
25. A mée oferece brinquedos como alternativas para o ED/FP
interesse da crianca pelo corpo materno.
26. A mae ja ndo se sente mais obrigada a satisfazer tudo FP
que a crianga pede.
27. A crianca olha com curiosidade para o0 que interessa a SS/FP
mae.
28. A crianca gosta de brincar com objetos usados pela méae FP
e pelo pai.
29. A mae comeca a pedir a crianga que nomeie 0 que FP
deseja, ndo se contentando apenas com gestos.
30. Os pais colocam pequenas regras de comportamento FP
para a crianga.
31. A crianca diferencia objetos maternos, paternos e FP
préprios.

Na anélise estatistica preliminar da Pesquisa Multicéntrica, foi apontado que o IRDI
possui uma capacidade maior de predizer problemas de desenvolvimento do que a capacidade
de predizer o risco psiquico. No quadro 1 podemos observar indicadores de risco em
destaque. J& na analise estatistica final da pesquisa, houve correlacdo significante para
predizer risco psiquico:

- na faixa de 0 a 4 meses: todos os cinco indicadores formam um fator s6 que é significante
para predizer risco psiquico (RR=3,51; 1C95% 1,10-11,17).

- na faixa de 4 a 8 meses: ha um fator formado pelos indicadores 6,7,8,9 que € significante
para predizer risco psiquico (RR=2,50; 1C95% 1,01-6,59).

- na faixa de 8 a 12 meses: ha um fator formado pelos indicadores 16 e 22 que € significante
para predizer risco psiquico (RR=5,01; IC95% 1,97-13,15).

-na faixa de 12 a 18 meses: ha um fator formado pelos indicadores 23, 24, 26 e 30 que é
significante para predizer risco psiquico (RR=1,99; IC95% 1,03-3,85) e também para predizer
problemas de desenvolvimento (RR=2,82; 1C95% 1,45-5,45).

A partir dos resultados finais definidos acima, um novo protocolo de IRDI foi
construido, no qual figuram 15 indicadores de poder preditivo para risco psiquico. No quadro
2 podemos observar a versdo final dos Indicadores Clinicos de Risco para o Desenvolvimento

Infantil (IRDIs), instrumento utilizado na populacéo deste estudo.



Quadro 2: Indicadores clinicos de risco para o desenvolvimento infantil - Versao Final

Idade em meses: Indicadores:

0 a 4 incompletos: 1. Quando a crianga chora ou grita, a mée sabe o que ela quer.

2. A mée fala com a crianga num estilo particularmente dirigido a ela (manhés).
3. A crianga reage ao manhés.

4. A mée propde algo a crianga e aguarda a sua reagao.

5. Ha trocas de olhares entre a crianca e a mée.

4 a 8 incompletos: 6. A crianca utiliza sinais diferentes para expressar suas diferentes
necessidades.

7. A crianga reage (sorri, vocaliza) quando a mde ou outra pessoa esta se
dirigindo a ela.

8. A crianga procura ativamente o olhar da mée.

8 a 12 incompletos: 9. A mée percebe que alguns pedidos da crianca podem ser uma forma de
chamar a sua atencéo.

10. Durante os cuidados corporais, a crianca busca ativamente jogos e
brincadeiras amorosas com a mée.

11. M&e e crianga compartilham uma linguagem particular.

12. A crianca estranha pessoas desconhecidas para ela.

13. A crianga faz gracinhas.

14. A crianca aceita alimentagdo semi-sélida, sélida e variada.

12 a 18 meses: 15. A mée alterna momentos de dedicacdo a crianga com outros interesses.

16. A crianca suporta bem as breves auséncias da mée e reage as auséncias
prolongadas.

17. A mée j& ndo se sente mais obrigada a satisfazer tudo que a crianga pede.
18. Os pais colocam pequenas regras de comportamento para a crianca.

Um aspecto importante a ser ressaltado na observacdo desses indices é a relevancia
comunicativa dos mesmos. Além de captarem o risco para a estruturagdo psiquica, 0S mesmos
abrangem aspectos fundamentais para o surgimento do didlogo méae-filho, pois varios, por
exemplo, de 1 a 8, 10 e 11 versam sobre a protoconversagdo inicial. Estes, em conjunto com 0
indice 14, relacionam aspectos evolutivos de particular interesse a Fonoaudiologia e aos
disturbios da comunicacdo humana, pois, além a face psiquica, apresentam-se como
elementos importantes para prever risco ao desenvolvimento da linguagem oral e de outras

fungdes orais.

2.3.2 AIMPORTANCIA DA INTERVENCAO PRECOCE

Falar em intervencdo precoce pressupde uma especificidade na clinica de bebés. Se,
por um lado, esse bebé se atrela a prematuridade biolégica que o coloca totalmente a mercé do
Outro que ira humanizé-lo ao introduzi-lo no universo da linguagem, por outro lado, sera
dessa condicdo mesma que ele ird se valer, uma vez que a prematuridade confere a
permeabilidade ao significante (JERUSALINSKY, 1984).



A intervencdo precoce, no que concerne a psicopatologia nos primeiros anos de vida,
apoia-se em duas proposicdes fundamentais e interdependentes, oriundas desses dois campos.
A importancia dos primeiros anos na constitui¢cdo do sujeito e o alto grau de mobilidade das
formacgdes psicopatologicas até a puberdade, concepcdo que se fundamenta no conceito
neuroldgico de neuroplasticidade (Kandel) ou flexibilidade neuronal (CORIAT E
JERUSALINSKY, 1976).

Segundo Jerusalinsky (2002, 2005), processos organicos como a migracdo neuronal
que encontram seu apice entre 0s oito e o0s dezoito meses de idade dependem
substancialmente das experiéncias infantis primordiais, da introdu¢éo do sujeito no universo
da linguagem. O psiquismo humano depende fundamentalmente dessa captura pela lingua, da
matriz simbolica que configura a sua relagdo com o Outro. Isso significa que “... o fantasma
materno tem uma incidéncia direta na configuracdo do funcionamento cerebral....” (p. 84), ou
seja, a vital e reciproca dependéncia entre o organico e o psiquico.

O bebé, mesmo antes de nascer, ja esta inserido numa cadeia simbdlica que ira
representa-lo, porém, o seu aparelho psiquico, virgem de inscrigdes significantes, sO se
deixard marcar pela obra do desejo do Outro; e o lugar que ele ocupa no desejo de seus pais
podera ser lido na maneira como falam e lidam com ele, como satisfazem ou ndo as suas
necessidades, se seus gestos sdo significados pelo Outro e entendidos como enderecados ao
Outro, em outras palavras, se 0 bebé € objeto de identificacdo para os pais e antecipado como
um sujeitinho desejante. As experiéncias compartilhadas e absorvidas inicialmente como
prazer-desprazer irdo delimitando, contornando o seu corpinho e constituindo a sua
subjetividade. Mas o tempo urge e, embora as fungdes psiquicas se constituam dentro de um
tempo l6gico, h& nesse primeiro tempo da estruturacdo psiquica uma dependéncia vital ao
tempo real, cronoldgico. Coriat (1997) salienta que a possibilidade de inscrigdo das marcas
fundantes do psiquismo depende dessa variavel temporal, pois o sistema nervoso central s6
estd apto a receber determinadas inscri¢des no inicio da vida.

Laznik (2004) também tem este pensamento ao se referir a plasticidade neuronal como
0 que confere a possibilidade de fazer supléncias, considerando a idade da intervencdo um
dado central, para que se possam instaurar as estruturas que suportam o funcionamento dos
processos de pensar inconsciente, antes que uma possivel deficiéncia se instale. Ao relacionar
a instauracdo da estrutura do pensamento inconsciente a estruturacdo do circuito pulsional,
este, enquanto suporte do trajeto das representagdes inconscientes no aparelho psiquico, dira
que, para que circule, a funcdo de representacdo deve passar pelo pélo alucinatério de

satisfacdo de desejo, berco das inscricbes dos tracos mnémicos das primeiras experiéncias



com o gozo do Outro.

H4&, portanto, extrema relevancia na pesquisa de estados emocionais maternos e de
predisposicdes do bebé em relagdo a apeténcia simbdlica para que se possam implantar
programas de estimulacdo precoce em rede com 0s servicos de atencdo a saude materno-
infantil. Essa perspectiva permite pensar em um maior sucesso em tais intervencdes de modo

a evitar ou minimizar transtornos do desenvolvimento infantil.

2.3.2 AIMPORTANCIA DO SUPORTE SOCIAL

O suporte social, dentro deste o suporte familiar, € muito importante para a
manutencdo da salde mental e enfrentamento de situagdes estressantes, além da adequacgéo de
comportamentos maternos em relacdo aos filhos (Dessen e Braz, 2000). O papel do suporte
social nas diversas fases da vida é fundamental para o amortecimento de fatores estressantes
que ocorrem no cotidiano, principalmente em momentos em que se observam diversas
modificagdes psicossociais e fisioldgicas como é o caso da gravidez e do puerpério. Ele esta
associado positivamente com a salde mental, podendo neutralizar a sintomatologia depressiva
e ansiosa nos estados gravidicos e puerperais (Clay e Seehusen, 2004; Hung e Chung, 2001).

Os suportes sociais sdo, também, fatores importantes para a adequagdo dos
comportamentos maternos em relacdo aos filhos. Crittenden (1985), visando estudar as
correlacdes entre as redes sociais, a qualidade do cuidado da crianca e o desenvolvimento
infantil, observou 121 diades mée-crianga, por meio do procedimento da "Situacdo Estranha",
utilizado em estudos sobre a relacdo de apego. Os resultados mostraram que os padrbes
maternos de suporte social estavam relacionados com a seguranca da crianca nas relagdes de
apego.

Jennings, Stagg e Connors (1991) também encontraram efeitos benéficos do suporte
social recebido por maes, que apresentaram comportamentos mais adequados em relacdo a
suas criangas. Em sua pesquisa, 44 mées foram entrevistadas sobre suas redes sociais,
redigiram um diario de seus contatos com os membros da rede e foram observadas em
interacdo com suas criangas de 04 anos de idade, em uma sessdo de brincadeira. Os autores
definiram dois tipos basicos de rede social das maes, a partir dos quais realizaram suas
analises: (a) rede pessoal, que corresponde a todas as pessoas que a mae considera
importantes em sua vida, incluindo seu esposo, outros membros da familia nuclear, parentes,
amigos, vizinhos e outros e (b) rede maternal, que inclui as pessoas que a mée considera

importantes para o desempenho de seu papel de méae, como aquelas com as quais ela conversa



sobre a crianga, que cuidam da mesma ou prestam outro tipo de assisténcia. Os resultados
demonstraram que as maes que relataram niveis mais altos de satisfagdo com suas redes de
apoio pessoais e tinham redes maternas mais extensas apresentaram mais comportamentos
maternais considerados adequados. Em outras palavras, essas mdes eram menos intrusivas e
controladoras e estabeleciam relagbes mais satisfatorias com suas criancas.

Schwengber e Piccinini (2003) apontam que h& a evidéncia de uma associagao entre a
ocorréncia da depressdo pds-parto e o pouco suporte oferecido pelo parceiro ou por outras
pessoas com quem a mae mantém relacionamento. O ndo-planejamento da gestagdo, o
nascimento prematuro, a dificuldade de amamentar, as dificuldades no parto e as vezes a
morte do bebé, também consistem em fatores associados ao aparecimento da depressdo
materna. Além destes fatores, a pesquisa dos autores citados apresenta alguns estudos que
mostram uma associagdo entre a depressdo da mée e eventos de vida estressantes, como:
problemas de saude da crianga, dificuldades relacionadas ao retorno ao trabalho e
adversidades socioeconémicas. Variaveis sociodemogréaficas, como idade, nivel educacional e
estado civil da mde ndo tém apresentado uma associacdo consistente com a ocorréncia da
depressdo pés-parto. Contudo, entre esses fatores, o estado civil tem aparecido em alguns
estudos, como mais associado a esse quadro, especialmente entre mées solteiras sem apoio
social.

Segundo Cruz, Simdes e Faissal-Cury (2005), a partir de evidéncias identificadas no
seu estudo com uma amostra de 70 puérperas usuérias de um servi¢o publico de saude, na
cidade de Séo Paulo, quanto maior a percepcdo de suporte social do parceiro menor a
prevaléncia da depressdo pés-parto. Estes resultados corroboram com o estudo de Saraiva
(2007), no qual as mdes puérperas deprimidas ancoraram as representagdes sociais da
depresséo puerperal nos seus fatores desencadeantes, objetivados nas conflituosas relacfes
sociais familiares e amorosas. A evidéncia da relacdo entre a qualidade do relacionamento
conjugal e a depressdo materna é também confirmada com o resultado de um levantamento de

estudos tedricos e empiricos realizado por Sotto-Mayor e Piccinini (2005).



3 METODOLOGIA

3.1. Célculo e Selecdo da Amostra

Para a realizacdo do célculo amostral foi utilizado & prevaléncia da depressdo materna
no periodo pds-parto, com base nos dados da Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
brasileira, que é de 10% a 15%. A partir destas informacOes, este estudo assumiu a
prevaléncia de depressdo em 15% e a margem de erro de 5 pontos percentuais, estimando o
tamanho da amostra minima em 163 mées-bebés. Tal dimensdo amostral se deu pela proje¢édo
da prevaléncia da depressdo pos-parto na realidade de mées de bebés sem alteracGes
bioldgicas no desenvolvimento, que buscam o servico da triagem auditiva neonatal (TAN) no
Hospital Universitario.

Nos capitulos que serdo apresentados nesse estudo, a populacdo estudada em cada
artigo ndo sera a mesma estimada no célculo amostral. No artigo de pesquisa 1 foram
estudadas 183 mées-bebés, devido a grande demanda de bebés que buscam o servigo e
principalmente pela possibilidade de perda de sujeitos.

Nos artigos 2 e 3 foram estudadas 165 maes-bebés. Esta amostra foi estipulada, pois
encontraram-se dificuldades que interferiram negativamente no seguimento da retestagem dos
IRDIs, como a perda de sujeitos e o curto espago de tempo para cumprir a coleta de dados.

As dificuldades encontradas foram: nem sempre as mdes compareciam no reteste
agendado no Saf (servico de atendimento fonoaudiol6gico); quando marcado nas residéncias
das mades, tinham-se dificuldades de localizar o enderecgo indicado, além do dificil acesso. O
contato telefénico (n° inexistente, fora de area de cobertura), também interferiu
negativamente, pois nem sempre as mdes eram encontradas nos ndmeros que estavam
cadastrados no banco de dados.

A pesquisa foi realizada no HUSM, localizado na Universidade Federal de Santa
Maria, no estado do Rio Grande do Sul. A coleta de dados foi feita no periodo de marco a
maio de 2010 no ambulatério de Audiologia do HUSM, local onde é realizada a triagem
auditiva neonatal dos recém-nascidos de Santa Maria e regido. A amostra foi selecionada a
partir dos seguintes critérios: ser bebé nascido, pré-termo, a termo e pos-termo de ambos 0s
sexos, com idade de 1 a 4 meses, aprovados na triagem auditiva neonatal e suas respectivas
mdes, sem alteracOes organicas importantes. Foram considerados critérios de exclusdo do
estudo, os bebés que falhassem na triagem auditiva e que apresentassem malformagdes

congénitas, sindromes genéticas ou infecgdo congénita detectadas no periodo neonatal, antes



do inicio do estudo, pois estas por si s6 ja representariam fatores de risco para 0 seu
desenvolvimento. Esses critérios foram estabelecidos porque, além da depressdo pds-parto,
estudaram-se os Indicadores Clinicos de Risco para o Desenvolvimento Infantil (IRDIS) nas

diades.

3.2 Coleta e Anélise de Dados

A coleta de dados foi realizada em dois momentos. O primeiro consistiu da entrevista
com as mées e aplicacdo do Inventario de Depressdo de Beck — BDI (ANEXO 1V). No
segundo foi feita uma filmagem da interacdo mé&e-bebé para a andlise dos Indicadores
Clinicos de Risco para o Desenvolvimento Infantil - IRDIs (ANEXO V). No primeiro
momento as mdes foram convidadas a participar do estudo pela psicéloga responséavel da
pesquisa, que explicou detalhadamente os propositos do estudo. A seguir, as maes
voluntariamente assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e o Termo de
Consentimento Livre (ANEXO 1) e Esclarecido para criagdo de banco de imagens (ANEXO
I1) em duas vias. Estes documentos visavam informar as participantes, de forma sucinta, os
objetivos da pesquisa, dados dos pesquisadores responsaveis, além de assegurar o sigilo de
suas identidades e de seus filhos.

As méaes foram entrevistadas numa Unica sessdao, em uma sala especialmente preparada
para tal finalidade, com duracdo de aproximadamente 20 minutos. Para realizacdo da
entrevista, foi utilizado um roteiro (ANEXO I11) com o objetivo de investigar as informagdes
socioecondmicas (renda familiar, escolaridade, ocupagdo), demogréficas (idade, estado civil,
namero de filhos), obstétricas (nUmero de gestagGes, nimero de partos, historia de aborto,
partos prematuros, tipo de parto, nimero de consultas pré-natais, planejamento da gestacao,
peso do recém nascido, intercorréncias com o recém-nascido, idade gestacional, tipo de
aleitamento) e psicossociais (suporte social, historico de depressdo materna e experiéncia da
maternidade).

No roteiro também foram incluidas duas questBes abertas, que investigaram a crise
situacional e os antecedentes psiquiatricos. Este roteiro foi baseado na Entrevista sobre a
Experiéncia da Maternidade (Nudif, 2003), instrumento utilizado no projeto de pesquisa do
Instituto de Psicologia da UFRGS.

Realizada a entrevista, as maes foram convidadas a responder ao Inventario de
Depresséo de Beck, com a finalidade de investigar o risco de depressdo materna no periodo

pos-parto. Por se tratar de participantes que conduziam seus bebés no colo, a pesquisadora



anotou as respostas da entrevista e também da escala de avaliacdo da depressdo. As respostas
do BDI foram corrigidas pela psicologa responsavel pelo estudo. O BDI foi utilizado por ser
um instrumento de rastreamento de depressao, e, portanto, ndo possuir pretensdo diagndstica,
é um instrumento de facil aplicagdo, que tem o objetivo de avaliar manifestagdes
comportamentais de depressdo na semana anterior a aplicagdo. O BDI é uma escala
sintomatica de auto-relato, composta por 21 itens com diferentes alternativas de resposta a
respeito de como o sujeito tem se sentido recentemente, e que correspondem a diferentes
niveis de gravidade da depressdo. A soma dos escores dos itens individuais fornece um escore
total, que por sua vez constitui um escore dimensional da intensidade da depresséo, que pode
ser classificado nos seguintes niveis: em minimo (0 a 11 pontos), leve (12 a 19), moderado
(20 a 35) e grave (36 a 63). A versdo em portugués do Inventario Beck de Depressao resultou
de uma formulagdo consensual da traducdo do original em inglés, com a colaboracdo de
quatro psicologos clinicos, quatro psiquiatras e uma tradutora, sendo testada junto com a
versdo em inglés em 32 pessoas bilinglies, com trés dias de intervalo e variando a ordem da
apresentacdo dos dois idiomas nas duas metades da amostra (CUNHA, 2001; CUNHA,
PRIEB, GOULART E LEMES, 1996).

Na entrevista foi solicitado que a mae falasse livremente sobre aspectos relacionados
ao desenvolvimento do bebé e a experiéncia da maternidade. O objetivo da entrevista foi
investigar a evolugdo dos afetos e vivéncias emocionais com relacdo a maternidade,
habilidades e caracteristicas emocionais do bebé, os sentimentos e atitudes no desempenho do
papel materno, a forma como esses padrfes afetam a relacdo mae-filho e o desenvolvimento
da crianga. Examinou-se também a ocorréncia de eventos estressantes.

Por meio da observacéo clinica e impressdo subjetiva da psicéloga durante o discurso
materno, atribuiram-se os seguintes fatores de risco para o estabelecimento da experiéncia da
maternidade: dificuldades na relagdo com o bebé, ou seja, a mae ndao consegue um vinculo e
sintonia com as demandas do seu bebé, sentimento de incapacidade para cuidar de seu filho
necessitando da presenca de uma figura de apoio para auxilia-la nos cuidados do bebé; a mae
sente dificuldade de apontar as habilidades do desenvolvimento do beb& mostrando-se
despercebida com os avangos do mesmo. Os eventos estressantes neste periodo também foram
considerados como indices de risco: a falta de suporte social, desemprego do companheiro,
dificuldades financeiras e conflitos familiares. A partir destes dados identificou-se a presenca
de dificuldades na constituicdo da experiéncia da maternidade.

Em contrapartida, considerou-se auséncia de dificuldades para a constituicdo da

experiéncia da maternidade, quando a mde e seu ambiente social estavam em relativo



equilibrio, ou seja, desprovido de fatores estressantes. Assim, aponta-se que, quando a méae
ndo estava acometida de alteracfes emocionais para exercer a maternagem, a mesma tinha
prazer e confianga em cuidar do seu bebé; também quando a figura materna sabia identificar o
que seu bebé desejava quando estava choramingando; quando mostrava-se atenta ao bebé
quando ele a procurava ao ouvir sua voz e quando interagia através de sorrisos e balbucios e a
mde estava pronta para correspondé-lo. Também quando a mée referia-se aos avangos do
desenvolvimento de seu bebé com muita satisfacdo, apontando todos 0s progressos
adquiridos, ou seja, a mée se apresentava motivada e participativa no desenvolvimento de seu
bebé.

As mées que apresentaram depressdo pela avaliagdo do BDI e que foram consideradas
acometidas de alteracBes emocionais para exercer a fungdo materna, a partir da analise da
entrevista, foram convidadas a participar de grupos terapéuticos e também de
acompanhamento psicoldgico individual.

No segundo momento desse estudo, as mées foram orientadas quanto ao procedimento
necessario para a realizacdo da filmagem da diade, e a importancia da comunica¢do materna
para o desenvolvimento da crianca. As maes foram convidadas a falar/interagir com seu bebé
como usualmente fazem em casa, de forma natural. Para realizar este procedimento, seria
importante que o bebé estivesse acordado.

Para a realizacdo da filmagem a mée deveria segurar seu bebé no colo numa posicao
que pudesse ficar face-a-face com o mesmo, assim seria possivel observar o processo
comunicativo da diade. O principal objetivo da filmagem foi observar o quanto a mae
conseguiria atrair o bebé para o dialogo, e principalmente a reacdo do mesmo & linguagem
materna. O processo interativo foi filmado durante cinco minutos por um colaborador da
pesquisa, enquanto isso a pesquisadora observava a interacdo da diade mée-bebé e realizava a
avaliacdo dos IRDIs.

Em relacdo aos IRDIs, a partir da observagdo e analise da filmagem, a pesquisadora
atribuiu & presenca ou auséncia de cada um dos 05 primeiros IRDIs, visto que os bebés se
encontravam entre 0 e 4 meses de idade. A seguir a orientadora deste trabalho analisou a
filmagem e conferiu tal atribui¢do. Em caso de discordancia ou duvida, a diade foi novamente
testada em sua residéncia ou nas dependéncias do servigo de atendimento fonoaudiologico,
apoOs agendamento. Os retestes, quando necessarios, ndo excederam o prazo de uma semana.
Tal demanda surgiu, porque muitos bebés compareciam a triagem auditiva neonatal dormindo
e como esta pesquisa era realizada logo ap6s, em muitos casos, ndo havia a possibilidade de

acorda-los para verificar os IRDIs. Em outros, em que o bebé estava em vigilia, foi possivel



testar os indices no mesmo momento da entrevista e da aplica¢do do BDI.

Retomando os 05 primeiros IRDIs, foram observados 0s seguintes aspectos:

1. Quando a crianca grita ou chora a mde sabe o que ela quer- neste item foram
observados os momentos em que o bebé demandava alguma atencdo da mée e esta sabia o que
ele desejava.

2. A mae utiliza um estilo particular de linguagem (manhés) com o bebé. Neste item
observou-se a sintonia da me com o bebé através da conversa especialmente dirigida ao
bebé, podendo utilizar prosodia de manhés.

3. O bebé responde ao estilo particular de fala que a mée dirige a ele.

4. A mée propde algo e aguarda a resposta do bebé. Neste item observaram-se
situacBes em que a mae dirige alguma demanda ao beb& como, por exemplo, oferecer um
brinquedo ou falar com ele e aguarda ele responder a sua proposicéo.

5. A mae e o bebé trocam olhares. Observou-se a comunicacao visual entre o bebé e a

Todos esses itens foram observados em situagdo natural durante a chegada da mée com
0 bebé para a entrevista, e depois foi filmada a interacdo de ambos. Notou-se que, em alguns
casos, 0s bebés olhavam muito para a camara, momento no qual se interrompia a filmagem e
era retomada de longe, através do zoom, sem a percepcao direta da mée e do bebé.

Este estudo foi realizado em quatro meses e teve o objetivo de somente avaliar 0s
primeiros 5 IRDIs com a intencdo de detectar e intervir preventivamente nas primeiras
relacbes da mée com o bebé, pois este periodo inicial & importante e deve ser acompanhado
precocemente, pois & propenso & incidéncia de depressdo poés-parto e dificuldades de
constituicdo da experiéncia materna, fatores que podem refletir negativamente no
desenvolvimento da crianga.

Esses bebés estudados seguem sendo avaliados pelos demais IRDIs até os 18 meses de
idade.

3.3 Andlise Estatistica

Na anélise de dados, foram utilizados os seguintes testes ndo-paramétricos: U de
Mann-Whitney, Kruskal-Wallis, Qui-quadrado e Estatistica Gama. Admitiu-se o nivel de
significncia de 5%. A analise estatistica foi realizada utilizando-se o aplicativo
computacional STATISTICA 9.0.

No primeiro artigo da pesquisa, foi analisada a relacdo da depressdo pds-parto e seus



fatores de risco associados. Os testes utilizados na analise estatistica foram U de Mann-
Whitney e Kruskal-Wallis.

Na analise da relacdo entre a depressdo pds-parto através dos resultados do BDI e os
IRDIS, assunto abordado no segundo artigo da pesquisa, foram utilizados o teste U de Mann-
Whitney e a Estatistica Gama. Neste mesmo estudo, também se utilizou a estatistica descritiva
e paramétrica, a partir das quais foi calculado o intervalo de confianca para estimar a
proporcdo da depressdo pos-parto e os indicadores clinicos de risco para o desenvolvimento
infantil na populagéo estudada. Admitiu-se intervalo de confianca de 95%.

Para avaliar a relacdo entre a experiéncia da maternidade e os indices de risco ao
desenvolvimento infantil no terceiro artigo da pesquisa, também foram utilizados os testes
Qui-quadrado e Kruskal-Wallis.

As varidveis que apresentavam seus dados em duas categorias foram analisadas com o
teste U de Mann-Whitney. Ja para as varidveis que eram compostas de mais de duas
categorias foram analisadas com o teste de Kruskal-Wallis, seguido de comparag¢fes multiplas
(teste post-hoc). Admitiu-se nivel de significancia estatistica de 0,05. O coeficiente Gama foi

utilizado para medir a correlagéo entre as variaveis de interesse.

3.4 Aspectos Eticos

Os voluntarios desta pesquisa receberam as explicacbes sobre os objetivos e
procedimentos da pesquisa e 0 Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (ANEXO A),
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para criagdo de banco de imagens (ANEXO B),
para assinar em caso de aceitarem participar.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFSM e do Hospital
Universitario de Santa Maria, em seus aspectos éticos e metodoldgicos de acordo com as
Diretrizes estabelecidas na Resolugdo 196/96 e complementares do Conselho Nacional de
Saude.

A pesquisadora-responsavel e seus colaboradores declararam-se comprometidos a
zelar pelo cumprimento dos direitos dos sujeitos da pesquisa, garantindo aos mesmos a
privacidade e sigilo dos seus dados pessoais, o direito a informagdo continuada sobre o
estudo, o encaminhamento para auxilio de satde quando fosse necessario.

Este projeto se insere no projeto de pesquisa Fungdes Parentais e fatores de risco para
a aquisicdo da linguagem: intervencGes fonoaudioldgicas, aprovado no CEP/UFSM sob o
nimero do CAEE n. 0284.0.243.000-09.
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RESUMO:

Objetivo: Este estudo objetiva analisar a frequéncia e identificar os fatores de risco para a
depressdo pos-parto, em uma amostra de mées de bebés nascidos em cidade de porte médio e
arredores da regido central do Rio Grande do Sul (RS). A pesquisa foi realizada em Hospital
Escola no qual as criancas realizavam triagem auditiva neonatal, no periodo de margo a maio
de 2010, com as diades médes- bebé (n=183). Método: Para a coleta de dados foi utilizado um
roteiro de entrevista sobre informagBes socioecondmicas, demograficas, obstétricas e
psicossociais e a aplicagdo do Inventario de Depressdo de Beck (BDI). Resultados: A maioria
da amostra estudada ndo apresentou indicios de depressdo pos-parto (56,1%), sendo que 0s
fatores de risco associados significativamente com a depressao foram a baixa renda familiar e
0 ndo-planejamento da gravidez. Conclusdes: As precarias condigdes socioecondmicas da
mulher e o0 ndo-planejamento da gestagdo foram os fatores que influenciaram
significativamente no aparecimento da depressdo no periodo pos-parto na amostra estudada.

Palavras-chave: depressdo pds-parto; maes; fatores de risco.
(Revista Ciéncia e Saude Coletiva)

ABSTRACT:

Objective: This study aims to analyze the frequency and identify risk factors for postpartum



depression in a sample of mothers of babies born in medium-sized city and around the central
region of Rio Grande do Sul (RS). The research was conducted at the University Hospital,
where it is performed the neonatal hearing screening, in the period from March to May 2010,
with mother-child dyades (n=183). Method: The data collection used a structured interview
on socioeconomic, demographic, obstetric and psychosocial and application of the Beck
Depression Inventory (BDI). Results: The majority of the sample showed no signs of
maternal depression (56.1%), and the risk factors that showed significant values in the
statistical analysis with low family income and non-planned pregnancies. Conclusions: The
poor socioeconomic conditions of women and not-planning of pregnancy were the factors that
significantly influence the onset of depression in the postpartum period in the sample.

Keywords: postpartum depression; mothers; risk factors.

INTRODUCAO

A depressdo pos-parto (DPP), definida como transtorno do humor que se inicia,
normalmente, nas primeiras quatro semanas apds o parto, alcanca sua intensidade maxima nos
seis primeiros meses. Ela pode ser de intensidade leve e transitdria ou agravar-se até uma
neurose ou desordem psicética *.

De acordo com as pesquisas, a prevaléncia da DPP em mulheres ap0s o parto gira em
torno de 18 a 39,4%, podendo haver variacdo a depender dos critérios diagnésticos #°. Os
sintomas mais comuns sdo: desanimo persistente, sentimentos de culpa, alteragdes do sono,
idéias suicidas, temor de machucar o filho, reducéo do apetite e da libido, diminui¢édo do nivel
de funcionamento mental e presenca de idéias obsessivas.

Embora ndo se conhega claramente sua etiologia, sabe-se que alguns fatores podem
contribuir para a precipitagdo da depressdo pos-parto, como: baixa condi¢do socioecondmica;
ndo aceitacdo da gravidez; maior numero de gestacGes, de partos e de filhos vivos; menor
tempo de relacionamento com o companheiro; histéria de problemas obstétricos; maior tempo
para tocar no bebé apds o nascimento; violéncia doméstica; pouco suporte por parte do
companheiro; sobrecarga de tarefas; e experiéncia conflituosa da maternidade *3. H& uma
combinagdo de fatores bioldgicos, obstétricos, sociais e psicologicos que sdo apontados na
determinacg&o da depressdo pds-parto.

E possivel ainda que exista uma associagio entre a ocorréncia da depressio pos-parto
e 0 pouco suporte oferecido por outras pessoas com quem a mae mantém relacionamento; o

ndo-planejamento da gestagdo; o0 nascimento prematuro e a morte do neonato; a dificuldade



em amamentar e as dificuldades no parto°.

Atualmente é possivel detectar precocemente o surgimento da depressdo pés-parto
através da aplicacdo de escalas sintomaticas de auto-relato, que identificam em diferentes
niveis a gravidade da depressdo. Neste estudo foi utilizado o Inventéario de Depressdo de Beck
(BDI), que teve o objetivo de avaliar as manifestagdes comportamentais das mées estudadas
no periodo pds-parto.

A partir de tais considerages, este estudo objetiva analisar a freqiiéncia e identificar
os fatores de risco para a depressao pés-parto, em uma amostra de mées de bebés nascidos em

cidade de porte médio (Santa Maria) e arredores da regido central do Rio Grande do Sul (RS).

METODO

Tamanho Amostral

Para a realizacdo do célculo amostral foi utilizada a prevaléncia da depressdo materna
no periodo pds-parto no Brasil, com base nos dados da Organizacdo Mundial de Satde (OMS,
2009), que é de 10% a 15%. A partir destas informacdes, este estudo assumiu a prevaléncia de
depressdo em 15% e a margem de erro de 5 pontos percentuais, estimando o tamanho da
amostra minima em 163 maes-bebés.

Nesse trabalho foram estudadas 183 maes-bebé, aproveitando a grande demanda de

maes que buscam o servico e j& prevendo as possiveis perdas.

Procedimentos e instrumentos de coleta

Tal dimensdo amostral se deu pela projecéo da prevaléncia da depressdo pds-parto na
realidade de mées de bebés sem alteracdes bioldgicas no desenvolvimento, que buscam o
servigo da triagem auditiva neonatal (TAN) no Hospital Universitéario.

A pesquisa foi realizada em Hospital Universitario da regido central do Rio Grande do
Sul. A coleta de dados foi feita no periodo de margo a maio de 2010 no ambulatério de
Audiologia, local onde € realizada a triagem auditiva neonatal dos recém-nascidos da cidade e
regido. A amostra foi selecionada a partir dos seguintes critérios: todos os bebés pré-termo, a
termo e pos-termo de ambos 0s sexos, com idade de 1 a 4 meses, aprovados na triagem
auditiva neonatal e suas respectivas mées. Foram considerados critérios de exclusdo do
estudo, os bebés que falhassem na triagem auditiva e que apresentassem malformacdes
congénitas, sindromes genéticas ou infeccdo congénita detectadas no periodo neonatal, antes
do inicio do estudo, pois estas por si s6 ja representariam fatores de risco para o0 seu

desenvolvimento. Esses critérios foram estabelecidos porque, além da depressdo pds-parto,



estudaram-se os Indicadores Clinicos de Risco para o Desenvolvimento Infantil (IRDIS) nas
diades (mdes- bebés). Para este artigo, no entanto, serdo abordados apenas os resultados
relativos a depressao pos-parto.

A coleta de dados foi realizada em dois momentos. O primeiro consistiu da entrevista
com as maes e aplicacdo do Inventério de Depressdo de Beck (BDI). No segundo foi feita
uma filmagem da interagdo mée-bebé para a analise dos Indicadores Clinicos de Risco para o
Desenvolvimento Infantil (IRDIs). No primeiro momento as mdes foram convidadas a
participar do estudo pela psicéloga responsével da pesquisa, que explicou detalhadamente os
propositos do estudo. A seguir, as maes voluntariamente assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido e o Termo para a criagdo de banco de imagens em duas vias. Esses
documentos visavam informar as participantes, de forma sucinta, sobre os objetivos da
pesquisa, sobre os dados dos pesquisadores responsaveis, além de assegurar o sigilo de suas
identidades e de seus filhos. A pesquisadora-responsavel e seus colaboradores declararam-se
comprometidos a zelar pelo cumprimento dos direitos dos sujeitos da pesquisa, garantindo a
estes a privacidade e sigilo dos seus dados pessoais, 0 direito a informagao continuada sobre o
estudo, e 0 encaminhamento para auxilio de saude quando fosse necessario.

As méaes foram entrevistadas numa Unica sessdao, em uma sala especialmente preparada
para tal finalidade, com duracdo de aproximadamente 30 minutos. Para realizacdo a da
entrevista, foi utilizado um roteiro com o objetivo de investigar as informagdes
socioeconémicas (renda familiar, escolaridade, ocupacdo), demograficas (idade, estado civil,
namero de filhos), obstétricas (nUmero de gestagGes, nimero de partos, historia de aborto,
partos prematuros, tipo de parto, nimero de consultas pré-natais, planejamento da gestacao,
peso do recém-nascido, intercorréncias com o recém-nascido, idade gestacional, tipo de
aleitamento) e psicossociais (suporte social, historico de depressdo materna e experiéncia da
maternidade). No roteiro também foram incluidas duas questfes abertas, que investigaram a
crise situacional e 0s antecedentes psiquiatricos. Este roteiro foi baseado na Entrevista sobre a
Experiéncia da Maternidade °, instrumento utilizado no projeto de pesquisa do Instituto de
Psicologia da UFRGS.

Na entrevista foi solicitado que a mée falasse sobre diversos aspectos relacionados ao
desenvolvimento do bebé e a experiéncia da maternidade. O objetivo da entrevista foi
investigar a evolugdo dos afetos e vivéncias emocionais com relacdo a maternidade,
habilidades e caracteristicas emocionais do bebé, os sentimentos e atitudes no desempenho do
papel materno, a forma como esses padrfes afetam a relacdo mae-filho e o desenvolvimento

da crianga. Examinou-se também a ocorréncia de eventos estressantes.



Realizada a entrevista, as mées foram convidadas a responder o BDI com a finalidade
de investigar o risco de depressdo materna no periodo pos-parto. Por se tratar de participantes
que conduziam seus bebés no colo, a pesquisadora anotou as respostas da entrevista e também
da escala de avaliagdo da depressdo. As respostas do BDI foram corrigidas pela psicdloga
responsavel pelo estudo.

O BDI é uma escala sintomatica de auto-relato, composta por 21 itens com diferentes
alternativas de resposta a respeito de como o sujeito tem se sentido recentemente, e que
correspondem a diferentes niveis de gravidade da depressdo. A soma dos escores dos itens
individuais fornece um escore total, que por sua vez constitui um escore dimensional da
intensidade da depressdo, que pode ser classificado nos seguintes niveis: em minimo (0 a 11
pontos), leve (12 a 19), moderado (20 a 35) e grave (36 a 63). A versdo em portugués do
Inventério Beck de Depressao resultou de uma formulagdo consensual da tradugdo do original
em inglés, com a colaboracdo de quatro psicologos clinicos, quatro psiquiatras e uma
tradutora, sendo testada junto com a versao em inglés em 32 pessoas bilingtes, com trés dias
de intervalo e variando a ordem da apresentacdo dos dois idiomas nas duas metades da
amostra ’ .

As mdes que apresentaram depressdo, pela avaliagdo do BDI, foram convidadas a
participar de grupos terapéuticos e também de acompanhamento psicolégico individual.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade e pelo
departamento de ensino e pesquisa do Hospital (HU), em seus aspectos éticos e
metodoldgicos de acordo com as Diretrizes estabelecidas na Resolucdo 196/96 e

complementares do Conselho Nacional de Salde, sob 0 nimero do CAEE n. 0284.0.243.000-09.

Analise Estatistica

Para avaliar a relacéo entre a depressdo pos-parto e seus fatores de risco associados,
foram utilizados os testes ndo-paramétricos U de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis, seguido de
comparagOes multiplas (teste post-hoc). Admitiu-se nivel de significancia estatistica de 0,05.

As respostas obtidas no roteiro de entrevista foram categorizadas em variaveis que
foram agrupadas em sub-variavéis qualitativas: socioecondmicas (renda familiar,
escolaridade, ocupacgdo), demograficas (idade, estado civil, nimero de filhos), obstétricas
(numero de gestagdes, numero de partos, historia de aborto, partos prematuros, tipo de parto,
ndmero de consultas pré-natais, planejamento da gestacdo, peso do recém-nascido,
intercorréncias com o recém-nascido, tipo de aleitamento) e psicossociais (suporte social,

histérico de depressdo materna e experiéncia da maternidade). Todas as varidveis foram



codificadas sendo construido o banco de dados em uma planilha do Excel. Os valores do BDI
foram analisados em funcdo das categorias das varidveis. A analise estatistica foi realizada

utilizando-se o aplicativo computacional STATISTICA 9.0.

RESULTADOS

A maioria (56,1%) das maes avaliadas pelo BDI ndo apresentou indicios de depressdo
pos-parto. Na tabela 1 pode-se observar as frequéncias e seus percentuais para cada faixa de
valor das variaveis (sub-varidveis socioecondmicas e demogréaficas), bem como suas
frequéncias por faixa de valores do BDI. Também séo apresentados os resultados dos testes
estatisticos.

O nivel de escolaridade mais frequiente na amostra estudada foi o ensino médio, tendo
predominio em 91 mulheres (49,7%). Cem mulheres (54,6%) eram donas de casa, sendo que
as outras oitenta e trés (45,4%) exerciam ocupacdes fora do lar. A maioria (63,4%) das maes
tinha idade entre 20 e 34 anos. Cento e cinquenta e seis (85,2%), era casada ou vivia em unido
consensual, na qual o pai e a mde habitavam o mesmo lar desde o momento do parto,

independendo do estado civil ou religioso.

Tabela 1- Frequéncia das varidveis socioecondmicas e demograficas e da depressdo pos-parto (BDI), em uma
amostra (n=183) de maes de bebés nascidos em cidade de porte médio e arredores da regido central do Rio
Grande do Sul (RS), 2010.

Variaveis BDI (%)
Socioeconémicas Total (%) Minimo Leve Moderado Grave Valor de p”
Renda familiar (s.m.)
menos de 1 53(29,9) 27 (50,9) 10 (18,9) 13 (24,5) 3(5,7)
la29 103 (58,2) 75(72,8) 18 (17,5) 7 (6,8) 3(2,9) 0,021
3 ou mais 21 (11,9) 15 (71,4) 5 (23,8) 1(4,8) 0(0,0)
Escolaridade
Fundamental ou analfabeto 78 (42,9) 47 (60,2) 17 (21,9) 8 (10,6) 6 (7,6)
Médio 91 (50,0) 60 (66,7) 18 (20,0) 11 (12,2) 1(1,1) 0,214
Superior 13 (7,1) 11 (84,2) 0(0,0) 2(153) 0(0,0)
Profissdo
Dona de casa 100 (54,6) 54 (54,0) 24 (24,0) 16 (16,0) 6 (6,0) <001
Outra 83 (45,4) 65 (79,2) 11 (13,4) 5 (6,10) 1(1,2) '
Demogréficas
Idade
Menor que 20 anos 34 (18,6) 20 (58,8) 8(23,5) 5(14,7) 1(2,9)
20 a 34 anos 116 (63,4) 77 (67,0) 19 (16,5) 14 (12,1) 5(43) 0,672
35 em diante 33(18,0) 22 (66,6) 8(24,2) 2(6,0) 1(3,0)
Estado civil
Casada ou unido consensual 156 (85,2) 106(68,3) 31(20,0) 11(7,1) 7(4,5) 0 933
Solteira 27 (14,8) 13 (48,1) 4(14,8) 10 (37,0) 0(0,0) '
N° de filhos
1 87 (47,5) 58 (66,6) 17 (19,5) 10 (11,4) 2(2,3)
2 54 (29,5) 39(72,2) 9 (16,6) 5(9,2) 1(1,8) 0,160
3 ou mais 42 (23,0) 22 (53,6) 9(21,9) 6 (14,6) 49,7
Total 183 (100,0) 119(65,0) 35(19,1) 21(10,5) 7(3,8)

*Testes: U de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis; BDI=Inventario de Depressdo de Beck; s.m. = salario minimo; Excluidos os casos sem
informacéo: renda familiar (6); escolaridade (1).



Quanto a avaliacdo da depresséo pelo BDI, pode-se observar na tabela 1, a frequéncia
dos niveis de indicios de depressdo pos-parto na amostra estudada.

Quando se avaliou os niveis do BDI em funcdo da sub- variavel socioecondémica
(renda familiar, escolaridade e profissdo), foi encontrada diferenca significativa nos niveis do
BDI entre as faixas de 1 a 2,9 salarios minimos e 3 ou mais salarios minimos. Sendo que,
quanto menor a renda familiar, maior a frequéncia de depressao pos-parto.

Quanto aos niveis de depressdo do BDI e a sub- variavel demogréfica (idade materna,
estado civil e nimero de filhos), ndo foram aferidos valores estatisticamente significativos. Na
tabela 1 pode-se observar também que o nivel de depressdo é significativamente maior entre
as donas de casa do que em relacéo as mulheres que trabalham fora.

Na tabela 2 pode-se observar as frequéncias e seus percentuais para cada faixa de valor
das variaveis (sub-varidveis obstétricas e psicossociais), bem como suas frequéncias por faixa
de valores do BDI. Também sdo apresentados os resultados dos testes estatisticos.

Noventa e cinco mulheres (44,8%) ndo planejaram a gestacdo. A maioria das maes
estudadas (72,1%) nédo apresentou historico de depressdo. Cento e dezoito mulheres (55,6%),
ndo estavam acometidas de alteragdes emocionais maternas.

Ainda na tabela 2, pode-se observar que, quando se avaliaram o0s niveis do BDI em
fungdo da sub-varidvel obstétrica, encontrou-se diferenca estatisticamente significativa nos
niveis do BDI quanto ao planejamento da gestacdo (p=0,015), sendo que nas comparacdes
multiplas entre gestacdo planejada e ndo-planejada foi obtido o p-valor de 0,065, entretanto,
ndo significativo ao nivel de significancia de 5%.

Ao se avaliar a sub-variavel psicossocial, encontrou-se diferenca significativa nos
niveis do BDI entre os graus de alteracdo emocional materna. Os niveis do BDI diferem entre
as mées sem alteragdo emocional e mées com alteracdo emocional moderada ou grave e entre

mdes com alteragdo emocional leve e grave.



Tabela 2 - Frequéncia das variaveis obstétricas e psicossociais e da depressdo pds-parto (BDI), em uma amostra
(n=183) de mées de bebés nascidos em cidade de porte médio e arredores da regido central do Rio Grande do Sul

(RS), 2010.
Variaveis BDI (%)
Obstétricas Total (%) Minimo Leve Moderado Grave Valor de p
N° de gestagdes
76 (41,5) 51 (67,1) 14 (18,4) 10 (13,1) 1(1,3) 0,523
2a4 90 (49,2) 59 (66,2) 17 (19,1) 8 (8,9) 5(5,6)
5 ou mais 17 (9,3) 9 (52,4) 4 (23,5) 3 (17,6) 1(5,8)
N° de partos
1 85 (46,4) 57 (67,0) 17 (20,0) 10 (11,7) 10 (11,7) 0,906
2a4 84 (45,9) 53 (63,8) 16 (19,2) 9 (10,8) 9 (10,8)
5 ou mais 14 (7,7) 9(64,2) 2 (14,2) 2 (14,2) 2 (14,2)
Histdria de aborto
Sim 33(18,0) 19 (57,5) 19 (57,5) 4(12,1) 3(9,0) 0,313
Néo 150 (82,0) 100 (67,1) 100(67,1) 17 (11,4) 4(2,6)
Partos prematuros
Sim 51 (27,9) 29 (58,0) 7(14,0) 10 (20,0) 4(8,0) 0,122
Néo 132 (72,1) 90 (68,1) 28 (21,2) 11 (8,3) 3(2,27)
Tipo de parto
Vaginal 68 (37,2) 44 (64,7) 14 (20,5) 10 (14,7) 0(0,0) 0,968
Cesarea 115 (62,8) 75 (65,7) 21(18,4) 11 (9,6) 7(6,1)
N° consultas pré-natais
Nenhum 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0,793
Até 5 21(11,5) 15 (71,4) 2(9,5) 2(9,5) 2(9,5)
6 ou mais 162 (88,5) 104(54,6) 33(20,5) 19 (11,8) 5(3,1)
Gestagéo
Planejada 81 (44,3) 62 (76,5) 12 (14,8) 4(4,9) 3(3,7) 0,015
Néo planejada 95 (51,9) 54 (57,4) 20 (21,2) 16 (17,0) 4(4,2)
Indesejada 7(3,8) 3(42,8) 3(42,8) 1(14,2) 0(0,0)
Baixo peso
Sim 15 (8,2) 12 (8,0) 1(6,6) 1 (6,6) 1(6,6) 0,380
Néo 168 (91,8) 107 64,0) 34 (20,3) 20 (11,9 6 (3,5
Intercorréncias com RN
Sim 60 (33,3) 38 (63,3) 13 (21,6) 7(11,6) 2(33) 0,709
Néo 120 (66,7) 81 (67,5) 21(17,5) 13 (10,8) 5(4,1)
Tipo de aleitamento
Materno Exclusivo 127 (69,8) 86 (67,7) 24 (18,9) 12 (9,4) 5(3,9) 0,250
Predominante/Compl. 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0)
Atrtificial 18 (9,9) 13 (72,2) 4(22,2) 1(5,5) 0(0,0)
+ de 1 tipo de aleitamento 37 (20,3) 20 (54,0) 7(18,9) 8 (21,6) 2(54)
Psicossociais
Suporte social
Nenhum 34 (18,7) 17 (50,0) 13 (38,2) 4(11,7) 0(0,0) 0,121
Marido 44 (24,2) 29 (65,9) 6 (13,6) 6(13,6) 3(6,8)
Mée 42 (23,1) 31(73,8) 6(14,2) 5(11,9) 0(0,0)
Outros 17 (9,3) 9(52,9) 4(23,5) 2(114,7) 2(11,7)
+ de 1 cuidador 45 (24,7) 33(7333) 6 (13,3) 4(8.8) 2(44)
Depressdo materna
Sim 30 (16,4) 16 (53,3) 7(233) 4(13,3) 3(10,0) 0,159
Néo 153 (83,6) 103(67,7) 28 (18,4) 17 (11,1) 4(2,6)
Experiéncia materna
Nenh. alt. emoc. 118 (64,4) 93 (79,4) 21(17,9) 3(25) 0(0,0) <0,01
Alt. emoc. leve 34 (18,6) 18 (52,9) 11 (32,3) 5(14,7) 0(0,0)
Alt. emoc. moderada 21(11,5) 8(38,1) 2(9,5) 11(52,3) 0(0,0)
Alt. emoc. grave 10 (5,5) 0(0,0) 1 (10,0 2(20,0) 7(70,0)
Total 183 (100,0) 119(65,0) 35(19,1) 21(10,5) 7(3,8)

*Testes: U de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis; BDI- Inventério de Depressdo de Beck; RN = recém-nascido; Alt. emoc. = alteragdo
emocional. Excluidos os casos sem informagao: intercorréncias com RN (3); tipo de aleitamento (1); suporte social (1)

DISCUSSAO

A depressdo pos-parto avaliada pelo BDI ndo esteve presente na maioria das mulheres

desta pesquisa, resultado semelhante ao estudo realizado por Frizzo e Piccinini .



Neste estudo pode-se observar que a varidvel socioeconbmica que apresentou
associacdo com a depressdo pos-parto foi a renda familiar, resultado semelhante encontrado

em outros estudos realizados * ** 12 Ha pesquisas brasileiras *3*1°

que relatam um
predominio entre 32 e 38% de depressdo puerperal em mulheres de baixa renda, o0 mesmo é
verificado em um estudo internacional *°. Este aspecto é também ressaltado em outro estudo *’
que afirma que a baixa educacgdo, a pobreza e uma relagcdo familiar conflituosa concorrem
fortemente para o aparecimento da depressdo po6s-parto e muitos casos estdo associados ao
fato de a gravidez ndo ter sido planejada ou desejada’®*"®. Neste estudo a gravidez néo
planejada também surge como fator obstétrico estatisticamente significante para o surgimento
da depressdo pds-parto, o que confirma varios dos estudos revisados.

As demais variaveis demograficas e obstétricas ndo apresentaram correlacdo
estatisticamente significante com a presenca de depressdo pds-parto nesta pesquisa, resultado
semelhante ao estudo realizado por *?', H4 estudos que encontraram a correlacéo entre
algumas variaveis investigadas neste estudo, como idade ° , estado civil & com a depressdo
pos-parto o que difere dos resultados desta pesquisa.

Como neste estudo a maior parte das maes apresentou depressdo minima, ndo houve
alteracdo na experiéncia da maternidade, o que se apresentou como estatisticamente
significante, ou seja, a auséncia de dificuldades para exercer a fun¢do materna foi relevante na
amostra porque havia poucos casos de depressdo pos-parto e, possivelmente, porque havia
suporte social e desejo de ocupar tal posicdo. Este estudo ndo pode confirmar em larga escala,
portanto, o resultado de varios estudos que demonstram que maes deprimidas podem sentir-se
incapazes de cuidar do bebé e exercer seu papel **'°. E fregilente que se sintam menos ligadas
emocionalmente a seus bebés, mais dependentes e isoladas socialmente, e possuem menor
confianca e satisfacdo com o desempenho da fungdo materna ° .

Talvez um dos fatores psicossociais que conspiraram para a auséncia de alteragdes
emocionais e de estado depressivo na amostra estudada é o fato de a maior parte das mées
possuirem uma rede de apoio social significativa. Possivelmente, houve tanto uma
minimizacdo do processo depressivo nas maes, quanto a presencga de protecdo a elas e aos
bebés quando este apresentou-se como moderado ou grave. E possivel propor tal hip6tese em
fungdo de vérios estudos que afirmam que a rede de apoio pode impedir ou minimizar o0s

efeitos da depressido pés-parto no exercicio da funcéo materna 2% %% 23,

CONCLUSAO

Neste estudo, poucas mées apresentavam depressdo pds-parto. No entanto, foi possivel



constatar que o baixo nivel socioeconémico e o ndo-planejamento da gestagdo foram os
fatores de risco associados estatisticamente para o aparecimento da depressdo no periodo

puerperal.
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RESUMO:

Objetivo: Analisar as possiveis correlagdes entre alteragbes nos indices de risco ao
desenvolvimento infantil e presenca de depressdo materna, em uma amostra de maes de bebés
nascidos em cidade de porte médio e arredores da regido central do Rio Grande do Sul (RS).
A pesquisa foi realizada com as diades maes- bebé (n=165) em Hospital Escola no qual as
criancas realizavam triagem auditiva neonatal, no periodo de margo a maio de 2010. Método:
Na coleta de dados foi utilizado um roteiro de entrevista sobre informagdes socioecondémicas,
demograéficas, obstétricas e psicossociais, a aplicagdo do Inventario de Depressdo de Beck
(BDI) e dos Indicadores Clinicos de Risco para o Desenvolvimento Infantil (IRDIS).
Resultados: Quando se avaliou os valores do BDI entre as faixas de IRDIs (nenhum IRDI
ausente; IRDI ausente 1 a 5), foi encontrada diferenca significativa. Conclusfes: A analise
realizada apontou que ha maior proporc¢éo de bebés com IRDIs alterados, quando os niveis de
depressdo materna sdo elevados no periodo pds-parto, podendo ter implicagdes negativas no
desenvolvimento infantil.

Palavras-chave: depressdo pds-parto; desenvolvimento infantil; indices de risco.
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ABSTRACT:

Objective: To analyze the possible correlation between changes in levels of risk to infant
development and maternal depression in a sample of mothers of babies born in medium-sized
city and around the central region of Rio Grande do Sul (RS). The survey was conducted with
the mother-infant dyads (n=165) in University Hospital in which the children were newborn
hearing screening in the period from March to May 2010. Method: The data collection used a
structured interview on socioeconomic, demographic, obstetric and psychosocial factors,
application of the Beck Depression Inventory (BDI) and Clinical Indicators of Risk for Child
Development (IRDIs). Results: When assessed values of the BDI ranges between IRDIs (no
IRDI absent; IRDI absent 1 to 5), significant differences were found. Conclusions: The
analysis showed that a higher proportion of babies with IRDIs altered when levels of maternal
depression are elevated in the postpartum period and may have negative implications for child
development.

Keywords: postpartum depression, child development, risk indices.

INTRODUCAO

A depressdo materna no pos-parto tem consequéncias importantes para a crianga e em
diversas 4reas do desenvolvimento, afetando a formagdo do vinculo na diade méae-bebé *, o
desenvolvimento neurolégico, cognitivo e psicolégico na infancia > e o desenvolvimento
sécio-emocional na adolescéncia °.

Estudos sobre os transtornos emocionais no pos-parto identificam diversas
caracteristicas do comportamento e do estado emocional da mée na fase puerperal, como
transtorno de estresse pés-traumatico, depressdo pés-parto e psicoses puerperais *. A presenca
de conflitos emocionais esta associada a fatores fisiologicos e emocionais e a situagdes de
vida da mulher, como dificuldades do casal, pouco suporte familiar ou gravidez indesejada °.

Em termos de entendimento psicodindmico, o nascimento da crianga representa o
rompimento da relacdo simbidtica entre o bebé e a mée. Este processo de separagdo pode
desencadear na mée vivéncias depressivas e psicoticas, reativadas por conflitos e lutos mal-
elaborados da infancia. Nesse momento a mée precisa desenvolver um vinculo afetivo, que
Ihe permitird identificar-se com a crianga, colocando-se no lugar dela e imaginando o que ela
esta necessitando . Para Alt e Silvia , o parto envolve a separacdo de dois organismos que
estavam vivendo juntos em uma relacdo de total dependéncia e permanente contato intimo.

Ao nascer, a crianga encarrega-se de uma variedade de funcdes fisiologicas que até entdo



eram cumpridas pela mée, como a respiracdo, a alimentacdo e outras. A mée, que se adaptara
ao estado de gravidez e incorporara o feto no seu esquema corporal, devera passar por um
novo processo de ajustamento, retornando a situagéo de ndo-gravidez. A angustia no momento
do parto é de natureza catastrofica, pois ha, na mulher, um sentimento de perda e de
esvaziamento de partes importantes de si mesma e medo de ser atacada por algo desconhecido
(bebé). Ja a etapa do puerpério é caracterizada pela dualidade entre a situagdo do perdido,
gravidez, e do adquirido, o bebé.

Os efeitos da depressdo materna ndo se limitam ao atraso no desenvolvimento dos
primeiros tempos de vida, mas pode ocasionar alterages na interagdo mae-filho na primeira
infancia e causar prejuizos no desenvolvimento cognitivo e comportamental, a longo prazo &,

Atualmente é possivel intervir clinicamente nas repercussdes negativas da depressdo
pés-parto no desenvolvimento da crianga e detectar riscos precocemente através dos
Indicadores Clinicos de Risco para o Desenvolvimento Infantil (IRDIs) °, instrumento que
tem capacidade preditiva de indicar problemas de desenvolvimento na primeira infancia,
permitindo a localizacdo a tempo de problemas que, uma vez detectados e adequadamente
tratados, permitirdo a crianca um processo de desenvolvimento mais saudavel.

Os Indicadores Clinicos de Risco para o Desenvolvimento Infantil foram escolhidos e
organizados de acordo as operacdes formadoras fundamentais do psiquismo da crianga, tanto
no que se refere a atividade de seus pais quanto no que se refere aos modos em que a crianga
recebe essas operacOes formadoras. Quatro operagOes formadoras foram escolhidas, em
fungdo de elas haverem demonstrado ser fundamentais, na histéria dos cem anos de
experiéncia clinica psicanalitica, e por constituirem uma sintese de diversas propostas tedricas
nesse campo.

Os conceitos operatorios cumprem a fungdo de organizadores e orientadores da
selecdo e aplicacdo de indicadores de risco psiquico e de desenvolvimento, sendo eles quatro
eixos tedricos: suposicdo do sujeito (SS), estabelecimento da demanda (ED), alternancia
presenca/auséncia (PA), funcdo paterna (FP). Todos esses eixos foram construidos tomando-se
como base as leituras da clinica psicanalitica propostas por J. Lacan, F. Dolto e por
D.Winnicott, predominantemente. O instrumento foi inicialmente construido visando obter
uma avaliagdo clinica aproximativa da posicao subjetiva da crianca e verificar precocemente o
poder dos indicadores para a deteccdo precoce de problemas de desenvolvimento na primeira
infancia.

A partir de tais consideragOes, este estudo objetiva analisar as possiveis correlagdes

entre alteracfes nos indices de risco ao desenvolvimento infantil e presenca de depressdo



materna, em uma amostra de maes de bebés nascidos em cidade de porte médio e arredores da

regido central do Rio Grande do Sul (RS).

METODO

Tamanho da Amostra

Para a realizacdo do célculo amostral foi utilizado & prevaléncia da depressdo materna
no periodo pds-parto no Brasil, com base nos dados da Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
10 que é de 10% a 15%. A partir destas informagdes, este estudo assumiu a prevaléncia de
depressdo em 15% e a margem de erro de 5 pontos percentuais. Também foram considerados
0 numero de bebés que realizam triagem auditiva neonatal (TAN) no Hospital Universitario

a0 ano, para se estimar o tamanho da amostra em 163 mées-bebés.

Procedimentos e instrumentos de coleta

A pesquisa foi realizada em Hospital Universitario da regido central do Rio Grande do
Sul. A coleta de dados foi feita no periodo de marco a maio de 2010 no ambulatério de
Audiologia, local onde é realizada a triagem auditiva neonatal dos recém-nascidos da cidade e
regido. A amostra foi selecionada a partir dos seguintes critérios: todos os bebés pré-termo, a
termo e pds-termo de ambos os sexos, com idade de 1 a 4 meses, aprovados na triagem
auditiva neonatal e suas respectivas mées. Foram considerados critérios de exclusdo do
estudo, os bebés que falhassem na triagem auditiva e que apresentassem malformacoes
congénitas, sindromes genéticas ou infeccdo congénita detectadas no periodo neonatal, antes
do inicio do estudo, pois estas por si s6 j& representariam fatores de risco para o seu
desenvolvimento. Esses critérios foram estabelecidos porque, além da depressdo pds-parto,
estudaram-se os Indicadores Clinicos de Risco para o Desenvolvimento Infantil (IRDIs) nas
diades (mé&es- bebé). Para este artigo, no entanto, serdo abordados os resultados obtidos no
Inventério de Depressdo de Beck ** (BDI) e os resultados relativos aos IRDIS.

O BDI foi utilizado por ser um instrumento de rastreamento de depresséo, e, portanto,
ndo possuir pretensdo diagnostica, € um instrumento de fécil aplicagdo, que tem o objetivo de
avaliar manifestagdes comportamentais de depressdo na semana anterior a aplicacdo. O BDI é
uma escala sintomatica de auto-relato, composta por 21 itens com diferentes alternativas de

resposta a respeito de como o0 sujeito tem se sentido recentemente, e que correspondem a



diferentes niveis de gravidade da depressdo. A soma dos escores dos itens individuais fornece
um escore total, que por sua vez constitui um escore dimensional da intensidade da depresséo,
que pode ser classificado nos seguintes niveis: em minimo (0 a 11 pontos), leve (12 a 19),
moderado (20 a 35) e grave (36 a 63). A versdo em portugués do Inventario Beck de
Depressdo resultou de uma formulagdo consensual da traducdo do original em inglés, com a
colaboragdo de quatro psicologos clinicos, quatro psiquiatras e uma tradutora, sendo testada
junto com a versdo em inglés em 32 pessoas bilinglies, com trés dias de intervalo e variando a
ordem da apresentagao dos dois idiomas nas duas metades da amostra **

Os Indicadores Clinicos de Risco para o Desenvolvimento Infantil (IRDIs) foram
utilizados por se constituirem um instrumento que tem capacidade preditiva de indicar
problemas de desenvolvimento da crianca.

Os IRDIs foram validados na Pesquisa Multicéntrica de Indicadores de risco para o
desenvolvimento infantil*3, em um estudo de abrangéncia nacional realizado no periodo 2000-
2009, financiado pela Fundagdo de Amparo a Pesquisa do Estado de S&o Paulo (Fapesp) e
pelo Ministério da Saude, com coordenacdo centralizada no Instituto de Psicologia da
Universidade de Sao Paulo (USP), a cargo da psicanalista Maria Cristina Machado Kupfer.
Um grupo de pesquisadores universitarios brasileiros colocou em prética esses principios
tedricos e desenvolveram um protocolo com 31 Indicadores Clinicos de Risco ou de
problemas de desenvolvimento infantil observavel e/ou dedutiveis nos primeiros 18 meses de
vida da crianga que poderiam ser (teis para indicar a possibilidade de surgimento de
distrbios psiquicos ulteriores. Na pesquisa IRDI, privilegiou-se, a articulacdo entre
desenvolvimento e sujeito psiquico.

A pesquisa se desenrolou em duas etapas: 1) aplicacdo do IRDI em 680 criangas e
respectivos responsaveis, de 10 cidades brasileiras (englobando todas as regifes do pais) até a
idade de 18 meses; 2) composigdo de uma sub-amostra de 300 criangas avaliadas na idade de
trés anos através de uma avaliacdo psiquiatrica e psicanalitica, por meio de dois protocolos
criados para esse fim: o roteiro para a Avaliacdo Psicanalitica (AP3), e o roteiro para a
Avaliacdo Psiquiatrica. A partir dos resultados da avaliacdo psicanalitica foi montada uma
tabela de sintomas clinicos. Definiu-se em seguida o desfecho clinico da pesquisa: a) presenca
ou auséncia de problemas de desenvolvimento para a crianga, ou b) presenga ou auséncia de
risco para a constituicdo do sujeito. O instrumento foi inicialmente construido visando obter
uma avaliagdo clinica aproximativa da posicéo subjetiva da crianga.

No quadro 1 podemos observar os Indicadores Clinicos de Risco para o

Desenvolvimento Infantil (IRDIs), em sua versdo validada ou final, a qual foi utilizada na



amostra deste estudo.

Quadro 1: Indicadores clinicos de risco para o desenvolvimento infantil (IRDIs)

Idade em meses: Indicadores:

0 a 4 incompletos: 1. Quando a crianga chora ou grita, a mée sabe o que ela quer.
2. A mae fala com a crianca num estilo particularmente
dirigido a ela (manhés).

3. A crianga reage ao manhés.
4. A mae propde algo a crianga e aguarda a sua reagao.
5. Ha trocas de olhares entre a crianga e a mée.

4 a 8 incompletos: 6. A crianca utiliza sinais diferentes para expressar suas
diferentes necessidades.
7. A crianga reage (sorri, vocaliza) quando a mée ou outra
pessoa esta se dirigindo a ela.
8. A crianca procura ativamente o olhar da mae.

8 a 12 incompletos: 9. A mée percebe que alguns pedidos da crianca podem ser
uma forma de chamar a sua atencao.
10. Durante os cuidados corporais, a crianga busca ativamente
jogos e brincadeiras amorosas com a mae.
11. Mée e crianga compartilnam uma linguagem particular.
12. A crianga estranha pessoas desconhecidas para ela.
13. A criancga faz gracinhas.
14.A crianca aceita alimentagdo semi-sélida, solida e variada.

12 a 18 meses: 15. A mée alterna momentos de dedicagdo a criangca com
outros interesses.
16. A crianca suporta bem as breves auséncias da mée e reage
as auséncias prolongadas.
17. A maée j& ndo se sente mais obrigada a satisfazer tudo que
a crianga pede.
18. Os pais colocam pequenas regras de comportamento para a
crianca.

Considerando que todos os bebés deste estudo foram avaliados na primeira faixa etaria
(de 0 a 4 meses), estes foram os IRDIs considerados nas analises aqui apresentadas.

Este estudo teve o objetivo de avaliar somente os primeiros 5 IRDIs com a intencdo de
detectar e intervir preventivamente nas primeiras relagcdes da mée com o bebé, pois este
periodo inicial é importante e deve ser acompanhado, pois é mais propenso a incidéncia de
depressdo pos-parto, fator que pode refletir negativamente no desenvolvimento da crianga.

Os bebés estudados seguem sendo avaliados pelos demais IRDIs até os 18 meses de
idade.

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada em dois momentos. O primeiro consistiu da entrevista



com as mdes e aplicacdo do BDI. No segundo foi feita uma filmagem da interacdo mée-bebé
para a analise dos Indicadores Clinicos de Risco para o Desenvolvimento Infantil.

No primeiro momento as maes foram convidadas a participar do estudo pela
responsavel da pesquisa, que explicou detalhadamente os propdsitos do estudo. A seguir, as
mées voluntariamente assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido para a criacdo de banco de imagens em duas vias. Estes
documentos visavam informar as participantes, de forma sucinta, sobre os objetivos da
pesquisa, sobre os dados dos pesquisadores responsaveis, além de assegurar o sigilo de suas
identidades e de seus filhos. A pesquisadora-responsével e seus colaboradores declararam-se
comprometidos a zelar pelo cumprimento dos direitos dos sujeitos da pesquisa, garantindo a
estes a privacidade e sigilo dos seus dados pessoais, o direito a informacao continuada sobre o
estudo, o encaminhamento para auxilio de satide quando fosse necessario.

As méaes foram entrevistadas numa Unica sessdao, em uma sala especialmente preparada
para tal finalidade, com duracdo de aproximadamente 20 minutos. Para a realizacdo da
entrevista, foi utilizado um roteiro com o objetivo de investigar as informagdes socio-
econdmicas, demograficas, obstétricas e psicossociais das diades mae-bebé. No roteiro
também foram incluidas duas questbes abertas, que investigaram a crise situacional e 0s
antecedentes psiquiatricos. Este roteiro foi baseado na Entrevista sobre a Experiéncia da
Maternidade **, instrumento utilizado no projeto de pesquisa do Instituto de Psicologia da
UFRGS.

Realizada a entrevista, as mdes foram convidadas a responder ao BDI, com a
finalidade de investigar o risco de depressdo materna no periodo pos-parto. Por se tratar de
participantes que conduziam seus bebés no colo, a pesquisadora anotou as respostas da
entrevista e também da escala de avaliacdo da depressdo. As respostas do BDI foram
corrigidas pela psicologa responsavel pelo estudo.

As mdes que apresentaram depressédo pela avaliacdo do BDI foram convidadas a
participar de grupos terapéuticos e também de acompanhamento psicoldgico individual.

No segundo momento desse estudo, as maes foram orientadas quanto a realizacdo da
filmagem da diade, e a importancia da comunicagdo materna para o desenvolvimento da
crianga. As mées foram convidadas a falar/interagir com seu bebé como usualmente fazem em
casa, em uma posic¢do face-a-face, assim seria possivel observar o processo comunicativo da
diade. A pesquisadora observou ndo s6 esse momento, mas toda a interacdo demonstrada
entre bebé e mée desde o inicio da entrevista. Apos a observacdo da pesquisadora, 0 processo

interativo foi filmado durante cinco minutos por um colaborador da pesquisa, enquanto isso a



pesquisadora mantinha a observagdo da interacdo da diade mae-bebé e realizava a avaliagdo
dos IRDIs. O principal objetivo da filmagem foi ter a possibilidade de conferir os IRDIs em
um segundo momento apds a coleta. Essa conferéncia foi realizada pela orientadora deste
trabalho. Em caso de duvida em relagdo a atribuicdo de valores aos IRDIs a diade foi retestada
em até uma semana.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade e do
Hospital, em seus aspectos éticos e metodolégicos de acordo com as Diretrizes estabelecidas
na Resolugdo 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Salde, sob nimero do CAEE
n. 0284.0.243.000-09.

Analise Estatistica

As respostas obtidas na aplicagdo do BDI foram classificadas conforme os niveis de
gravidade da depressdo: minimo, leve, moderado e grave. Ja os IRDIs, foram classificados em
faixas: nenhum IRDI ausente e risco ao desenvolvimento de 1 a5 IRDIs alterados.

Para avaliar a relacéo entre a depressdo pos-parto e os resultados do BDI e dos IRDIs,
foram utilizados os testes ndo-paramétricos U de Mann-Whitney e Kruskal-Wallis. Também
foi utilizada a Estatistica Gama, que mede a correlacdo entre duas variaveis ordinais. Admitiu-
se nivel de significancia de 0,05. Os niveis do BDI foram avaliados em fungéo das faixas dos
IRDIs.

As proporgdes populacionais de ocorréncia nos niveis do BDI e IRDIs foram
estimados, considerando um intervalo de confianca de 95%. A anélise estatistica foi realizada

utilizando-se o aplicativo computacional STATISTICA 9.0.

RESULTADOS

A amostra deste estudo foi composta por 165 maes e bebés nascidos no periodo de
margo a maio de 2010, que buscaram o servigo da triagem auditiva neonatal (TAN) no
Hospital Universitario. Na tabela 1 estdo os resultados das estimativas das proporc¢oes BDI e
IRDIs.



Tabela 1. Estimativa pontual e Intervalo de confianca para as proporcées populacionais dos BDI e IRDIs.

BDI p (%) IC 95%
Minimo 66,7 59,5% a 73,9 %
Leve 18,2 12,3% a 24,1 %
Moderado 12,1 71% al7,1%
Grave 3,0 04% a 57%
IRDIs p (%) IC 95%
Nenhum IRDI ausente 88,5 83,6 % a93,4%
IRDI ausente 1 a5 11,5 4,6% a 18,5%

*p = proporcéo na amostra; IC= intervalo de confianca; BDI= Inventario de Depressdo de Beck; IRDIs= Indicadores Clinicos de Risco para
o desenvolvimento Infantil.

Conforme a tabela 1 estima-se que a propor¢do de maes com depressdo minima esta
entre 59,5 a 73,9 %. A maioria das maes avaliadas neste estudo néo apresenta indicios de

depressdo materna (66,7%o).

Nos indicadores clinicos de risco para o desenvolvimento infantil (IRDIs), estima-se
que a proporgdo de criangcas com nenhum IRDI ausente, esta entre 83,6 a 93,4%. A maioria
das diades (maes e bebés) avaliadas neste estudo ndo apresenta indicadores clinicos de

risco para o desenvolvimento infantil (88,5%b).

Na tabela 2, observa-se, no entanto, que quanto maior o nivel de depressdo da mde,
maiores sdo as possibilidades de a diade apresentar indicadores clinicos de risco que podem
afetar o desenvolvimento infantil, pois quando a figura materna encontra-se acometida de
alteracBes emocionais, ha possibilidades de falhas no exercicio da maternagem e indicadores

de riscos para o desenvolvimento da crianga.

Tabela 2. Indicadores de depressdo pés-parto (BDI) em uma amostra de méaes de bebés nascidos sem risco
(IRDIS) em cidade de porte médio e arredores da regido central do Rio Grande do Sul (RS), 2010.

Depresséo (BDI) Total de mées (n) IRDIS - Bebés s/ risco (%)
Minimo 110 103 (93,6)
Leve 30 25(83,3)
Moderado 20 14 (70,0)
Grave 5 4 (80,0)
Total 165 146

*BDI = Inventario de Depressao de Beck; IRDIs = Indicadores Clinicos de Risco para o desenvolvimento Infantil; Bebé sem risco = nenhum
IRDI ausente.

Quando se comparou os valores do BDI entre as faixas de IRDIs (nenhum IRDI
ausente; IRDI ausente 1 a 5), foi encontrada diferenca significativa (p=0,002), ou seja 0s

niveis do BDI da mée séo significativamente maiores na presenca de IRDIs alterados.



O coeficiente Gama foi G = 0,54; p < 0,05, ou seja, houve correlagdo significativa
entre os niveis do BDI e das faixas dos IRDIs. Portanto, quanto maior o nivel de depressao

materna maior o numero de IRDIs alterados.

Tabela 3. Indicadores de depressdo po6s-parto (BDI) em uma amostra de mées (n= 165) de bebés nascidos com
risco (IRDIS) em cidade de porte médio e arredores da regido central do Rio Grande do Sul (RS), 2010.

IRDIS Ausentes

Depressao Total de Mées (n) IRDIS

(BDI) Bebés c/ risco (%) 1 5 3 4 5
Minimo 110 7 (6,4 4 2 1 1 3
Leve 30 5(16,7) 2 2 1 4 3
Moderada 20 6 (30,0) 4 2 1 1 1
Grave 5 1(20,0) 1 0 0 0 0
Total 165 19

*BDI = Inventario de Depressdo de Beck; IRDIs = Indicadores Clinicos de Risco para o desenvolvimento Infantil

Na tabela 3 pode-se observar que as maes acometidas de depressdo materna (niveis
leve, moderado e grave), apresentaram ausentes o IRDI 1 (quando a crianga chora ou grita, a
mde sabe o que ela quer), o IRDI 2 (a mée fala com a criangca num estilo particularmente
dirigido a ela manhés), e o IRDI 5 (ha troca de olhares entre a crianca e a mée) na analise da
interacdo mée-bebé. Este resultado demonstra dificuldades de as maes estabelecerem as
demandas dos bebés (IRDI 1), de supor um sujeito (IRDI 2, 5) e de alternar presencga/auséncia
(IRDI 5).

Ainda, na tabela 3, observa-se que had mées ndo-deprimidas, cuja avaliacdo dos IRDIS
demonstra tambem alteragdes, semelhantes as encontradas nos casos de depressao leve a
grave. E importante ressaltar, no entanto, que os IRDIs avaliam também as condicdes dos
bebés e ndo apenas das maes, e que a depressdao ndo é o Unico fator de risco para o

estabelecimento do vinculo mae-bebé.

Avaliou-se a relacdo do BDI com as categorias da variavel suporte social, conforme
mostra a tabela 4.



Tabela 4. Indicadores de depressdo pés-parto (BDI) e frequéncia de Suporte Social em uma amostra de maes (n=
165) de bebés nascidos em cidade de porte médio e arredores da regido central do Rio Grande do Sul (RS), 2010

BDI (%)
Suporte Social Minimo Leve Moderado Grave
Nenhum 16 10 4 0
Marido 30 6 5 1
Mae 17 6 4 0
Outro 12 3 2 2
+ de um cuidador 35 5 5 2
Total 110 30 20 5

*BDI =Inventéario de Depresséo de Beck. Teste de Kruskal-Wallis.

Avaliando os niveis do BDI entre as categorias da variavel suporte social, ndo foi
encontrado resultado significativo (p=0,570), ou seja, ndo ha diferenca significativa nos niveis
de depressdo materna entre os tipos de suporte social. Apesar de ndo haver associagdo
significativa na analise estatistica, a maioria das méaes ndo apresentou indicios depressivos,
isto se justifica porque a amostra estudada (110 maes) teve uma rede de apoio social

importante, que influiu de forma positiva no estado emocional das mées.

DISCUSSAO

A depressdo materna pds-parto € um dos aspectos importantes a serem considerados
como possivel interveniente no exercicio da fungdo materna durante o primeiro ano de vida
do bebé. Ela pode ter conseqiiéncias importantes no desenvolvimento infantil, sobretudo de
linguagem cuja estruturacdo se da pela interacdo mae-filho *°. Por isso, a importancia de se
acompanhar os estados emocionais maternos no periodo pré e pos-parto. Esse fato foi
comprovado em neste artigo pela associagdo positiva entre a presenca de riscos ao
desenvolvimento infantil em presenca de depressdo materna.

Neste estudo foram encontrados resultados estatisticamente importantes, pois a
maioria das mdes estudadas ndo apresentou indicios depressivos e 0s bebés ndo tinham
indices de risco alterados para o desenvolvimento. No entanto, foi possivel detectar uma
correlagdo positiva entre depressdo materna e presenca de indices de riscos ao
desenvolvimento infantil, o que comprova as previsbes de inumeros estudos sobre a

relevancia desse estado materno no estabelecimento do vinculo e da interagdo infantil * "
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Na analise qualitativa desse estudo, as maes acometidas de depressdo materna (niveis
leve, moderado e grave), que apresentaram ausentes o IRDI 1 (quando a crianga chora ou
grita, a mae sabe o que ela quer), este resultado demonstra dificuldades de as maes
estabelecerem as demandas dos bebés. Sabe-se que as primeiras reagdes involuntarias que o
bebé apresenta ao nascer, tais como o choro, sdo reconhecidas pela mde como um pedido que
a crianca dirige a ela, e diante do qual a mée se coloca em posi¢do de responder, ou seja,
implicam uma interpretagdo em que a mée usa linguagem, “traduz” em palavras as agdes da
crianca, e “traduz” em agdes suas proprias palavras.

Segundo Spitz ® a comunicagéo da diade méae-filho surge ainda no estagio pré-verbal,
por meio das descargas que faz o recém-nascido para liberar suas tensées como, por exemplo,
a fome. Essas descargas de emogOes ocorrem por meio de gritos, inervacdo de vasos
sanguineos, atividade muscular difusa e outras. Segundo o autor, o bebé tem capacidade de
percepcdo a respeito do humor da mée e de seus desejos conscientes e inconscientes e se
molda de acordo com esses desejos, a medida que passa a percebé-los. Esse canal de
comunicagdo também vai da mae para a crianga, numa relacdo equivalente. Grande parte da
relacdo da diade mée-bebé se passa, portanto, de forma inconsciente e pelo afeto, por esse tipo
de comunicagdo, pois a méde adquire nesse periodo, se assim interagir com a crianga, uma
espécie de capacidade telepética ou cenestésica, como fala ' para compreender o bebé. Essa
comunicagdo ndo s6 modela a psique do bebé como opera nos afetos, tanto os prazerosos
como 0s desprazerosos.

Para que a mée tenha essa comunicagéo efetiva e essa empatia especial com o bebé,
como as mencionadas por Spitz %°, é preciso que esteja no limiar de si mesma, para poder
captar corretamente os sinais emitidos pelo filho. E preciso ainda que esteja igualmente
“ligada” ao interior de si mesma, gragas a uma identificacdo que a coloque, por meio de todas
as camadas de seu psiquismo, em contato com a crianca que ela prépria foi 2.

Se a mée estiver deprimida, ndo conseguird, no entanto, perceber os sinais que o bebé
emite, ndo podera exercer a chamada preocupacdo materna primaria de que nos fala Winnicott
2223 Essa mae estara ou dispersa, ou irritada e, muitas vezes, sequer vai conseguir descobrir
quando o choro do bebé é sinal de dor, fome ou sono. Nesse caso, a comunicagao entre ambos
estard comprometida e, conseqlientemente, a interagéo ficara bastante prejudicada.

Em um estudo internacional Stein * interpretou a expresséo facial infantil no contexto
de depressdao materna, e sugeriu que os bebés de mées acometidas de depressdo interpretam de
forma negativa as atitudes maternas, afetando a sua capacidade de respostas do bebé na

interacdo da diade.



Seguindo a analise qualitativa, as maes acometidas de depressao materna (niveis leve,
moderado e grave), que apresentaram ausentes o IRDI 2 (a mée fala com a crianga num estilo
particularmente dirigido a ela, 0 manhés), este resultado demonstra dificuldades de as maes
suporem um sujeito. Abrange uma antecipacéo realizada pelo agente materno, pois o bebé nédo
se encontra ainda constituido como sujeito. Tal constituicdo depende justamente de que ele
seja inicialmente suposto ou antecipado pela mée (ou cuidador).

Segundo Stein %, mées deprimidas tipicamente demonstram afeto abatido ou apético e
estimulam menos seus bebés, pois apresentam comportamento predominantemente deprimido
Ou ansioso, menos comportamentos imitativos das expressoes faciais do bebé, brincam menos
com seus filhos e filhas e expressam mais atitudes punitivas e controladoras no cuidado com
suas criancas. Além disso, as maes deprimidas também tendem a relatar mais dificuldades no
cuidado com suas criangas e expressam mais insatisfacdo associada com seus filhos do que
mées ndo deprimidas.

Mas conforme Murray %, a depressdo materna romperia o processo regulatdrio matuo,
ja que a mée é o componente externo do sistema regulatério do bebé e deixaria de regular seus
estados fisioldgicos e emocionais. 1sso constituiria uma quebra na intersubjetividade, trazida
pelo efeito da depressdo sobre os afetos e a reatividade maternais, levando as maes a
apresentarem menor capacidade de contingéncia e menor capacidade de estabelecer contato
fisico.

A diminuicdo da sensitividade materna esta diretamente relacionada com o
comportamento materno na interagdo com seu bebé que, na maioria das vezes, caracteriza-se
por comportamentos de intrusividade ou de retraimento %, que dificultariam o surgimento da
fala especialmente dirigida e sintonizada com o bebé. Essa ndo sintonia pode refletir-se em
dificuldades para a aquisi¢cdo da linguagem por parte do bebé, tendo em vista perspectivas
interacionistas desse processo.

As mdes acometidas de depressdo materna (niveis leve, moderado e grave), que
apresentaram ausentes o IRDI 5 (h& troca de olhares entre a crianga e a mée) na andlise da
interacdo mae-bebé, podem estar apresentando dificuldades em alternar presenca/auséncia e
também supor um sujeito, isto implica que a mée (ou o cuidador) ndo responda ao bebé
apenas com presenga ou apenas com auséncia, mas que produza uma alternancia, ndo apenas
fisica, mas, sobretudo, simbdlica. Espera-se que, entre a demanda da crianca e a experiéncia
de satisfacdo proporcionada pela mae, haja um intervalo diante do qual venha a surgir a

resposta da crianga.



Em experimentos realizados no Centro Médico Infantil de Boston ', foi solicitado as
mées de bebés de trés ou quatro meses de idade que se apresentam para os seus filhos com
uma face tranquila, ndo responsiva e inexpressiva. Isto seria seguido por uma drastica
mudanca na aparéncia dos bebés. No primeiro ou segundo minuto, ele sorri, agita-se e
esforca-se para obter uma resposta de suas maes. Depois de muitos esfor¢os sem sucesso, eles
ficam desestimulados e, com freqiiéncia, comecam a salivar. Depois de trés a quatro minutos,
todo o seu corpo mergulha em desespero. Esses foram experimentos muito breves, seguidos
de abracos calorosos, mas é facil ver que a depressdo de uma mae e sua falta de respostas

& as mies

podem prejudicar o desenvolvimento do bebé. Segundo Brazelton e Cramer 2
deprimidas criam freqlientemente essa violagdo das expectativas de seus bebés, pois, de vez
em quando, sdo capazes de interagir normalmente, mas depois se retraem devido as proprias
necessidades, deixando a crianga numa situacdo de depressdo e desesperanca. A repeticao
freqliente desse padrdo pode ser responsavel pela producdo dos cléassicos sintomas de evitacdo
do olhar. Essa evitagdo do olhar ocorre porque é doloroso, para a crianga, deixar que a
expectativa se forme novamente. Essas experiéncias mostram, na pratica, o que tantos outros
autores ja apontavam como potenciais fatores de risco para a saude dos bebés: as bruscas
mudancas de humor das mées e a repeti¢cdo frequente desse comportamento. A crianga ndo
entende 0 que acontece, se retrai e a interacdo da diade pode ficar comprometida.

O desenvolvimento emocional na infancia estd intimamente ligado ao estado
emocional em que se encontra a familia, mais precisamente a mae ou quem exerce a fungédo
materna (mée suficientemente boa — Winniccott 2°). O bebé depende de um adulto que esteja
disponivel para cuida-lo e para inseri-lo no mundo, mostrando, ensinando, fazendo o bebé
participar de tudo o que acontece a sua volta, dando-lhe sentido. Um ambiente
suficientemente bom é aquele ambiente proporcionado pela mée, por meio de seus cuidados,
capacitando o bebé a ter novas experiéncias, a constituir um ego pessoal individualizado, a
dominar seus instintos e a defrontar-se com as dificuldades inerentes & vida. Para 2° um
ambiente ndo - suficientemente bom distorce o desenvolvimento do bebé.

Cabe ressaltar que, nesta pesquisa, o fato de as mées apresentarem bom suporte social
possivelmente neutralizou os efeitos da depresséo na relacdo com o bebé. Esse fato pode ser

responsavel pela baixa freqiiéncia de indices de risco, segundo *.

CONCLUSAO

A anélise do estudo realizado apontou que ha maior proporcao de bebés com IRDIs

alterados, quando os niveis de depressdo materna séo elevados no periodo pés-parto, podendo



ter implicacOes negativas na interagdo da diade mae-bebé e, principalmente, repercutir como
um fator de risco ao desenvolvimento infantil.

A maioria dos bebés estudados ndo apresentou indices de risco alterados, como
também a maioria das mées ndo estava acometida de depressao pos-parto, no entanto, pode-se
observar que a amostra estudada teve uma rede de apoio social importante, que repercutiu de
forma positiva no estado emocional das maes no periodo puerperal e, conseqlientemente, no

desenvolvimento dos bebés.
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RESUMO:

Objetivo: Verificar as repercussdes da experiéncia materna na interagdo mée-filho,
examinando suas implicagGes para o desenvolvimento da crianca atrds dos IRDIS em uma
amostra de mées de bebés nascidos em cidade de porte médio e arredores da regido central do
Rio Grande do Sul (RS). A pesquisa foi realizada com as diades maes- bebé (n=165) em
Hospital Escola no qual as criancas realizavam triagem auditiva neonatal, no periodo de
marcgo a maio de 2010. Método: Para a coleta de dados foi utilizado um roteiro de entrevista
sobre informagGes socioecondmicas, demogréficas, obstétricas, psicossociais e experiéncia
materna, e a aplicagdo dos Indicadores Clinicos de Risco para o Desenvolvimento Infantil
(IRDIs). Resultados: Quando se avaliou a associag¢do entre a auséncia/presenca de risco para
0s bebés (IRDIs) e a auséncia/presenca de alteracdo emocional materna, encontrou-se
resultado significativo. Conclusdes: Ha maior propor¢do de bebés com risco quando a mée
apresenta alteracdo emocional no periodo p6s-parto.

Palavras-chave: experiéncia da maternidade; desenvolvimento infantil; indices de risco.

(Revista Estudos de Psicologia)



ABSTRACT:

Objective: Check the impact of maternal experience on mother-child interaction, examining
their implications for child development behind IRDIs in a sample of mothers of babies born
in medium-sized city and around the central region of Rio Grande do Sul (RS). The survey
was conducted with the mother-infant dyads (n=165) in University Hospital in which the
children were newborn hearing screening in the period from March to May 2010. Method: To
collect data we used a structured interview on socioeconomic, demographic, obstetric,
psychosocial and maternal experience, and implementation of the Clinical Indicators of Risk
for Child Development (IRDIs). Results: When we evaluated the association between the
presence/absence of risk to babies (IRDIs) and the absence/presence of maternal emotional
disorder, we found significant results. Conclusions: It has a higher proportion of babies at
risk when the mother has emotional disorder in the postpartum period.

Keywords: experience of motherhood, child development, risk indices.

INTRODUCAO

A maternidade envolve muitas emog0es, tensdes, atitudes, experiéncias e estados de
pensamento conflitantes > . Gaertner ? enfatiza a importancia do apoio social e de uma bem-
sucedida transicdo da gravidez para a maternidade, pois as bases do relacionamento com o
bebé ja sdo estabelecidas nesse periodo. Para que se tenha uma visdo da complexidade da
maternidade, pode-se ainda mencionar as eventuais consequéncias desse processo para a
salde mental da mde, em situagbes bastante freqlientes como, por exemplo, a depressdo
puerperal. Esse quadro clinico, entre outros, mostra o quéo fortes séo as transformacdes nesse
periodo para tornar-se mae . As mudancas psiquicas que ocorrem com a chegada do novo
papel materno sdo tantas que Stern * sugeriu que a mée entra em uma nova e Unica
organizacdo psiquica, a qual ele chama de constelacdo da maternidade. Essa nova organizagao
determina uma série particular de tendéncias de acdo, sensibilidades, fantasias, medos e
desejos. O autor assinalou que uma nova triade psiquica se torna o eixo organizador central,
qual seja, mde da mde-mae/bebé. A constelacdo da maternidade ndo ocorre em todas as
mulheres, mas na maioria daquelas que vivem nas sociedades ocidentais, pds-industriais.

Stern * apontou que a constelagdo da maternidade envolve quatro principais temas: o
de vida de crescimento, que inclui os questionamentos da mae quanto a sua capacidade de

manter a vida e o crescimento do beb&; o do relacionar-se primério, que inclui as



possibilidades da mde ser ou ndo capaz de envolver-se emocionalmente com o bebg,
assegurando um desenvolvimento psiquico saudavel; o tema da matriz de apoio, que diz
respeito a capacidade da mde em criar e permitir os sistemas de apoio necessarios a essas
fungdes e o tema da reorganizacdo da identidade, que esta relacionado a possibilidade da mée
de transformar sua auto-identidade para que possa exercer essas fungoes.

Além desses fatores, a habilidade de ser mde depende da inter-relagdo de um conjunto
de elementos de ordem socioecondmica, educacional e pessoal °. Hé& vérios fatores que
influenciam a mulher no processo de tornar-se mae, entre eles: a possivel existéncia de uma
tendéncia inata para exercer cuidados maternos, que leva a uma responsividade & aparéncia

6 - a cultura ’

fisica, comunicagdes e sinais de desamparo vindos do bebé ; 0 contexto
socioecondmico especifico da familia de origem 8 ; a experiéncia da prépria mae enquanto
bebé e 0 modo como ela foi cuidada por seus pais ° ; assim como o apoio social de que a méae

dispde 1 ; a satisfagdo com o papel materno *; a relacdo com o marido****; as condicdes de

salide e de atendimento obstétrico™>® ; caracteristicas de personalidade da mae'’ e variaveis
demograficas tais como o nivel educacional ou atividade profissional **Além disso, as
vivéncias com a propria mée e o desejo de reviver a unidade e a relagdo intima com a mesma
influenciam a maternidade da futura mae *°.

Diversos autores tém enfatizado a importancia da interagdo mae-bebé para um
desenvolvimento saudével. Freud  foi um dos primeiros a ressaltar a influéncia da relagdo
com a mée para a formacéo da personalidade. Spitz %, através dos conceitos de depressao
anaclitica e de hospitalismo, evidenciou o papel vital da relacdo mée-filho. O bebé privado,
parcial ou totalmente da m&e ou de um substituto desta, sofre fortes declinios fisicos e
psiquicos. Bowlby e outros autores interacionistas chamaram a atengdo para a existéncia de
comunicagdo por parte dos dois parceiros da interagdo, trazendo uma nova imagem de bebé
que também se relaciona atraves de seus comportamentos interativos. A maneira como 0s pais
tratam a crianca, por sua vez, tem grande influéncia no modelo de apego desta %.

Estudos mostraram que, quando a mée est4 passando por alguma situacéo adversa ou
quando a mée sofre de depressdo pds-parto ou demais transtornos afetivos, ela pode tratar seu
filho de forma imprevisivel ou com rechago, o que traz marcas para 0 modelo de apego
desenvolvido por essa crianga. Sendo assim, as criangas que tém mées insensiveis, que ndo
oferecem respostas, que sdo negligentes ou as rejeitam tendem a se desenvolver de forma
negativa, tornando-se vulneraveis a um colapso, caso se deparem com situacoes dificeis. Além
disso, para Bowlby, as diferengas nas concepcbes dos adultos e das proprias mées sobre a

maternidade apresentam implica¢Oes para a interagdo mae-bebé e, conseqlientemente, para o



desenvolvimento infantil.

Atualmente é possivel intervir clinicamente nas repercussdes negativas da experiéncia
materna no desenvolvimento da crianga e detectar riscos precocemente atraves dos
Indicadores Clinicos de Risco para o Desenvolvimento Infantil (IRDIs) 2, instrumento que
tem capacidade preditiva de indicar problemas de desenvolvimento na primeira infancia,
permitindo a localizacdo a tempo de problemas que, uma vez detectados e adequadamente
tratados, permitirdo a crianca um processo de desenvolvimento mais saudavel.

Os Indicadores Clinicos de Risco para o Desenvolvimento Infantil (IRDIs) foram
utilizados por constituirem um instrumento que tem capacidade preditiva de indicar
problemas de desenvolvimento da crianga. Os IRDIs foram validados na Pesquisa
Multicéntrica de Indicadores de risco para o desenvolvimento infantil *, em um estudo de
abrangéncia nacional realizado no periodo 2000-2009, financiado pela Fundacdo de Amparo a
Pesquisa do Estado de Sdo Paulo (Fapesp) e pelo Ministério da Salde, com coordenagdo
centralizada no Instituto de Psicologia da Universidade de Sdo Paulo (USP), a cargo da
psicanalista Maria Cristina Machado Kupfer. Um grupo de pesquisadores universitarios
brasileiros colocou em pratica esses principios tedricos e desenvolveram um protocolo com
31 Indicadores Clinicos de Risco ou de problemas de desenvolvimento infantil observavel
e/ou dedutiveis nos primeiros 18 meses de vida da crianca que poderiam ser Uteis para indicar
a possibilidade de surgimento de distarbios psiquicos ulteriores. Na pesquisa IRDI,
privilegiou-se, a articulagdo entre desenvolvimento e sujeito psiquico.

A pesquisa se desenrolou em duas etapas: 1) aplicacdo do IRDI em 680 criancas e
respectivos responsaveis, de 10 cidades brasileiras (englobando todas as regifes do pais) até a
idade de 18 meses; 2) composi¢do de uma sub-amostra de 300 criangas avaliadas na idade de
trés anos através de uma avaliacdo psiquiatrica e psicanalitica, por meio de dois protocolos
criados para esse fim: o roteiro para a Avaliacdo Psicanalitica (AP3), e o roteiro para a
Avaliacdo Psiquiatrica. A partir dos resultados da avaliagdo psicanalitica foi montada uma
tabela de sintomas clinicos. Definiu-se em seguida o desfecho clinico da pesquisa: a) presenca
ou auséncia de problemas de desenvolvimento para a crianga, ou b) presenga ou auséncia de
risco para a constituicdo do sujeito. O instrumento foi inicialmente construido visando obter
uma avaliagdo clinica aproximativa da posicéo subjetiva da crianga.

Os Indicadores Clinicos de Risco para o Desenvolvimento Infantil foram escolhidos e
organizados de acordo as operac¢des formadoras fundamentais do psiquismo da crianga, tanto
no que se refere a atividade de seus pais quanto no que se refere aos modos em que a crianga

recebe essas operagOes formadoras. Quatro operagdes formadoras foram escolhidas, em



fungdo de elas haverem demonstrado ser fundamentais, na histéria dos cem anos de
experiéncia clinica psicanalitica, e por constituirem uma sintese de diversas propostas tedricas
nesse campo.

Os conceitos operatérios cumprem a funcdo de organizadores e orientadores da
selecdo e aplicacdo de indicadores de risco psiquico e de desenvolvimento, sendo eles quatro
eixos tedricos: suposicdo do sujeito (SS), estabelecimento da demanda (ED), alternancia
presenca/auséncia (PA), funcdo paterna (FP). Todos esses eixos foram construidos tomando-se
como base as leituras da clinica psicanalitica propostas por J. Lacan, F. Dolto e por
D.Winnicott, predominantemente. O instrumento foi inicialmente construido visando obter
uma avaliagdo clinica aproximativa da posi¢&o subjetiva da crianga e verificar precocemente o
poder dos indicadores para a deteccdo precoce de problemas de desenvolvimento na primeira
infancia.

A partir de tais consideragdes, esse estudo objetiva verificar as repercussdes da
experiéncia materna na interacdo mae-filho, examinando suas implicacbes para o
desenvolvimento da crianca atras dos IRDIs em uma amostra de mées de bebés nascidos em

cidade de porte médio e arredores da regido central do Rio Grande do Sul (RS).
METODO
Tamanho da Amostra

Para a realizacdo do célculo amostral foi utilizado & prevaléncia da depressdo materna
no periodo pds-parto no Brasil, com base nos dados da Organiza¢do Mundial de Satude (OMS)
% que é de 10% a 15%. A partir destas informag@es, este estudo assumiu a prevaléncia de
depressdo em 15% e a margem de erro de 5 pontos percentuais, estimando o tamanho da

amostra em 163 maes-bebés.

Procedimentos e instrumentos de coleta

Tal dimenséo amostral se deu pela projecdo da prevaléncia da depressdo pds-parto na
realidade de mées de bebés sem alteracdes bioldgicas no desenvolvimento, que buscam o
servigo da triagem auditiva neonatal (TAN) em Hospital Universitério.

A pesquisa foi realizada no periodo de marco a maio de 2010 no ambulatério de

Audiologia do hospital, local onde é realizada a triagem auditiva neonatal dos recém-nascidos



da cidade e regido. A amostra foi selecionada a partir dos seguintes critérios: todos o0s bebés
pré-termo, a termo e pos-termo de ambos 0s sexos, com idade de 1 a 4 meses, aprovados na
triagem auditiva neonatal e suas respectivas maes. Foram considerados critérios de exclusdo
do estudo, os bebés que falhassem na triagem auditiva e que apresentassem malformacdes
congénitas, sindromes genéticas ou infeccdo congénita detectadas no periodo neonatal, antes
do inicio do estudo, pois estas por si s6 ja representariam fatores de risco para o0 seu
desenvolvimento. Esses critérios foram estabelecidos porque, além da depressao pds-parto,
estudaram-se os IRDIs nas diades. Para este artigo, no entanto, serdo abordados os resultados
relativos aos IRDIs e as respostas obtidas na entrevista da experiéncia materna.

O objetivo principal da pesquisa IRDI foi o de verificar o poder dos indicadores para a
deteccdo precoce de problemas de desenvolvimento na primeira infancia. Na tabela 1
podemos observar os Indicadores Clinicos de Risco para o Desenvolvimento Infantil (IRDISs),

instrumento utilizado na populagdo deste estudo.

Quadro 1: Indicadores clinicos de risco para o desenvolvimento infantil (IRDIs)

Idade em meses: Indicadores:

0 a 4 incompletos: 1. Quando a crianca chora ou grita, a mée sabe o que ela quer.
2. A méae fala com a crianca num estilo particularmente
dirigido a ela (manhés).

3. A crianca reage ao manhés.
4. A mée propde algo a crianca e aguarda a sua reacao.
5. Ha trocas de olhares entre a crianca e a mée.

4 a 8 incompletos: 6. A crianca utiliza sinais diferentes para expressar suas
diferentes necessidades.
7. A crianga reage (sorri, vocaliza) quando a mée ou outra
pessoa esta se dirigindo a ela.
8. A crianga procura ativamente o olhar da mae.

8 a 12 incompletos: 9. A mée percebe que alguns pedidos da crianga podem ser
uma forma de chamar a sua atencéo.
10. Durante os cuidados corporais, a crianga busca ativamente
jogos e brincadeiras amorosas com a mée.
11. M&e e crianga compartilham uma linguagem particular.
12. A crianga estranha pessoas desconhecidas para ela.
13. A criancga faz gracinhas.
14. A crianga aceita alimentacdo semi-sélida, sdlida e variada.

12 a 18 meses: 15. A mée alterna momentos de dedicacdo a crianca com
outros interesses.
16. A crianga suporta bem as breves auséncias da mée e reage
as auséncias prolongadas.
17. A mae ja ndo se sente mais obrigada a satisfazer tudo que
a crianca pede.
18. Os pais colocam pequenas regras de comportamento para a
crianga.

Considerando que todos os bebés deste estudo foram avaliados na primeira faixa etéaria



(de 0 a 4 meses), estes foram os IRDIs considerados nas analises aqui apresentadas.

Este estudo teve o objetivo de avaliar somente os primeiros cinco IRDIs com a
intencdo de detectar e intervir preventivamente nas primeiras relacbes da mae com o bebé,
pois este periodo inicial é importante e deve ser acompanhado, pois € mais propenso a
incidéncia de depressdo pos-parto e de dificuldades de constituicdo da experiéncia materna,
fatores que podem refletir negativamente no desenvolvimento da crianga.

Esses bebés estudados seguem sendo avaliados pelos demais IRDIs até os 18 meses de

idade.

Coleta de Dados

A coleta de dados foi realizada em dois momentos. O primeiro consistiu da entrevista
com as mdes. No segundo foi feita uma filmagem da interacdo mée-bebé para a analise dos
IRDIs. No primeiro momento as mées foram convidadas a participar do estudo pela
responsavel da pesquisa, que explicou detalhadamente os propdsitos do estudo.

A seguir, as mées voluntariamente assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para criagdo de banco de
imagens em duas vias. Estes documentos visavam informar as participantes, de forma sucinta,
0s objetivos da pesquisa, dados dos pesquisadores responsaveis, além de assegurar o sigilo de
suas identidades e de seus filhos. A pesquisadora-responsavel e seus colaboradores
declararam-se comprometidos a zelar pelo cumprimento dos direitos dos sujeitos da pesquisa,
garantindo a estes a privacidade e sigilo dos seus dados pessoais, o direito a informacéo
continuada sobre o estudo, o encaminhamento para auxilio de satde quando fosse necessario.

As mées foram entrevistadas huma Unica sessdo, em uma sala especialmente preparada
para tal finalidade, com duragdo de aproximadamente 20 minutos. Para realizacdo da
entrevista, foi utilizado um roteiro com o objetivo de investigar as informagdes
socioecondmicas, demograficas, obstétricas e psicossociais das diades mée-bebé. No roteiro
também foram incluidas duas questbes abertas, que investigaram a crise situacional e 0s
antecedentes psiquiatricos. Este roteiro foi baseado na Entrevista sobre a Experiéncia da
Maternidade % instrumento utilizado no projeto de pesquisa do Instituto de Psicologia da
UFRGS.

Na entrevista foi solicitado que a mae falasse livremente sobre aspectos relacionados
ao desenvolvimento do bebé e a experiéncia da maternidade. O objetivo da entrevista foi

N

investigar a evolugdo dos afetos e vivéncias emocionais com relacdo a maternidade,



habilidades e caracteristicas emocionais do bebé, os sentimentos e atitudes no desempenho do
papel materno, a forma como esses padrfes afetam a relacdo mae-filho e o desenvolvimento
da crianca. Examinou-se também a ocorréncia de eventos estressantes.

Por meio da observacéo clinica e impressdo subjetiva da psicdloga, durante o discurso
materno, atribuiram-se os seguintes fatores de risco para o estabelecimento da experiéncia da
maternidade: dificuldades na relagdo com o bebé, ou seja, a méde ndo consegue um vinculo e
sintonia com as demandas do seu bebé, sentimento de incapacidade para cuidar de seu filho
necessitando da presencga de uma figura de apoio para auxilid-la nos cuidados do bebé; a mée
sente dificuldade de apontar as habilidades do desenvolvimento do bebé, mostrando-se
despercebida com os avangos do mesmo. Os eventos estressantes neste periodo também foram
considerados como indices de risco: a falta de suporte social, desemprego do companheiro,
dificuldades financeiras e conflitos familiares. A partir destes dados identificou-se a presenca
de dificuldades na constituicdo da experiéncia da maternidade.

Em contrapartida, considerou-se auséncia de dificuldades para a constituicdo da
experiéncia da maternidade, quando a mde e seu ambiente social estavam em relativo
equilibrio, ou seja, desprovido de fatores estressantes. Assim, aponta-se que, quando a mae
ndo estava acometida de alteracfes emocionais para exercer a maternagem, a mesma tinha
prazer e confianga em cuidar do seu bebé; também quando a figura materna sabia identificar o
que seu bebé desejava quando estava choramingando; quando se mostrava atenta ao bebé
quando ele a procurava ao ouvir sua voz e quando interagia através de sorrisos e balbucios € a
mde estava pronta para correspondé-lo. Também quando a mae referia-se aos avangos do
desenvolvimento de seu bebé com muita satisfacdo, apontando todos 0Ss progressos
adquiridos, ou seja, a mée se apresentava motivada e participativa no desenvolvimento de seu
bebé.

Por outro lado, considerou-se auséncia de dificuldades para a constituicdo da
experiéncia da maternidade, quando a mde e seu ambiente social estavam em relativo
equilibrio, ou seja, desprovido de fatores estressantes. Portanto, quando a mae ndo estava
acometida de alteracGes emocionais para exercer a maternagem, varias caracteristicas foram
identificadas como: o prazer materno e confianga em cuidar do seu bebé; poder identificar o
que seu bebé desejava quando estava choramingando; estar atenta ao bebé& quando ele a
procurava e ao ouvir sua voz e quando interagia por meio de sorrisos e balbucios, referir
avancos do desenvolvimento de seu bebé com muita satisfacdo, apontando todos os
progressos adquiridos, ou seja, a mde mostrava-se motivada e participativa no

desenvolvimento de seu bebé.



A partir dos dados investigados na entrevista sobre a constituicdo da experiéncia da
maternidade, foi possivel analisar se as maes estudadas estavam acometidas de alteragdes
emocionais para exercer a funcdo materna. As maes foram entdo classificadas em dois grupos:
nenhuma alteragdo emocional e sem alteracdo emocional.

As maes que foram consideradas acometidas de alteragOes emocionais para exercer a
fungdo materna, foram convidadas a participar de grupos terapéuticos e também de
acompanhamento psicolégico individual.

No segundo momento desse estudo, as maes foram orientadas quanto a realizagao da
filmagem da diade, e a importancia da comunicagdo materna para o desenvolvimento da
crianga. As mdes foram convidadas a falar/interagir com seu bebé como usualmente fazem em
casa, agindo de forma natural em uma posicdo face-a-face. Assim seria possivel observar o
processo comunicativo da diade. A pesquisadora observou ndo s6 esse momento, mas toda a
interacdo demonstrada entre bebé e mae desde o inicio da entrevista. Apds a observagdo da
pesquisadora, o processo interativo foi filmado durante cinco minutos por um colaborador da
pesquisa, enquanto isso a pesquisadora mantinha a observagdo da interacdo da diade mée-
bebé e realizava a avaliagdo dos IRDIs. O principal objetivo da filmagem foi ter a
possibilidade de conferir os IRDIs em um segundo momento apés a coleta. Essa conferéncia
foi realizada pela orientadora deste trabalho. Em caso de ddvida em relacdo a atribuicdo de
valores aos IRDIs a diade foi retestada em até uma semana.

Este estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade e do
Hospital Universitario, em seus aspectos éticos e metodoldgicos de acordo com as Diretrizes
estabelecidas na Resolucdo 196/96 e complementares do Conselho Nacional de Saude, sob
ntmero de CAEE n. 0284.0.243.000-009.

Analise Estatistica

Para avaliar a relagéo entre os IRDIs e a experiéncia da maternidade, foram utilizados
0s testes ndo-paramétricos do Qui-quadrado e Kruskal-Walis. Admitiu-se um nivel de
significancia de 0,05.

As respostas obtidas no roteiro de entrevista em relacdo a experiéncia da maternidade
foram classificadas pela observacéo clinica e impressdo subjetiva da psicologa a partir das
respostas das mées. A partir da avaliagdo de cada entrevista, a experiéncia da maternidade foi
reclassificada em duas faixas como: nenhuma alteracdo emocional (grau minimo) e com

alteracdo emocional (leve, moderada e grave). Os Indicadores Clinicos de Risco para o



Desenvolvimento Infantil, também foram reclassificados em duas faixas como: nenhum IRDI
ausente e risco ao desenvolvimento, ou seja, de 1 a 5 IRDIs alterados. Para se obter 0s
resultados desse estudo, as faixas de IRDIs foram avaliadas em funcdo das faixas da
experiéncia da maternidade. A andlise estatistica foi realizada utilizando-se o aplicativo
computacional STATISTICA 9.0.

RESULTADOS

A amostra deste estudo foi composta por 165 maes e bebés nascidos no periodo de
marco a maio de 2010, que buscaram o0 servi¢o da triagem auditiva neonatal (TAN) no

Hospital Universitario.

Na tabela 1 serdo apresentadas as freqliéncias de experiéncia materna em funcdo das
faixas de IRDIs. Pode-se observar que a maioria das mées entrevistadas (66,7%), nédo
apresentou nenhum grau de alteracdo emocional em relacéo a experiéncia da maternidade, isto

se justifica que a amostra estudada teve uma rede de apoio social importante.

Quando foi avaliada a associagdo entre a auséncia/presenca de risco para 0s bebés
(IRDIs) e a auséncia/presenca de alteracdo emocional materna com conseqiiéncias para a
constituicdo da experiéncia a maternidade, encontrou-se resultado significativo (p=0,003), ou
seja, h& significativamente maior propor¢do de bebés com risco quando a mée apresenta

alteracdo emocional.

Tabela 1. Experiéncia Materna e Indicadores Clinicos de Risco, em uma amostra (n=165) de médes de bebés
nascidos em cidade de porte médio e arredores da regido central do Rio Grande do Sul (RS), 2010.

Experiéncia Maternidade

IRDIS Sem alteracbes emocionais (%) Com alteracgdes emocionais (%)
Nenhum IRDI ausente 103 (70,5) 43 (29,5)
Risco ao desenvolvimento 7 (36,8) 12 (63,2)
Total 110 (66,7) 55(33,3)

Teste do Qui-quadrado (p=0,003); IRDIs = Indicadores Clinicos de Risco para o desenvolvimento Infantil

Na tabela 2 sdo especificados os IRDIs alterados bem como as freqiiéncias destes pela

experiéncia materna.



Tabela 2. Experiéncia Materna e Indicadores Clinicos de Risco, em uma amostra (n=165) de médes de bebés
nascidos em cidade de porte médio e arredores da regido central do Rio Grande do Sul (RS), 2010.

IRDIs IRDIS Ausentes
Experiéncia Total mae Nenhum IRDI Risco ao 1 2 3 4 5
Materna (n) ausente (%0) desenvolvimento (%)
Sem alteragdes 110 103 (93,6) 7 (6,4) 4 2 1 1
Com alteracdes 55 43 (78,2) 12 (21,8) 7 4 3 6 4
Total 165 146 (88,5) 19 (11,5)

IRDIs = Indicadores Clinicos de Risco para o desenvolvimento Infantil

Na tabela 2 pode-se observar que as mdes acometidas de alteracbes emocionais
apresentaram ausentes o IRDI 1 (quando a crianca chora ou grita, a méae sabe o que ela quer),
0 IRDI 2 (a mée fala com a crianga num estilo particularmente dirigido a ela manhés), o IRDI
3 (a crianca reage ao manhés), o IRDI 4 ( a mée prop0e algo a crianga e aguarda sua reagao),
e o IRDI 5 (h& troca de olhares entre a crianga e a mée) na andlise da interacdo méae-bebé.

Este resultado demonstra dificuldades de as mées estabelecerem as demandas dos
bebés (IRDI 1 e IRDI 3), de supor um sujeito (IRDI 2) , de alternar presencga/auséncia (IRDI
4), e também supor um sujeito (IRDI 5). Ainda na tabela 2, observa-se que h4 maes sem
alteracdes, cuja avaliacdo dos IRDIs demonstra também alteragdes, semelhantes as
encontradas nos casos de maes acometidas de alteragdes emocionais. E importante ressaltar,
no entanto, que os IRDIs avaliam também as condi¢des dos bebés e ndo apenas das maes. Os
dados demonstram, no entanto, que Se as maes estiverem acometidas de alteragdes emocionais
no periodo poés-parto, isso pode refletir-se como um elemento de risco ao desenvolvimento
infantil pelo risco que representa ao exercicio da fungdo materna, em fungdo de sua
associagao.

Na tabela 3 séo apresentadas as freqliéncias das faixas de IRDIs em funcédo da variavel

suporte social.



Tabela 3. Indicadores Clinicos de Risco para o desenvolvimento infantil e freqiiéncia de Suporte Social em uma
amostra (n=165) de maes de bebés nascidos em cidade de porte médio e arredores da regido central do Rio
Grande do Sul (RS), 2010.

Faixas de IRDIs

Suporte Social Total (n) Nenhum IRDI Ausente (%) Risco p/desenvolvimento (%)
Nenhum 30 27 (90,0) 3(10,0)
Marido 42 39 (92,9) 3 (7,0)
Mae 27 21 (77,8) 6 (22,2)
Outro 19 17 (89,5) 2 (10,5)
+ de um cuidador 47 42 (89,4) 5 (10,6)
Total 165 146 (88,5) 19 (11,5)

IRDIs = Indicadores Clinicos de Risco para o desenvolvimento Infantil; Teste de Kruskal-Wallis.

Quando se avaliou as freqliéncias das diades nas duas faixas de IRDIs em funcdo do
suporte social ndo se encontrou diferenca significativa (p=0,412), ou seja, ndo ha diferenca
significativa nas proporc¢des de bebé&s com risco para o desenvolvimento entre os tipos de
suporte social.

Os bebés de maes que tinham disponibilidade de apoio do marido, na sua maioria
(92,9%) ndo apresentaram nenhum IRDI alterado. J& o maior risco para o desenvolvimento
(22,2%), foi verificado em bebés cujas mées tinham apenas o suporte da avé materna. Embora
sem significancia estatistica, € uma tendéncia a ser considerada.

Apesar de ndo haver associacao significativa na analise estatistica, a maioria das mées
(110 maes) do total de 165, ndo apresentou alteragfes emocionais quanto a experiéncia
materna, isto se justifica porque a amostra estudada teve uma rede de apoio social importante,

o0 que influenciou de forma positiva no estado emocional das maes.

DISCUSSAO

O principal resultado evidenciado neste estudo foi a presenca de uma correlagéo
estatisticamente significativa entre a presenca de alteracdo na constitui¢cdo da experiéncia da
maternidade e presenca de riscos ao desenvolvimento infantil. Tal resultado se relaciona ao
que a literatura ressalta sobre o nascimento de um filho ser uma fase propensa a crises e
desequilibrios para a vida da mulher, em funcéo das mudancas que o acompanham *’. Ao
tornarem-se mdes, muitas mulheres podem demonstrar sentimentos de inseguranga,
ansiedade, davidas sobre como cuidar de seu beb&, mesmo que tenham se preparado desde

antes da gestacdo para tal. As bases para a construgdo da identidade materna iniciam na



infancia da mulher, na interagdo com figuras femininas, provavelmente com a mae, que a
menina ird se espelhar para exercitar, através das brincadeiras, o papel de mde com suas
bonecas *®. J4 na vida adulta ira se preparar através das fantasias e expectativas quanto ao seu
desempenho como mde. Mesmo com toda preparacdo muitas mdes podem sentir-se
fragilizadas e inseguras para lidar com seu bebé. Esse fato foi comprovado na pesquisa de

2

Schwengber e Piccinini 2°, sobre a ocorréncia de relatos negativos sobre a maternidade e

dificuldades em lidar com o bebé permitirem pensar que, como sugeriram Maldonado * e

Soifer !

, 0 carater conflituoso da experiéncia da maternidade pode contribuir para a
precipitacdo ou agravamento da depresséo materna, relacionados a uma profunda reavaliagdo
da propria identidade feminina. E também um periodo de quebra da imagem idealizada do
beb&*, que rumara da dependéncia absoluta & relativa, 0 que obrigara a mae a fazer uma
transicdo e adaptacdo constante dos seus cuidados ao filho. Com o desaparecimento gradativo
desta imagem idealizada, vem muitas vezes desapontamento, desanimo e a impressao de ser
incapaz de enfrentar a nova realidade *.

H& aspectos dificeis e bastante objetivos na relacdo mae-bebé que justificam essas
reacOes. Assim, nas primeiras semanas, mae e filho se conhecem muito pouco, pois ainda ndo
se estabeleceu entre eles um padrdo de comunicacdo e, com frequéncia, a mae ndo sabe
distinguir quais sdo as necessidades do bebé. E, portanto, no inicio uma relagdo bem pouco
estruturada, ndo-verbal e, por isso, intensamente emocional. Essas caracteristicas ddo margem
a amplas possibilidades de interpretagcdes projetivas por parte da mée, cuja relagdo pode
constituir-se de modo ambivalente. Neste caso, € comum que a hostilidade seja reprimida e
encoberta por formagdes reativas freqiientemente estimuladas pela familia 3**°. Compreende-
se que o puerpério é um periodo significativamente importante em relacdo a formagdo do
vinculo, tanto para a mée quanto para o bebé, podendo determinar a qualidade da ligacéo
afetiva dos membros desta diade *¢3"

Se tal adaptagéo néo for a contento, pode-se imaginar que o reflexo da falta de sintonia
poder& emergir na protoconversagdo entre mée e bebé, e ser captada pelos IRDIs, pois existe a
possibilidade de estados emocionais maternos se refletirem na auséncia de indices do
desenvolvimento e surgimento de risco ao mesmo.

Nesse contexto, 0 apoio emocional ®

€ um ingrediente essencial para todas as
mulheres. Ele é necessario para 0 aumento ndo s6 da saude fisica e emocional da mae durante
0 nascimento da crianga, mas também com a relacdo especial que estabelece a ligacdo entre
pais e deles com o bebé. Nos resultados desta pesquisa a presenga de apoio familiar as

gestantes apresenta-se como um dos fatores de protecdo para a mée e bebé em relagdo a



possiveis efeitos dos estados emocionais maternos na relacdo com o bebé.

O primeiro trimestre do puerpério caracteriza-se como um periodo de transi¢cdo no
qual a mulher torna-se especialmente sensivel e confusa, com o aparecimento de sintomas
ansiosos e depressivos. Durante a gravidez o filho é muitas vezes sentido como parte do corpo
materno e, por essa razdo, 0 nascimento pode ser visto como uma amputacdo de parte do seu
corpo. Apoés o parto, a mée percebe que o bebé é outra pessoa; nesse sentido torna-se necessario
elaborar a perda deste bebé da fantasia para entrar em contato com o bebé real.

Na anélise qualitativa dos indices ausentes em bebés de mées acometidas de alteracoes
emocionais, apresentaram-se ausentes o IRDI 1 (quando a crianga chora ou grita, a mée sabe o
que ela quer). Este resultado demonstra dificuldades dessas mées estabelecerem as demandas
dos bebés. Espera-se que as mdes tomem as primeiras reacdes involuntarias que o bebé
apresenta ao nascer, como o choro, sejam reconhecidas pela mde como um pedido que a crianga
dirige a ela, e diante do qual a mée se coloca em posicdo de responder, ou seja, implica uma
interpretacdo em que a mde usa a linguagem, e “traduz” em palavras as a¢fes da crianca, e em
acOes suas proprias palavras. Tal comunicagdo apresentou-se afetada na relagdo das mées com
alteracbes emocionais e seus bebés nesta pesquisa, demonstrando uma dificuldade para das
maes para dar conta das diversas atividades psiquicas e fisicas requerida no cuidado com o
bebé *.

Seguindo a andlise qualitativa, as mées acometidas de alteragdes emocionais
apresentaram ausentes o IRDI 2 (a mé&e fala com a crianga num estilo particularmente dirigido a
ela manhés). Este resultado demonstra dificuldades das mées para supor um sujeito em seus
bebés, afetando a necesséria antecipacédo realizada pelo agente materno sobre as possibilidades
futuras de constituicdo do bebé. Tal constituicdo depende justamente de que ele seja
inicialmente suposto ou antecipado pela mde (ou cuidador). A linguagem sintonizada com as
acOes do bebé, além das implicacBes linguisticas que possui, também é responsavel para a
constituicdo do holding satisfatorio, cujo déficit se faz sentir pela extrema aflicdo que produz

na crianca “°.

O holding deficiente pode ser experimentado pela crianga quando a mée encontra-se
acometida de algum transtorno afetivo, como nos casos de depressdo pds-parto. A crianca
pode ser fonte de “sensacéo de despedagamento”, “sensacdo de estar caindo num pogo sem
fundo”, sentimento de que a realidade exterior ndo pode ser usada para o reconforto interno e
de outros tipos de ansiedades encontradas em pacientes psicoticos e também fronteiricos. As

falhas do holding e da funcéo de ser uma mée suficientemente boa em fungdo da depresséo



materna, também podem provocar no lactente intensa inquietacdo, disturbio do sono e da
funcgdo digestiva; e todos esses fendmenos podem se manifestar de forma regressiva em outras

4L um ambiente ndo - suficientemente bom distorce o

etapas da vida “°. Para Winnicott
desenvolvimento do bebé. Um ambiente suficientemente bom e o holding podem deixar de
ser exercidos tanto por uma mée emocionalmente prejudicada, como em fungdo de um bebé
ndo-responsivo que ndo busca sua mae, 0 que pode levar essa méde a cuida-lo de forma
maquinal

No perfodo de 0 a 2 anos, segundo *%, o discurso da méae da existéncia a uma voz para
0 bebé, o que permite detectar uma atividade discursiva muito anterior a sua funcdo
expressiva **, ao estudar os monélogos da crianca demonstra os efeitos do dialogo e da fala do
outro na fala da crianca. De Lemos ** demonstra que, nesta perspectiva, a crianca esta
submetida as leis e regras de funcionamento da lingua, mas que antes de poder analisar
gramaticalmente a lingua, estara funcionando nela a partir do didlogo que estabelece com o
adulto, de modo especial a mée. Esse dialogo é anterior a fala do bebé, sendo marcado pelo
manhés. Se ele esta ausente em maes afetadas emocionalmente, torna-se risco importante ao
desenvolvimento infantil em geral, e a aquisicdo da linguagem de modo mais especifico.
Muitas pesquisas, inclusive, demonstram que a auséncia de reacdo da crianga ao manhés pode
ser um indice de risco psiquico *°.

Outro IRDI ausente em maes acometidas de alteracdes emocionais foi a auséncia de
reacdo ao manhés por parte de seus bebés. Este IRDI relaciona-se a apeténcia do bebé pela
comunicagdo, o que é uma alteracdo especifica do bebé, que pode ou n&o ser alimentada pela
mde. Pode-se observar que tal fato foi mais presente em bebés de mées com alteragdes
emocionais, possivelmente por uma mutua alimentacéo da falta comunicacéo.

A comunicacdo da diade méae-filho no inicio da maternagem nos casos de depressdo
materna s80 as mais perigosas, pois pode provocar quadros psicopatoldgicos variados no
bebé, dependendo da natureza, intensidade e data de sua manifestacdo. Entre essas
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consequiéncias, as depressdes do bebé ocupam um lugar central™. Multiplos fatores podem

gerar patologia no bebé, entre os quais as depressées cléassicas do bebé*’, tais como reacdes a
separacéo e perda de vinculo, e também a chamada depresséo anaclitica ou hospitalismo “®°,

As maes acometidas de alteracGes emocionais apresentaram ausentes o IRDI 4 (a mae
propde algo a crianca e aguarda a sua reacdo), o que implica que a mée (ou o cuidador) ndo
responda ao bebé apenas com presenga ou com auséncia, mas que produza uma alternancia,
ndo apenas fisica, mas, sobretudo, simbdlica. Por exemplo, entre a demanda da crianca e a

experiéncia de satisfacdo proporcionada pela mée, espera-se que haja um intervalo diante do



qual venha a surgir a resposta da crianga. Se a méde nao consegue uma fina sintonia com as
demandas do bebé e ndo Ihe oferece turno para expressa-las, o dialogo inicial, que ocorre por
meio da protoconversacao, fica alterado, podendo ser um risco ao desenvolvimento infantil.
Aspectos, como a rejeicdo priméria ativa e passiva> ou a depresséo >!, podem afetar a relagdo
com bebé& pelo afastamento materno. A crianca é, assim, privada de oportunidade de
completar a fusdo.

A auséncia do IRDI 5 também foi outro resultado qualitativo importante. Este
resultado demonstra dificuldades de as mées em alternar presenca/auséncia e também supor
um sujeito, isto implica que a mée (ou o cuidador) ndo responda ao bebé apenas com presenca
ou apenas com auséncia, mas que produza uma alternancia, ndo apenas fisica, mas, sobretudo,
simbdlica. Por exemplo, entre a demanda da crianca e a experiéncia de satisfacdo
proporcionada pela mée, espera-se que haja um intervalo diante do qual venha a surgir a
resposta da crianga. A habilidade materna em perceber, interpretar e responder as
necessidades comunicativas da crianga adquire posigdo central na construgdo de uma relagdo
de mutualidade.

Para isso, muito contribuem as respostas seletivas dos bebés e seu potencial de
atencdo, pronto para a fixacdo do olhar em padrfes semelhantes ao da face humana, forma e
tamanho e seus padrdes de reatividade proprios. O contato olho a olho é considerado como
uma das redes de comunicagdo mais potentes, sendo um liberador inato de respostas
maternais e potente facilitador de interagdo. A sinalizacdo de estados pelo bebé (choro,
sorriso, vocalizacdo) promove elos na cadeira interativa quando a mée se prontifica a atendé-
los com satisfagdo®> >3+

Schmidt et al > sugerem que a falha persistente na manipulacdo dos bebés nos
primeiros meses de vida, principalmente a falha de um olhar responsivo da mée e de um falar
com o bebé, contribui para diminuir e/ou ndo desenvolver adequadamente conexdes
neuronais. H& evidéncias de que falhas no cuidado inicial devido & negligéncia, abuso fisico
e/ou psicoldgico estdo associadas a alteragBes no padrdo de apego e no desenvolvimento
motor e mental dos bebés *°. No entanto, nesta amostra, o fato de ter havido um suporte social
importante pode ter neutralizado possiveis dificuldades emocionais das mées e melhorado seu

desempenho no cuidado aos seus bebés, conforme afirma >

CONCLUSAO
O estudo realizado apontou que hd maior proporcao de bebés com risco quando a mée

apresenta alteracdo emocional no periodo pds-parto, pois esta pode ter repercussdes negativas



no exercicio da funcdo materna e principalmente refletir-se como um elemento de risco ao
desenvolvimento infantil.

A maioria dos bebés desse estudo ndo apresentou indices de risco ao desenvolvimento
infantil, como também a maioria das maes nao estava acometida de alteracfes emocionais em
relagdo & experiéncia da maternidade. No entanto, houve uma conexdo entre alteracdo da
experiéncia da maternidade e presenca de risco ao desenvolvimento infantil. Possivelmente,
tal experiéncia s6 ndo foi mais alterada em fungdo da presenca de importante apoio social,

sobretudo do conjuge, na amostra investigada.
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CONSIDERAGCOES FINAIS

Neste estudo, analisaram-se as possiveis relagdes entre estados depressivos maternos e
alteracBes nos indices de risco ao desenvolvimento infantil. Na amostra estudada, poucas
mées apresentavam depressdo pos-parto. Ainda assim, foi possivel avaliar os fatores mais
freqlientes associados a depressdo. Constatou-se, a partir de tal avaliacdo, que o baixo nivel
socioecondémico e o n&o-planejamento da gestagcdo foram os fatores de risco associados
estatisticamente para o aparecimento da depresséo no periodo puerperal.

Nas demais variaveis investigadas, ndo foram aferidos resultados estatisticamente
significativos, mas é importante salientar que as mulheres que ndo exerciam ocupaces fora
do lar, apresentaram niveis de depressdo mais elevados em relacdo as mulheres que
trabalhavam fora de casa.

Um resultado importante da pesquisa foi a baixa freqliéncia de depressdo materna
associada a presenga de um bom suporte social. O apoio social percebido pela mée, além de
apresentar correlacdo positiva com a estruturagdo materna e com a responsividade do bebg,
funciona como fator protetor para sintomas depressivos.

Na andlise das possiveis correlagdes entre alteragdes nos indices de risco ao
desenvolvimento infantil e presenca de depressdao materna e de alteragdes na constituicdo da
experiéncia da maternidade, este estudo apontou que ha maior proporcao de bebés com risco
ao desenvolvimento, quando a mde apresenta alteracdo emocional e niveis de depressdo
elevados no periodo poés-parto, visto que os estados maternos podem ter implicagdes
negativas no exercicio da fungdo materna, na interacdo da diade mae-bebé e, principalmente,
repercutir como um fator de risco ao desenvolvimento da crianca.

A andlise qualitativa dos indices de desenvolvimento ausentes diante de estado
depressivo materno revelou que os indices de risco de maior frequéncia foram 1, 2 e 5,
demonstrando que tal estado impede a mé&e de investir na protoconversacdo seja na
modalidade oral (interpretando a demanda do bebé-IRDI 1, ou investindo no didlogo — IRDI
2) ou na modalidade corporal (IRDI 5).

J& em relagdo a dificuldade de se constituir no papel materno, todos os indices
estiveram alterados, ou seja, além dos niveis de depressdo elevados, ha outros fatores que
intervém na constituicdo da experiéncia da maternidade, entre eles, o planejamento do bebé, a
heranga transgeracional, enfim, a capacidade individual subjetiva de cada m&e ocupar esta

funcdo, para a qual concorrem varios aspectos da sua historia de vida.



Um dos aspectos que emergiu como fundamental para neutralizar eventuais
dificuldades maternas foi a presenca de apoio social. Tal apoio influenciou de forma positiva
no estado emocional das mdes no periodo puerperal e, conseglentemente, no
desenvolvimento dos bebés.

O suporte social em varias pesquisas € referido, como um fator de protecdo que
previne desordens emocionais maternas, no entanto, pode-se observar que mesmo 0S
resultados estatisticos ndo tenham aferido significancia, a rede de apoio social teve grande
importancia na prevencdo da depressdo po-parto, como também nas alteragdes emocionais da
constituicdo da experiéncia da maternidade. Possivelmente, tal experiéncia s6 ndo foi mais
alterada em funcdo da presenca de importante suporte social, sobretudo do conjuge, na
amostra investigada.

A disponibilidade de uma rede de apoio significativa neste periodo de grandes
mudancas é extremamente importante, pois a mulher se sentird acolhida para expressar seus
sentimentos e confiante para exercer a fungdo materna sem riscos para o desenvolvimento do
bebé. Portanto, os profissionais da salde devem desenvolver acbes preventivas na rede
publica a saide da mulher, propondo avaliagdo e acompanhamento das maes durante a
gestacdo, utilizando instrumentos padronizados para detectar precocemente a depressdo
materna, pois a mesma pode repercutir de forma negativa na interacdo da diade mae-bebé
ap0s o0 nascimento.

O estudo também sugere que as maes e seus bebés devem receber um
acompanhamento integral durante o primeiro ano de vida, de modo a permitir a deteccéo e
estimulacdo precoce quando necessario. Para isso € importante a implantacdo de programas de
intervencgdo/estimulacdo precoce em rede de servigos de atencdo a saude materno-infantil.

O trabalho de estimulac&o precoce neste periodo é fundamental, para isso € necessario
a participacdo de uma equipe interdisciplinar (psicélogo, pediatra, enfermeira, técnica de
enfermagem, pedagogo, fisioterapeuta, fonoaudidlogo, assistente social), que estabeleca
condicBes clinicas favoraveis para a constituicdo psiquica e o desenvolvimento dos bebés
desde o nascimento.

Essa perspectiva possibilita visualizar a importancia dessas interven¢des de modo a
evitar ou minimizar transtornos do desenvolvimento infantil, sendo possivel detectar o mais
precocemente o risco para alterages do vinculo mée-bebé e para o surgimento de retardos de
aquisicdo da linguagem, tema relevante a Psicologia e a Fonoaudiologia.

Também, nas situagbes em que a mae ndo tenha o suporte social, sobretudo do
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cbnjuge, é importante que o profissional da salde da atengdo materno-infantil esteja



preparado para dar este suporte e encaminhar os casos mais graves a terapia psicologica. Para
tanto, os indices de risco ao desenvolvimento infantil apresentaram-se como protocolo
sensivel a possiveis alteracBes das interagcdes iniciais mée-bebé, sendo capazes de captar
repercussdes dos estados maternos e infantis nas mesmas.

Esta pesquisa oferece também modelos de intervengdes diagndsticas importantes que
podem ser utilizados em programas pré-natais, pois as maes que usufruirem de
acompanhamento precoce desde a gestacdo com auxilio de a¢Bes preventivas como: grupos
terapéuticos, avaliacdes e intervencOes clinicas, poderdo ter grandes beneficios no periodo
puerperal sem riscos a sua salde e conseqiientemente ao desenvolvimento de seus bebés.

A continuidade da pesquisa sugere também o acompanhamento da aquisicdo da

linguagem e desenvolvimento desses bebés em outros aspectos instrumentais como forma de

precisar a sensibilidade de tais indices para aspectos instrumentais do desenvolvimento infantil.
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ANEXO | - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TITULO DO ESTUDO: Anélise da relagio entre Depressdo materna e indices de risco ao
desenvolvimento infantil

PESQUISADOR (ES) RESPONSAVEL(S): Janaina Pereira Pretto Carlesso
INSTITUICAO/DEPARTAMENTO: Universidade Federal de Santa Maria - Departamento
de Fonoaudiologia

TELEFONE PARA CONTATO: 55- 91456770

LOCAL DA COLETA DE DADOS: Hospital Universitario de Santa Maria e Servico de
Atendimento Fonoaudiol6gico — UFSM.

Os pesquisadores garantem o acesso aos dados e informagdes desta pesquisa a
qualquer momento que o (a) voluntario (a) conforme exposto nos itens seguintes.

1 — Essas informagdes estdo sendo fornecidas para sua participacdo voluntaria neste
estudo, que tem o objetivo principal promover a saide mental, de linguagem e comunicagédo
do (a) seu (sua) filho (a), buscando impedir que ele (a) apresente disturbios no seu
desenvolvimento, através da orientacdo familiar e terapia da crian¢a quando necessaria.

2 — A coleta de dados inclui entrevistas e avaliages psicoldgicas, filmagem de
interacOes entre a crianga e sua mée, cujos dados serdo analisados pelos pesquisadores e
descartados, via destruicdo das fitas, apds andlise, em um periodo de trés anos. As sessdes
terapéuticas com a mae-bebé serdo documentadas em relatérios escritos que também serdo
alvo de analises.

3 — A pesquisa ndo possui riscos nem desconfortos.

4 — Beneficios para o participante estdo na possibilidade de se atingir melhores
resultados no desenvolvimento de seu filho, impedindo distdrbios no mesmo.

5 — A intervencdo planejada ndo possui procedimentos alternativos, pois ndo seria
diferente caso ndo estivessemos realizando a pesquisa. Seré indicada a mesma intervencdo em
caso de vocé ndo autorizar a pesquisa.

6 — E garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar
de participar do estudo, sem qualquer prejuizo a continuidade da terapia de seu (sua) filho (a).

7 — As informacdes obtidas serdo analisadas em conjunto, ndo sendo divulgada a
identificacdo de nenhum participante.

8 — Os voluntarios receberdo informacGes atualizadas sobre os resultados parciais das
pesquisas e receberdo um retorno de todos os resultados ao final da pesquisa.

9 - Néo ha despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo. Também



ndo ha compensacdo financeira relacionada a sua participacdo. Se existir qualquer despesa
adicional, ela sera absorvida pelo orcamento da pesquisa.

10 — Nao hé possibilidades de dano pessoal, mas se o voluntario se sentir constrangido
ou prejudicado pode solicitar seu desligamento da pesquisa.

11 — Mantenho como pesquisadora, o compromisso de utilizar os dados e o material
coletado somente para esta pesquisa. Se as maes concordarem, poderemos criar banco de
imagens para aulas tedricas, a partir da assinatura de termo especifico para isso.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informagdes que li ou que
foram lidas para mim, descrevendo o estudo.

Eu discuti com a psicéloga/mestranda Janaina Pereira Pretto Carlesso sobre a minha
decisdo em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais sd@o 0s propdésitos do
estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as garantias de
confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que minha
participacdo € isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento hospitalar
quando necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar o
meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem penalidades ou
prejuizo ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter adquirido, ou no meu atendimento

neste Servico.

Santa Maria, de 20009.

Assinatura do sujeito de pesquisa/representante legal

N. identidade

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido

deste sujeito de pesquisa ou representante legal para a participacdo neste estudo.

Santa Maria, de de 2009.

Assinatura do responsavel pelo estudo

Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato:
Comité de Etica em Pesquisa - CEP-UFSM Av. Roraima, 1000 - Prédio da Reitoria — 7° andar
— Campus Universitario — 97105-900 — Santa Maria-RS - tel.: (55) 32209362 - email:
comiteeticapesquisa@mail.ufsm.br




ANEXO Il - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO PARA
CRIACAO DE BANCO DE IMAGENS

Eu, , CPF , autorizo

a psicologa/mestranda Janaina Pereira Pretto Carlesso a utilizar as filmagens realizadas
comigo e meu filho para fins académicos, sobretudo em aulas tedricas com alunos de
Fonoaudiologia para formacdo dos mesmos, sobre o tema de sua pesquisa, 0 que me foi
esclarecido anteriormente.

Foram fornecidas garantias de que tal banco de imagens tem fins pedagdgicos e que ha
um compromisso etico em relagdo a divulgacdo de dados confidenciais meus e de meu filho
fora dos momentos académicos. Ficou assegurado que, a qualquer momento, posso solicitar a

destrui¢do ou devolugéo das filmagens para minha pessoa.

Este termo esta assinado em duas vias, uma fica em minha posse.

Assinatura do Voluntéario:

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido

deste sujeito de pesquisa ou representante legal para a participacao neste estudo.

Nome do pesquisador: Janaina Pereira Pretto Carlesso

Assinatura do Pesquisador:




ANEXO 11l - ROTEIRO DE ENTREVISTA

POS-GRADUACAO EM DISTURBIOS DA COMUNICACAO HUMANA
DEPARTAMENTO DE FONOAUDIOLOGIA
FUNCOES PARENTAIS E RISCO PARAAQUISICOA DA LINGUAGEM:
INTERVENCOES FONOAUDIOLOGICAS

Roteiro de Entrevista para as Maes
Identificacdo da Méae:

Nome da mée:

Idade:

Variaveis Sociodemograficas e Histdrico Obstétrico das puérperas

Estado Civil:
Solteira () Casada () Separada () Vilva () outra:

Escolaridade:

Ensino fundamental () Ensino médio () Superior ()
Ocupacéo:

Dona de casa ()

Outras ()
Numero de gestagdes:

Cinco ou mais () Duas a quatro () Uma ()

Numero de partos:

Cinco ou mais () Duas a quatro () Um ()

Historia de aborto: N&o () Sim ()

Historia de partos prematuros: Nao () Sim ()
Numero de consultas pré-natal:

Nenhuma (') Até 5 ()Seis ou mais consultas ()
Numero de filhos: Nenhum () 1 () 2 () 3 ou mais ()

Caracteristicas Obstétricas das puérperas, dos recém-nascidos, tipo de aleitamento e

suporte social.

Planejamento da gestacéo: Planejada () N&o planejada () Indesejada ()



Tipo de parto: Vaginal () Cesarea ()

Idade gestacional: Termo () Pré-termo () P6s-termo ()
Intercorréncias com o recém-nascido: Néo () Sim ()
Baixo peso: Néo () Sim ()

Tipo de aleitamento:

Materno exclusivo ()

Predominante/complementar ()

Artificial ()

Suporte social:

Nenhum () Marido () Méae () Outros ()

Antecedentes Psiquiatricos:

Semanas

Crise Situacional:

Observagdes




ANEXO IV - INVENTARIO DE DEPRESSAO DE BECK (BDI)

Nome: Idade: Estado Civil:
Profissao: Escolaridade:

Data de aplicagao: Pontuacéo:

Instrucdes

Neste questionario existem grupos de afirmacgdes. Por favor, leia cuidadosamente cada
uma delas. A seguir selecione a afirmagéo, em cada grupo, que melhor descreve como se
sentiu NA SEMANA QUE PASSOU, INCLUINDO O DIA DE HOJE. Desenhe um circulo
em torno do nimero ao lado da afirmacdo selecionada. Se escolher dentro de cada grupo
varias afirmagdes, faca um circulo em cada uma delas. Certifique-se que leu todas as
afirmaces de cada grupo antes de fazer a sua escolha.

1.

0 N&o me sinto triste.

1 Sinto-me triste.

2 Sinto-me triste o tempo todo e ndo consigo evita-lo.

3 Estou téo triste ou infeliz que ndo consigo suportar.

2.

0 Néo estou particularmente desencorajado(a) em rela¢éo ao futuro.

1 Sinto-me desencorajado(a) em relagdo ao futuro.

2 Sinto que ndo tenho nada a esperar.

3 Sinto que o futuro é sem esperanca e que as coisas ndo podem melhorar.
3.

0 N&o me sinto fracassado(a).

1 Sinto que falhei mais do que um individuo médio.

2 Quando analiso a minha vida passada, tudo o que vejo é uma quantidade de fracassos.
3 Sinto que sou um completo fracasso.

4.

0 Eu tenho tanta satisfagdo nas coisas, como antes.

1 Né&o tenho satisfacbes com as coisas, como costumava ter.

2 Nao consigo sentir verdadeira satisfagdo com alguma coisa.

3 Estou insatisfeito(a) ou entediado(a) com tudo.



5.

0 N&o me sinto particularmente culpado(a).

1 Sinto-me culpado(a) grande parte do tempo.

2 Sinto-me bastante culpado(a) a maior parte do tempo.
3 Sinto-me culpado(a) durante o tempo todo.

6.

0 N&o me sinto que esteja a ser punido(a).

1 Sinto que posso ser punido(a).

2 Sinto que merego ser punido(a).

3 Sinto que estou a ser punido(a).

7.

0 N&o me sinto desapontado(a) comigo mesmo(a).

1 Sinto-me desapontado(a) comigo mesmo(a).

2 Sinto-me desgostoso(a) comigo mesmo(a).

3 Eu odeio-me.

8.

0 N&o me sinto que seja pior que qualquer outra pessoa.
1 Critico-me pelas minhas fraquezas ou erros.

2 Culpo-me constantemente pelas minhas faltas.

3 Culpo-me de todas as coisas méas que acontecem.

9.

0 Né&o tenho qualquer idéia de me matar.

1 Tenho idéias de me matar, mas nao sou capaz de as concretizar.
2 Gostaria de me matar.

3 Matar-me-ia se tivesse uma oportunidade.

10.

0 N&o costumo chorar mais do que o habitual.

1 Choro mais agora do que costumava fazer.

2 Atualmente, choro o tempo todo.

3 Eu costumava conseguir chorar, mas agora ndo consigo, ainda que queira.
11.

0 N&o me irrito mais do que costumava.

1 Fico aborrecido(a) ou irritado(a) mais facilmente do que costumava.

2 Atualmente, sinto-me permanentemente irritado(a).



3 Ja ndo consigo ficar irritado(a) com as coisas que antes me irritavam.
12.

0 N&o perdi o interesse nas outras pessoas.

1 Interesso-me menos do que costumava pelas outras pessoas.

2 Perdi a maior parte do meu interesse nas outras pessoas.

3 Perdi todo 0 meu interesse nas outras pessoas.

13.

0 Tomo decisbes como antes.

1 Adio as minhas decisdes mais do que costumava.

2 Tenho maior dificuldade em tomar decisdes do que antes.

3 Ja ndo consigo tomar qualquer deciséo.

14.

0 N&o sinto que a minha aparéncia seja pior do que costumava ser.

1 Preocupo-me porque estou a parecer velho(a) ou nada atraente.

2 Sinto que ha mudancas permanentes na minha aparéncia que me tornam nada atraente.
3 Considero-me feio(a).

15.

0 Ndo sou capaz de trabalhar tdo bem como antes.

1 Preciso de um esforco extra para comegar qualquer coisa.

2 Tenho que me forcar muito para fazer qualquer coisa.

3 Ndo consigo fazer nenhum trabalho.

16.

0 Durmo tdo bem como habitualmente.

1 N&o durmo tdo bem como costumava.

2 Acordo 1 ou 2 horas antes que o habitual e tenho dificuldade em voltar a adormecer.
3 Acordo Vvérias vezes mais cedo do que costumava e ndo consigo voltar a dormir.
17.

0 Nao fico mais cansado(a) do que o habitual.

1 Fico cansado(a) com mais dificuldade do que antes.

2 Fico cansado(a) ao fazer quase tudo.

3 Estou demasiado cansado(a) para fazer qualquer coisa.

18.

0 O meu apetite € 0 mesmo de sempre.

1 Né&o tenho tanto apetite como costumava ter.



2 O meu apetite, agora, esta muito pior.

3 Perdi completamente o apetite.

19.

0 Ndo perdi muito peso, se é que perdi algum ultimamente.

1 Perdi mais de 2,5 kg.

2 Perdi mais de 5 kg.

3 Perdi mais de 7,5 kg.

Estou propositadamente a tentar perder peso, comendo menos.
Sim Né&o

20.

0 A minha saude ndo me preocupa mais do que o habitual.

1 Preocupo-me com problemas fisicos, como dores e aflicbes, ma disposicéo do estbmago, ou
prisdo de ventre.

2 Estou muito preocupado(a) com problemas fisicos e torna-se dificil pensar em outra coisa.

3 Estou tdo preocupado(a) com os meus problemas fisicos que ndo consigo pensar em
qualquer outra coisa.

21.

0 Néo tenho observado qualquer alteracéo recente no meu interesse sexual.

1 Estou menos interessado(a) na vida sexual do que costumava.

2 Sinto-me, atualmente, muito menos interessado(a) pela vida sexual.

3 Perdi completamente o interesse na vida sexual.

Total:

Classificacao:




ANEXO V - INDICADORES CLINICOS DE RISCO PARA O DESENVOLVIMENTO
INFANTIL (IRDIS)

Nomes (méae e bebé):
DN: méae: bebé:

Examinador (a):

Idade em meses: Indicadores:

0 a 4 incompletos: 1. Quando a crianca chora ou grita, a mae sabe o que ela quer.

2. A m@e fala com a crianga num estilo particularmente dirigido a
ela (manhés).

3. A crianga reage ao manhés.

4. A mée propde algo a crianga e aguarda a sua reag&o.

5. Ha trocas de olhares entre a crianca e a mée.

4 a 8 incompletos: 6. A crianga utiliza sinais diferentes para expressar suas diferentes
necessidades.

7. A crianca reage (sorri, vocaliza) quando a mée ou outra pessoa
esta se dirigindo a ela.

8. A crianga procura ativamente o olhar da mée.

8 a 12 incompletos: 9. A mae percebe que alguns pedidos da crianca podem ser uma
forma de chamar a sua atencéo.

10. Durante os cuidados corporais, a crianga busca ativamente
jogos e brincadeiras amorosas com a mae.

11. Mée e crianga compartilham uma linguagem particular.

12. A crianga estranha pessoas desconhecidas para ela.

13. A crianga faz gracinhas.

14. A crianga aceita alimentagdo semi-sélida, solida e variada.

12 a 18 meses: 15. A mée alterna momentos de dedicacdo a crianga com outros
interesses.

16. A crianca suporta bem as breves auséncias da mae e reage as
auséncias prolongadas.

17. A mae ja ndo se sente mais obrigada a satisfazer tudo que a
crianga pede.

18. Os pais colocam pequenas regras de comportamento para a
crianga.




ANEXO VI - NORMAS DA REVISTA CIENCIA E SAUDE COLETIVA

Editorial: responsabilidade do(s) editor(es). Este texto deve ter, no maximo, 3.500 caracteres.

Debate: encomendado pelos editores, trata-se de artigo teérico pertinente ao tema central da
revista, que recebera criticas/comentarios assinados de até seis especialistas, também
convidados, e tera uma réplica do autor principal. O artigo deve ter, no maximo, 40.000

caracteres; os textos dos debatedores e a réplica, maximo de 10.000 caracteres cada um.

Artigos Tematicos: revisao critica ou resultado de pesquisas de natureza empirica,
experimental ou conceitual sobre o0 assunto em pauta no nimero tematico. Os textos de

pesquisa ndo deverdo ultrapassar os 40.000 caracteres; os de revisdo, 50.000 caracteres.

Artigos de Temas Livres: ndo incluidos no contetdo focal da revista, mas voltados para
pesquisas, analises e avaliacdes de tendéncias teorico-metodoldgicas e conceituais da area ou

das subareas. Os numeros maximos de caracteres sdo 0s mesmos dos artigos tematicos.

Opinido: texto que expresse posic¢ao qualificada de um ou varios autores ou entrevistas
realizadas com especialistas no assunto em debate na revista; deve ter, no maximo, 20.000

caracteres.

Resenhas: analise critica de livro relacionado ao campo tematico da revista, publicado nos
altimos dois anos, com, no maximo, 10.000 caracteres. Os autores devem encaminhar a

Secretaria da Revista uma reproducéo de alta defini¢do da capa do livro resenhado.

Cartas: critica a artigo publicado em nimero anterior da revista ou nota curta, descrevendo

criticamente situagdes emergentes no campo tematico (méaximo de 7.000 caracteres).

Observagdo: O limite maximo de caracteres considera 0s espacos e inclui texto e

bibliografia; o resumo/abstract e as ilustragdes (figuras e quadros) séo considerados a parte.

Apresentacdo de manuscritos

1. Os originais podem ser escritos em portugués, espanhol, francés e inglés. Os textos em

portugués e espanhol devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e em inglés.



Os textos em francés e inglés devem ter titulo, resumo e palavras-chave na lingua original e

em portugués. N&o serdo aceitas notas de pé-de-pagina ou no final do artigo.

2. Os textos tém de ser digitados em espaco duplo, na fonte Times New Roman, no corpo 12,
margens de 2,5 cm, formato Word e encaminhados apenas pelo enderego eletronico

(www.cienciaesaudecoletiva.com.br) segundo as orientagcdes do menu Artigos e Avaliagdes.

3. Os artigos submetidos ndo podem ter sido divulgados em outra publicacdo, nem propostos
simultaneamente para outros periédicos. Qualquer divulgagdo posterior do artigo em outra
publicacdo deve ter aprovacao expressa dos editores de ambos os periddicos. A publicagdo

secundaria deve indicar a fonte da publicagdo original.

4. As questdes eticas referentes as publicagdes de pesquisa com seres humanos sdo de inteira
responsabilidade dos autores e devem estar em conformidade com os principios contidos na
Declaracédo de Helsinque da Associacdo Médica Mundial (1964, reformulada em 1975,1983,
1989, 1989, 1996 e 2000).

5. Os artigos devem ser encaminhados com as autoriza¢des para reproduzir material publicado
anteriormente, para usar ilustragdes que podem identificar pessoas e para transferir direitos de

autor e outros documentos que se fagam necessarios.

6. Os conceitos e opinides expressos nos artigos, bem como a exatiddo e a procedéncia das

citagdes sdo de exclusiva responsabilidade do(s) autor(es).

7. Os artigos publicados serdo de propriedade da revista C&SC, ficando proibida a reproducéo
total ou parcial em qualquer meio de divulgacdo, impressa ou eletrénica, sem a prévia

autorizacdo da Revista.

8. Os textos sdo em geral (mas ndo necessariamente) divididos em secdes com os titulos
Introducdo, Métodos, Resultados e Discussdo, as vezes, sendo necesséria a inclusao de
subtitulos em algumas se¢es. Os titulos e subtitulos das se¢Bes ndo devem estar organizados

com numeracdo progressiva, mas com recursos graficos (caixa alta, recuo na margem, etc.).

9. O resumo/abstract, com no maximo 1.400 caracteres com espaco (incluindo palavras-
chave/key words), deve explicitar o objeto, objetivos, metodologia, abordagem tetrica e

resultados do estudo ou investigagdo. Logo abaixo do resumo os autores devem indicar até no



maximo seis palavras-chave/key words. Chamamos a atencdo para a importancia da clareza e
objetividade na redacgdo do resumo, que certamente contribuird no interesse do leitor pelo

artigo, e das palavras-chave, que auxiliardo a indexacdo multipla do artigo.
Autoria

1. As pessoas designadas como autores devem ter participado na elaboracdo dos artigos de
modo que possam assumir publicamente a responsabilidade pelo seu conteudo. A qualificagdo
como autor deve pressupor: a) concepgdo e o delineamento ou a andlise e interpretagdo dos

dados, b) redacdo do artigo ou a sua reviséo critica, e ¢) aprovagao da versdo a ser publicada.

2. No final do texto devem ser especificadas as contribui¢des individuais de cada autor na
elaboracdo do artigo (ex. LM Fernandes trabalhou na concepcao e na redacéao final e CM

Guimarées, na pesquisa e na metodologia).
Nomenclaturas

1. Devem ser observadas rigidamente as regras de nomenclatura bioldgica, assim como

abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas especializadas.
2. Devem ser evitadas abreviaturas no titulo e no resumo.

3. A designagdo completa a qual se refere uma abreviatura deve preceder a primeira

ocorréncia desta no texto, a menos que se trate de uma unidade de medida padréo.
llustracoes

1. O material ilustrativo da revista C&SC compreende tabela (elementos demonstrativos como
nameros, medidas, percentagens, etc.), quadro (elementos demonstrativos com informagdes
textuais), graficos (demonstracdo esquematica de um fato e suas variacdes), figura
(demonstracdo esquematica de informag6es por meio de mapas, diagramas, fluxogramas,
como também por meio de desenhos ou fotografias). Vale lembrar que a revista é impressa
em uma cor, o preto, e caso o material ilustrativo esteja em cor, sera convertido para tons de

cinza.



2. O numero de material ilustrativo deve ser de, no maximo, cinco por artigo, salvo excegdes
referentes a artigos de sistematizagdo de areas especificas do campo tematico, quando devera

haver negociacao prévia entre editor e autor(es).

3. Todo o material ilustrativo deve ser numerado consecutivamente em algarismos arabicos,
com suas respectivas legendas e fontes, e a cada um deve ser atribuido um breve titulo. Todas

as ilustragdes devem ser citadas no texto.

4. As tabelas e os quadros devem ser confeccionados no mesmo programa utilizado na

confecgdo do artigo (Word).

5. Os graficos devem estar no programa Excel, e 0os dados numéricos devem ser enviados, de
preferéncia, em separado no programa Word ou em outra planilha como texto, para facilitar o

recurso de copiar e colar.

6. Os arquivos das figuras (mapa, por ex.) devem ser salvos no (ou exportados para o) formato
lustrator ou Corel Draw. Estes formatos conservam a informacdo VETORIAL, ou seja,
conservam as linhas de desenho dos mapas. Se for impossivel salvar nesses formatos; 0s
arquivos podem ser enviados nos formatos TIFF ou BMP, que sdo formatos de imagem e
NAO conservam sua informagéo vetorial, 0 que prejudica a qualidade do resultado. Se usar o
formato TIFF ou BMP, salvar na maior resolucdo (300 ou mais DPI) e maior tamanho (lado
maior = 18cm). O mesmo se aplica para o material que estiver em fotografia. Caso nédo seja
possivel enviar as ilustracdes no meio digital, deve ser enviado o material original em boas

condicdes para reproducgéo
Agradecimentos
1. Quando existirem, devem ser colocados antes das referéncias bibliograficas.

2. Os autores sao responsaveis pela obtengédo de autorizacao escrita das pessoas nomeadas nos
agradecimentos, dado que os leitores podem inferir que tais pessoas subscrevem os dados e as

conclusoes.

3. O agradecimento ao apoio técnico deve estar em paragrafo diferente daqueles a outros tipos

de contribuigé&o.

Referéncias



1. As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em que
forem sendo citadas no texto. No caso de as referéncias serem de mais de dois autores, no
corpo do texto deve ser citado apenas o0 nome do primeiro autor seguido da expressao et al.
2. Devem ser identificadas por nimeros ardbicos sobrescritos, conforme exemplos abaixo:
ex. 1: ... Outro indicador analisado foi o de !maturidade do PSF" ** ...

ex. 2: ... Como alerta Maria Adélia de Souza *, a cidade...

As referéncias citadas somente nos quadros e figuras devem ser numeradas a partir do nimero
da dltima referéncia citada no texto.

3. As referéncias citadas devem ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo
as normas gerais dos Requisitos uniformes para manuscritos apresentados a periddicos
biomédicos (http://www.icmje.org).

4. Os nomes das revistas devem ser abreviados de acordo com o estilo usado no Index
Medicus (http://www.nlm.nih.qov/).

5. O nome de pessoa, cidades e paises devem ser citados na lingua original da publicacao.
Exemplos de como citar referéncias

Artigos em periodicos

1. Artigo padréo (inclua até 6 autores, seguidos de et al. se exceder a esse nimero)

Pelegrini MLM, Castro JD, Drachler ML. Equidade na alocagdo de recursos para a salde: a
experiéncia no Rio Grande do Sul, Brasil. Rev C S Col 2005; 10(2):275-86.

Maximiano AA, Fernandes RO, Nunes FP, Assis MP, Matos RV, Barbosa CGS, et al.
Utilizacdo de drogas veterindrias, agrotoxicos e afins em ambientes hidricos: demandas,
regulamentacdo e consideracdes sobre riscos & saide humana e ambiental. Rev C S Col 2005;
10(2):483-91.

2. Instituicdo como autor

The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and
performance guidelines. Med J Aust 1996; 164:282-4

3. Sem indicag&o de autoria
Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 1994; 84:15.

4. Ndmero com suplemento



Duarte MFS. Maturacéo fisica: uma revisdo de lilteratura, com especial atencéo a crianca
brasileira. Cad Saude Publica 1993; 9(Supl 1):71-84.

5. Indicagdo do tipo de texto, se necessario

Enzensberger W, Fischer PA. Metronome in Parkinson's disease [carta]. Lancet 1996;
347:1337.

Livros e outras monografias
6. Individuo como autor
Cecchetto FR. Violéncia, cultura e poder. Rio de Janeiro: FGV; 2004.

Minayo MCS. O desafio do conhecimento: pesquisa qualitativa em saude. 82 ed. Sdo Paulo:
Hucitec; Rio de Janeiro: Abrasco; 2004.

7. Organizador ou compilador como autor

Bosi MLM, Mercado FJ, organizadores. Pesquisa qualitativa de servigos de saude.
Petrépolis: Vozes; 2004.

8. Instituicdo como autor

Instituto Brasileiro do Meio Ambiente e dos Recursos Naturais Renovaveis (Ibama). Controle
de plantas aquaticas por meio de agrotoxicos e afins. Brasilia: DIL1Q/Ibama; 2001.

9. Capitulo de livro

Sarcinelli PN. A exposicdo de criancas e adolescentes a agrotoxicos. In: Peres F, Moreira JC,
organizadores. E veneno ou é remédio. Agrotoxicos, salde e ambiente. Rio de Janeiro:
Fiocruz; 2003. p. 43-58.

10. Resumo em Anais de congressos

Kimura J, Shibasaki H, organizadores. Recent advances in clinical neurophysiology.
Proceedings of the 10th International Congress of EMG and Clinical Neurophysiology; 1995
Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam: Elsevier; 1996.

11. Trabalhos completos publicados em eventos cientificos

Coates V, Correa MM. Caracteristicas de 462 adolescentes gravidas em Séo Paulo. In: Anais
do V Congresso Brasileiro de adolescéncia; 1993; Belo Horizonte. p. 581-2.

12. Dissertagdo e tese

Carvalho GCM. O financiamento publico federal do Sistema Unico de Sadde 1988-2001
[tese]. S@o Paulo: Faculdade de Salde Publica; 2002.



Gomes WA. Adolescéncia, desenvolvimento puberal e sexualidade: nivel de informagéo de
adolescentes e professores das escolas municipais de Feira de Santana - BA [dissertacéo].
Feira de Santana (BA): Universidade Estadual de Feira de Santana; 2001.

Outros trabalhos publicados

13. Artigo de jornal

Novas técnicas de reproducéo assistida possibilitam a maternidade ap6s os 40 anos. Jornal do
Brasil 2004 Jan 31; p. 12

Lee G. Hospitalizations tied to ozone pollution: study estimates 50,000 admissions annually.
The Washington Post 1996 Jun 21; Sect. A:3 (col. 5).

14. Material audiovisual

HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (MO): Mosby-Year Book;
1995.

15. Documentos legais

Lei n°8.080 de 19 de Setembro de 1990. Dispbe sobre as condi¢bes para a promogao,
protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o funcionamento dos servicos
correspondentes e da outras providéncias. Diario Oficial da Unido 1990; 19 set.

Material no prelo ou néo publicado

Leshner Al. Molecular mechanisms of cocaine addiction. N Engl J Med. In press 1996.
Cronemberg S, Santos DVV, Ramos LFF, Oliveira ACM, Maestrini HA, Calixto N.
Trabeculectomia com mitomicina C em pacientes com glaucoma congénito refratério. Arq
Bras Oftalmol. No prelo 2004.

Material eletrénico

16. Artigo em formato eletronico

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial on the

Internet] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5];1(1):[about 24 p.]. Available from:
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/eid.htm

Lucena AR, Velasco e Cruz AA, Cavalcante R. Estudo epidemioldgico do tracoma em
comunidade da Chapada do Araripe - PE - Brasil. Arq Bras Oftalmol [periodico na Internet].
2004 Mar-Abr [acessado 2004 Jul 12];67(2): [cerca de 4 p.]. Disponivel em:
http://www.abonet.com.br/abo/672/197-200.pdf

17. Monografia em formato eletrénico

CDl, clinical dermatology illustrated [CD-ROM]. Reeves JRT, Maibach H. CMEA
Multimedia Group, producers. 22 ed. Version 2.0. San Diego: CMEA; 1995.



18. Programa de computador

Hemodynamics I11: the ups and downs of hemodynamics [computer program]. Version 2.2.
Orlando (FL): Computerized Educational Systems; 1993.



ANEXO VII - NORMAS DA REVISTA SOCIEDADE BRASILEIRA DE
FONOAUDIOLOGIA

Forma e preparac¢do dos manuscritos

As normas que se seguem devem ser obedecidas para todos os tipos de trabalhos e
foram baseadas no formato proposto pelo International Committee of Medical Journal
Editors e publicado no artigo: Uniform requirements for manuscripts submitted to biomedical
journals, versdo de outubro de 2007, disponivel em: http://www.icmje.org/.

Requisitos técnicos:
Devem ser incluidos, obrigatoriamente, além do arquivo do artigo, os seguintes documentos
suplementares (digitalizados):

a) carta assinada por todos o0s autores, contendo permisséo para reproducéo do material e
declaragéo de direitos autorais;

b) aprovacio do Comité de Etica em pesquisa da instituicio onde foi realizado o trabalho,
quando referente a pesquisas em seres humanos ou animais;

c) copia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido assinado pelo(s) sujeito(s) (ou seus
responsaveis), autorizando o uso de imagem, quando for o caso;

d) Declaragdo de conflitos de interesse, quando pertinente.

O texto deve ser formatado em Microsoft Word, RTF ou WordPerfect, em papel
tamanho 1SO A4 (212x297mm), digitadas em espaco duplo, fonte Arial tamanho 12, margem
de 2,5cm de cada lado, com paginas numeradas em algarismos arabicos; cada secdo deve ser
iniciada em uma nova pagina, na seguinte sequéncia: pagina de identificacdo, Resumo e
descritores, Abstract e keywords, texto (de acordo com 0s itens necessarios para a se¢ao para
a qual o artigo foi enviado), Agradecimentos, Referéncias, tabelas, quadros, figuras (gréficos,
fotografias e ilustracBes) e anexos, com suas respectivas legendas. O numero total de paginas
do manuscrito (incluindo tabelas, quadros, figuras, anexos e referéncias) ndo deve ultrapassar
30 péginas.

Pagina de identificacao:

Deve conter: a) titulo do artigo, em portugués (ou espanhol) e inglés. O titulo deve ser
conciso, porém informativo;

b) titulo do artigo resumido com até 40 caracteres;

c) nome completo de cada autor, seguido do departamento e/ou instituicéo;

d) departamento e/ou institui¢do onde o trabalho foi realizado;

e) nome, endereco instituicional e e-mail do autor responsavel e a quem deve ser encaminhada
a correspondéncia;

f) fontes de auxilio a pesquisa, se houver;

g) declaracdo de inexisténcia de conflitos de interesse de cada autor

Resumo e descritores:

A segunda pégina deve conter o resumo, em portugués (ou espanhol) e inglés, de ndo mais
que 250 palavras. Devera ser estruturado de acordo com a secéo em que 0 artigo se encaixa,
contendo resumidamente as principais partes do trabalho e ressaltando os dados mais
significativos. Assim, para Artigos originais, a estrutura deve ser, em portugués: Objetivo,
Métodos, Resultados, Conclusdes; em inglés: Purpose, Methods, Results, Conclusion. Para



Artigos de revisao e Relatos de caso o resumo nédo deve ser estruturado. Abaixo do resumo,
especificar no minimo cinco e no maximo dez descritores/keywords que definam o assunto do
trabalho. Os descritores deverdo ser baseados no DeCS (Descritores em Ciéncias da Saude)
publicado pela Bireme, que é uma tradugdo do MeSH (Medical Subject Headings) da
National Library of Medicine e disponivel no endereco eletronico: http://decs.bvs.br

Texto:

Devera obedecer a estrutura exigida para cada tipo de trabalho. A citacdo dos autores no texto
deverd ser numérica e sequencial, utilizando algarismos arabicos entre parénteses e
sobrescritos, sem data e sem nenhuma referéncia ao nome dos autores, como no exemplo:

“... Qualquer desordem da fala associada tanto a uma leséo do sistema nervoso quanto a uma
disfungdo dos processos sensorio-motores subjacentes a fala, pode ser classificada como uma
desordem motora®*? .’

Palavras ou expressdes em inglés, que ndo possuam traducéo oficial para o portugués devem
ser escritas em italico. Os numerais até dez devem ser escritos por extenso.

No texto deve estar indicado o local de insercéo das tabelas, figuras, quadros e anexos da
mesma forma que estes estiverem numerados, sequencialmente. Todas as tabelas, figuras
(gréficos, fotografias e ilustragdes), quadros e anexos devem ser em preto e branco, dispostas
ao final do artigo, apds as referéncias.

Agradecimentos:

Inclui reconhecimento a pessoas ou instituigdes que colaboraram efetivamente com a
execucdo da pesquisa. Devem ser incluidos agradecimentos as instituicdes de fomento que
tiverem fornecido auxilio e/ou financiamentos para a execucgao da pesquisa.

Referéncias:

Devem ser numeradas consecutivamente, na mesma ordem em que foram citadas no texto e
identificadas com nimeros ardbicos. A apresentacdo deverd estar baseada no formato
denominado “Vancouver Style”, conforme exemplos abaixo, e os titulos de periddicos
deverdo ser abreviados de acordo com o estilo apresentado pela List of Journal Indexed in
Index Medicus, da National Library of Medicine e disponibilizados no enderego:
ftp://nimpubs.nim.nih.gov/online/journals/ljiweb.pdf

Recomenda-se utilizar referéncias publicadas nos ultimos dez anos.

Para todas as referéncias, citar todos os autores até seis. Acima de seis, citar os seis primeiros,
seguidos da expressao et al.

ARTIGOS DE PERIODICOS
Shriberg LD, Flipsen PJ, Thielke H, Kwiatkowski J, Kertoy MK, Katcher ML et al. Risk for
speech disorder associated with early recurrent otitis media with effusions: two retrospective

studies. J Speech Lang Hear Res. 2000;43(1):79-99.

Wertzner HF, Rosal CAR, Pagan LO. Ocorréncia de otite média e infec¢cdes de vias aéreas
superiores em criangas com disturbio fonoldgico. Rev Soc Bras Fonoaudiol. 2002;7(1):32-9.



LIVROS
Northern J, Downs M. Hearing in children. 3rd ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1983.
CAPITULO DE LIVROS

Rees N. An overview of pragmatics, or what is in the box? In: lwin J. Pragmatics: the role in
language development. La Verne: Fox; 1982. p. 1-13.

CAPITULO DE LIVRO (mesma autoria)

Russo IC. Intervencdo fonoaudioldgica na terceira idade. Rio de Janeiro: Revinter; 1999.
Distarbios da audicéo: a presbiacusia; p. 51-82.

TRABALHOS APRESENTADOS EM CONGRESSOS

Minna JD. Recent advances for potential clinical importance in the biology of lung cancer. In:
Annual Meeting of the American Medical Association for Cancer Research; 1984 Sep 6-10;
Toronto. Proceedings. Toronto: AMA,; 1984; 25:2293-4.

DISSERTACOES E TESES

Rodrigues A. Aspectos semanticos e pragmaticos nas alteragdes do desenvolvimento da
linguagem [dissertacdo]. Sdo Paulo: Universidade de S&o Paulo - Faculdade de Filosofia
Letras e Ciéncias Humanas; 2002.

DOCUMENTOS ELETRONICOS

ASHA: American Speech and Hearing Association [Internet]. Rockville: American Speech-
Language-Hearing Association; c1997-2008. Otitis media, hearing and language
development. [cited 2003 Aug 29]; [about 3 screens} Available from:
http://www.asha.org/consumers/brochures/otitis_media.htm

Tabelas:

Apresentar as tabelas separadamente do texto, cada uma em uma pagina, ao final do
documento. As tabelas devem ser digitadas com espaco duplo e fonte Arial 8, numeradas
sequencialmente, em algarismos arabicos, na ordem em que foram citadas no texto. Todas as
tabelas deverdo ter titulo reduzido, auto-explicativo, inserido acima da tabela. Todas as
colunas da tabela devem ser identificadas com um cabegalho. No rodapé da tabela deve
constar legenda para abreviaturas e testes estatisticos utilizados. O nimero de tabelas deve ser
apenas o suficiente para a descrigdo dos dados de maneira concisa e ndo devem repetir
informagdes apresentadas no corpo do texto. Quanto a forma de apresentacdo, devem ter
tragados horizontais separando o cabegalho, o corpo e a concluséo da tabela. Devem ser
abertas lateralmente. Serdo aceitas, no maximo, cinco tabelas.

Quadros:

Devem seguir a mesma orientagdo da estrutura das tabelas, diferenciando apenas na forma de
apresentacdo, que podem ter tracado vertical e devem ser fechados lateralmente. Seré&o
aceitos no maximo dois quadros.



Figuras (gréficos, fotografias e ilustracdes):

As figuras deverdo ser encaminhadas separadamente do texto, ao final do documento,
numeradas sequencialmente, em algarismos arabicos, conforme a ordem de aparecimento no
texto. Todas as figuras deverdo ser em preto e branco, com qualidade gréafica adequada (usar
somente fundo branco), e apresentar titulo em legenda, digitados em letra Arial 8. As figuras
poderdo ser anexadas como documentos suplementares em arquivo eletrdnico separado do
texto (a imagem aplicada no processador de texto ndo significa que o original esta copiado).
Para evitar problemas que comprometam o padrdo da Revista, o processo de digitalizacao de
imagens (“scan”) devera obedecer 0s seguintes parametros: para graficos ou esquemas usar
800 dpi/bitmap para traco; para ilustracGes e fotos (preto e branco) usar 300 dpi/RGB ou
grayscale. Em todos os casos, 0s arquivos deverdo ter extensdo .tif e/ou .jpg. Também serdo
aceitos arquivos com extensao .xls (Excel), .cdr (CorelDraw), .eps, .wmf para ilustracGes em
curva (gréficos, desenhos, esquemas). Serdo aceitas, no maximo, cinco figuras. Se as figuras
ja tiverem sido publicadas em outro local, deverdo vir acompanhadas de autorizacdo por
escrito do autor/editor e constando a fonte na legenda da ilustragéo.

Legendas:
Apresentar as legendas usando espaco duplo, acompanhando as respectivas tabelas, quadros,
figuras (graficos, fotografias e ilustracdes) e anexos.

Abreviaturas e siglas:

Devem ser precedidas do nome completo quando citadas pela primeira vez no texto. As
legendas das tabelas, quadros, figuras e anexos devem ser acompanhadas de seu nome por
extenso. As abreviaturas e siglas ndo devem ser usadas no titulo dos artigos e nem no resumo.

Envio de manuscrito:

Serdo aceitos para anélise somente os artigos submetidos pelo sistema de editoracdo online,
disponivel em http://submission.scielo.br/index.php/rsbf/index.

Os autores dos artigos ndo poderdo submeter seus trabalhos a outras publicagdes, nacionais ou
internacionais, até que os mesmos sejam efetivamente publicados ou rejeitados pelo corpo
editorial. Somente o editor poderd autorizar a reproducdo dos artigos publicados na Revista da
Sociedade Brasileira de Fonoaudiologia - RSBFa em outro periddico.

Os autores dos artigos selecionados para publicacdo serdo notificados, e receberdo instrugdes
relacionadas aos procedimentos editoriais técnicos. Os autores de manuscritos ndo
selecionados para publicacdo receberdo notificagdo com os motivos da recusa.



ANEXO VIII - NORMAS REVISTA ESTUDOS DE PSICOLOGIA

1. Os manuscritos deverao ser escritos preferencialmente em portugués, conforme os padrbes
editoriais estabelecidos nestas “Normas”, que sdo adaptadas da 62 edi¢do do Publication
Manual da American Psychological Association (APA), de 2010. Como alternativa & consulta
ao original desse manual, sugerimos os Manuais de Normalizac&o de Trabalhos Cientificos
disponibilizados no site da Biblioteca Virtual em Saide (BVS-Psi ULAPSI Brasil)
<http://www.bvs-psi.org.br/>

O arquivo do manuscrito deve incluir: titulo em portugués, titulo abreviado, resumo e
palavras-chave, titulo em inglés, abstract e keywords, texto do trabalho organizado em secdes
(com respectivos subtitulos), sequido da lista de referéncias bibliogréficas. Apos estas, se
houver, tabelas, figuras, notas e apéndices.

O arquivo do manuscrito deve ser depositado no website da Revista, depois de atendidas as
exigéncias de cadastramento da submissao que ali sdo indicadas. Esse arquivo deve estar em
formato de qualquer processador de texto conversivel ao padrdo Word for Windows. N&o
serdo aceitos arquivos que contenham recursos especiais de edicdo, como marcas de controle
de revisdo, hifenizagdo, ou macros.

Segue abaixo os itens para apresentacdo do manuscrito:

Formatacdo: Folha A4;

Margens: esquerda 3,0 cm; demais lados 2,0cm;

N° de paginas no canto superior direito em algarismos arabicos.

Obs: numerar a partir da folha de rosto.

Fonte: Times New Roman, corpo 12

Entrelinhamento duplo em toda a sua extensao.

E fundamental que o material ndo contenha qualquer forma de identificagio da
autoria, o que inclui referéncia a trabalhos anteriores do(s) autor(es), detalhes de método que
possibilitem a identificacdo/localizacdo da origem, bem como informagdes contidas nos
campos das propriedades do documento (para retirar informagdes do autor nas propriedades
do documento, va em “Arquivo” -> “Propriedades” para versdes anteriores ao Microsoft
Office 2007, e “Arquivo” -> “Preparar” -> “Propriedades” para Microsoft Office 2007).

2. As paginas iniciais deverdo conter:

(a) titulo do manuscrito;

(b) sugestéo de titulo abreviado;



(c) resumo em portugués, com minimo de 100 e maximo de 150 palavras no caso de relatos
de pesquisa, estudos teoricos e revisdes criticas; e 50 a 100, no caso de relatos de experiéncia
profissional e notas técnicas;

(d) indicacéo de trés a cinco palavras-chave em portugués, em mindsculas, separadas por
ponto-e-virgula.

(e) titulo do manuscrito em inglés (traducéo do titulo em portugués);
() abstract (traducdo do resumo para o inglés);

(9) indicacéo de trés a cinco keywords (tradugdo das palavras-chave para o inglés), em
minusculas, separadas por ponto-e-virgula. Obs: atentar para a qualidade das palavras-chave e
ndo incluir frases.

3. Os limites de paginas abaixo discriminados incluem folha de rosto, resumo, abstract, texto,
figuras, tabelas, referéncias bibliograficas, notas e apéndices:

(a) 25 paginas para relatos de pesquisa, estudos teoéricos e revisdes criticas da literatura;
(b) 15 paginas para relatos de experiéncia profissional e notas técnicas;
(c) 5 paginas para resenhas.

4. As figuras e tabelas deverdo ser incluidas em arquivos separados e cadastrados no campo
destinado a “documentos suplementares”, identificadas com namero e titulo, e elaboradas
conforme os seguintes padrdes: em preto e branco ou colorido, fonte 10, entrelinhamento
simples e ndo poderdo exceder o tamanho de 17,5 x 23,5 cm. Como devem ser cadastrados em
documentos separados, é necessario indicar no corpo do texto o local aproximado onde cada
uma delas deve ser incluida. O aproveitamento final desse material podera ficar condicionado
ao envio de arquivo em formatos especiais dos softwares correspondentes, como pode ocorrer
no caso de certos graficos, copias digitalizadas, fotografias e outras ilustragdes.

5. As referéncias bibliogréaficas deverao ser relacionadas alfabeticamente, no final do texto,
pelos nomes dos autores e cronologicamente por autor, conforme normas da 6° edigéo do
Publication Manual da American Psychological Association (APA), de 2010. Apresentamos
exemplos de casos mais comuns, para orientagdo, incluindo caracteres em itélico e recuo de
aproximadamente 5 espacos a partir da segunda linha, em formatacgao que deve ser empregada
nos manuscritos submetidos a Revista:

5.1. Livros e obras tomados na integra:
Chaui, M. (1984). Repressdo sexual: essa nossa (des)conhecida. S&o Paulo: Brasiliense.

Moura, M. L. S., & Correa, J. (1997). Estudo psicolégico do pensamento: de W. Wundt a uma
Ciéncia da Cognicéo. Rio de Janeiro: EDERJ.

Conselho Federal de Psicologia. (Org.). (1988). Quem é o psicélogo brasileiro? So Paulo:
Edicon.



Sabadini, A. A. Z. P., Sampaio, M. I., & Kaoller, S. H. (2009). (Orgs.). Publicar em
Psicologia: um enfoque para a revista cientifica [versdo em PDF]. Recuperado de
http://publicarempsicologia.blogspot.com/

5.2. Capitulos de coleténeas:

Frigotto, G. (1998). A educacéo e a formag&o técnico-profissional frente & globalizacéo
excludente e o desemprego estrutural. In L. H. Silva (Org.), A escola cidad& no contexto da
globalizacdo (pp. 218-238). Petropolis: Vozes.

Grimm, L. G., & Yarnold, P. R. (1995). Introduction to multivariate statistics. In L. G. Grimm
& P. R. Yarnold (Orgs.), Reading and understanding multivariate statistics (pp. 1-
18).Washington: American Psychological Association.

Rocha, N. M. S., & Alencar, M. A. (2009). Pioneiros da Psicologia brasileira: diversidade e
ética. In M. A. T. Ribeiro, J. S. Bernardes, & C. E. Lang (Orgs.), A producéo na diversidade:
compromissos éticos e politicos em Psicologia (pp. 207-230). Sdo Paulo: Casa do Psicélogo.

5.3. Artigos em periddicos cientificos:

Sawaia, B. B. (2009). Psicologia e desigualdade social: uma reflex&o sobre liberdade e
transformagcdo social. Psicologia & Sociedade, 21(3), 364-372. doi: 10.1590/S0102-
71822009000300010

Mello, S. L. (1992). Classes populares, familia e preconceito. Psicologia USP, 3, 123-130.

Nicolaci-da-Costa, A. M., Roméo-Dias, D., & Di Luccio, F. (2009). Uso de entrevistas on-
line no metodo de explicitagdo do discurso subjacente (MEDS). Psicologia Reflexao e
Critica, 22(1), 36-43.

Yamamoto, O. H., Koller, S. H., Guedes, M. C., LoBianco, A. C., S§, C. P., Hutz, C. S,, ...
Menandro, P. R. M. (1999). Periddicos cientificos em Psicologia: uma proposta de avaliag&o.
Infocapes, 7(3), 5-11.

5.4. Dissertag0es e teses:

Ferreira, J. H. B. P. (2009). Sécio-sexualidade e Desconto do Futuro: mecanismo de alocacao
de investimento e tomada de deciséo (Dissertagdo de Mestrado, Universidade de S&o Paulo,
Séo Paulo).

Paiva, I. L. (2008). Os novos quixotes da Psicologia e a prética social no &mbito do "terceiro
setor” (Tese de Doutorado, Universidade Federal do Rio Grande do Norte, Natal).
Recuperado de
http://bdtd.bczm.ufrn.br/tedesimplificado//tde_busca/arquivo.php?codArquivo=1982

Observacéo: informar sitio da internet, no caso de dissertacdes e teses acessadas em banco de
dados digitais.

5.5. Trabalhos n&o-publicados ou no prelo:



Ting, J. Y., Florsheim, P., & Huang, W. (2008). Mental health help-seeking in ethnic minority
populations: a theoretical perspective. Manuscrito submetido para publicag&o.

Goulart, P. M. (no prelo). Adaptagdo do Questionario sobre Significados do trabalho — QST a
cultura brasileira. Estudos de Psicologia (Natal).

5.6. Trabalhos apresentados em eventos cientificos e publicados em anais:

Meneghini, R., & Campos-de-Carvalho, M. 1. (1995). Areas circunscritas e agrupamentos
sequenciais entre criangas em creches. In Sociedade Brasileira de Psicologia (Org.), XXV
Reunido Anual de Psicologia. Resumos (p. 385). Ribeirdo Preto: Autor.

Trzesniak, P. (2009, maio). 23 anos de Psicologia: o acervo digital cientifico e administrativo
da Anpepp. Comunicacéao apresentada no 6° Congresso Norte Nordeste de Psicologia, Belem.
Resumo recuperado de http://www.conpsi6.ufba.br/

5.7. Trabalhos apresentados em eventos cientificos e ndo-publicados:

Haidt, J., Dias, M. G., & Koller, S. (1991, fevereiro). Disgust, disrespect and culture: moral
judgment of victimless violation in the USA and Brazil. Comunicagéo apresentada em Annual
Meeting of the Society for Cross-Cultural Research, Isla Verde, Puerto Rico.

5.8. Obra antiga e re-editada em data muito posterior e tradugoes:

Piaget, J. (1973). A linguagem e o pensamento da crianca (3% ed., M. Campos, Trad.). Rio de
Janeiro: Fundo de Cultura. (Texto original publicado em 1956)

Observagdo: no corpo do texto, a notacéo deve ser a seguinte: Piaget (1956/1973).
5.9. Autoria institucional:

American Psychological Association. (2010). Publication manual (6° ed.). Washington:
Autor.

5.10. Documentos legislativos:
Decreto n. 3.298. (1999, 20 de dezembro). Regulamenta a politica nacional para a integragdo
da pessoa portadora de deficiéncia, consolida as normas de protecéo e da outras providéncias.

Brasilia, DF: Presidéncia da Republica.

Lei n. 9.394, de 20 de dezembro de 1996. (1996, 23 de dezembro). Estabelece as Diretrizes e
Bases da Educacéo Nacional. Diario Oficial da Uni&o, secéo 1.

Constituicdo da Republica Federativa do Brasil. (1988, 5 de outubro). Recuperado de
http://www.senado.gov.br/sf/legislacao/const/

5.11. Comunicag0es pessoais:



Cartas, conversas (telefénicas ou pessoais) e mensagens de correio eletronico ndo devem ser
incluidas na secdo de Referéncias, mas apenas no texto, na forma iniciais e sobrenome do
emissor e data (S. L. Mello, comunicagéo pessoal, 15 de setembro de 1995).

5.12. CitagOes secundarias:

Quando for absolutamente inevitavel, pode-se citar um texto contido em outra publicacéo
consultada, sem que o original tenha sido consultado. Neste caso, deve-se citar na se¢édo de

Referéncias apenas a obra consultada e no corpo do texto, indicar autores dos dois textos,
conforme o exemplo: “Piaget (citado por Flavell, 1996)".

5.13. Material obtido da internet:

Os exemplos apresentados a seguir ilustram os casos mais comuns. Para um tratamento mais
completo, recorrer ao Manual da APA, e/ou as informacdes disponiveis no website da APA:
http://www.apastyle.org/elecref.html.

Associacao de Moradores de Vila Real. (2002). Carta aberta a Prefeitura Municipal.
Recuperado de http://www.amvr.atas/cartaaberta.html

Precisamos vencer a dengue agora (s/d). Recuperado de
http://www.ansp.campanhas/saude/docs/

6. As remissdes bibliogréaficas sem a citacdo literal devem ser incorporadas ao texto, entre
parénteses e em ordem alfabética, sequindo o padrao:

(a) até dois autores, sobrenome(s) e ano de publicacdo em todas as citacoes;

(b) de trés a cinco autores, o sobrenome dos autores € citado na primeira insercéo e, da
segunda vez em diante, somente o do primeiro autor seguido de “et al.” e ano de publicagdo;

(c) com seis autores ou mais, 0 sobrenome do primeiro autor seguido de “et al.” e ano em
todas as citagdes.

7. No caso de citacéo literal assim como em trecho de entrevista, o excerto deve aparecer
entre aspas, com indicagdo — logo apos a citagdo — da(s) pagina(s) de onde foi retirado.
Trechos com mais de 40 palavras devem ser colocados em bloco separado, sem aspas, nem
itlico, com recuo de 5 espagos com relagdo & margem esquerda do pardgrafo (equivalente a
0,5cm do paragrafo). Observar as notagdes para apresentacdo de citagcdes no Publication
Manual da APA. Vide exemplo:

Keller (2002) afirma que a primeira tarefa do desenvolvimento da crianga consiste em
desenvolver relagdes de aprendizagem com os cuidadores primarios, e conceitua a
aprendizagem como:

um processo de desenvolvimento, guiado por regras epigenéticas que direcionam a atencéo
dos bebés para seus parceiros sociais e permitem uma aprendizagem facilitada dos parametros
que definem as relacBes dentro de um contexto especifico e, consequentemente, o
desenvolvimento de um self contextual (p. 217).



Para explicar as regras epigenéticas, Keller (2002) utiliza dois conceitos cunhados por Mayr
(1988): os programas fixos e 0s programas abertos.

8. As notas de rodapé devem restringir-se & complementacéo de informagdes que, julgadas
relevantes, ndo caibam na sequéncia logica do texto. Notas bibliograficas ndo sdo
recomendadas.

9. Qualquer material adicional considerado indispensavel para a compreensdo do texto
(questionarios, protocolos de entrevista, testes, etc.) ou tabelas muito longas devem ser
apresentados em Apéndice, em nova pégina, identificados por letras maitsculas (Apéndice A,
Apéndice B, etc.). A numerag&o de cada tabela apresentada no apéndice deve ser precedida
pela letra identificadora do apéndice (Tabela A1, Tabela C4, etc.). Para detalhes, consultar o
Manual de Publicacdes da APA.

Procedimentos de submisséo e avaliacdo dos manuscritos

Os manuscritos que se enquadrarem nas modalidades de trabalho especificadas acima
e seguirem rigorosamente as normas de apresentacdo do manuscrito, passardo pelo seguinte
procedimento:

1. Avaliacdo preliminar — serdo avaliadas a qualidade e a pertinéncia do conteudo do
manuscrito aos eixos tematicos de interesse da Revista, considerando-se a originalidade e a
coeréncia tedrico-metodologica, em fungéo da se¢do em que o manuscrito for submetido. Tal
avaliacdo seré realizada pela editoria da Estudos de Psicologia (Natal) e, eventualmente, por
um membro da Comisséo Editorial ou do Conselho Cientifico da Revista e podera resultar na
recusa do tramite.

2.Verificacdo inicial — sera checado se 0 manuscrito atende satisfatoriamente aos requisitos
de:

a) Néo conter qualquer forma de identificacdo de autoria;
b) Estar plenamente adequado as normas da 62 edi¢do do Publication Manual da American
Psychological Association (APA), de 2010;

c) Estar com o nimero de péginas dentro do limite estipulado para a se¢do em que foi
submetido.

O descumprimento de qualguer um desses trés itens é suficiente para a recusa inicial
do material, motivo pelo qual recomendamos aos autores que fagam um minucioso check-list
de seus manuscritos, antes da submissdo. Enfatizamos que manuscritos recusados duas vezes
por inadequacao a esses itens ndo serdo novamente recebidos.

3. Avaliacdo por pares — encaminhamento para emissdo de um minimo de dois pareceres por
membros do Conselho Cientifico da Revista e/ou consultores ad hoc, com possibilidade de
recomendacdo para aceita¢do, reformulacdo ou recusa do manuscrito.




4. Notificacdo aos autores:

a) Decisdo editorial preliminar — notificacdo de recomendag&o para reformulacéo, com a
maior brevidade possivel e disponibilizacdo de cdpias integrais dos pareceres, preservadas as
identidades dos consultores. Os manuscritos reformulados serdo examinados pela Comissao
Editorial, que decidird, com base nas recomendacdes dos consultores, pela aceitagéo para
publicacdo, pela necessidade de reformulagdes adicionais ou, ainda, pela recusa. Em caso
de aceitagéo para publicagdo, a Comissdo Editorial reserva-se o direito de introduzir
pequenas alteragdes para efeito de padronizagéo conforme os parametros editoriais da
Revista;

b) Deciséo editorial — notificagdo da decisdo final acerca da publicagdo ou ndo do manuscrito,
sempre pela editoria.

Reiteramos que o processo de avaliagdo por parte de pares utiliza o sistema de double blind
review, preservando a identidade dos autores e consultores. Por este motivo é que a ndo
identificacdo de autoria do manuscrito é critério imprescindivel para o inicio do trdmite de
avaliagdo.

Direitos Autorais

A aprovacéo dos textos implica a cesséo imediata e sem 6nus dos direitos de publicagdo na
Revista

Estudos de Psicologia (Natal), que teré a exclusividade de publicd-los em primeira mao. O
autor continuard, ndo obstante, a deter os direitos autorais para publicacdes posteriores. No
caso de republicagdo dos artigos em outros veiculos, recomenda-se a mencao a primeira
publicacdo em Estudos de Psicologia (Natal).






