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Indicadores de Depressio Materna e Sintomas Psicofuncionais em Bebés:

Uma Compreensao Psicanalitica

Resumo

Esta dissertacdo de mestrado trata dos sintomas psicofuncionais em bebés de maes com
indicadores de depressdo e tem a psicanalise como referencial tedrico. Assim, ela € composta por
dois artigos, um tedrico e um empirico. No artigo tedrico, intitulado "Depressdo e Maternidade
a Luz da Psicanalise: Uma Revisdo Sistematica da Literatura", realizou-se um levantamento da
producao cientifica nacional sobre depressao e maternidade, com embasamento psicanalitico, no
periodo de janeiro de 2003 a janeiro de 2014. Os resultados evidenciaram a escassez de estudos
sobre depressdo materna e sintomas precoces em bebés, justificando a pesquisa apresentada no
artigo empirico. No artigo empirico, intitulado “Sintomas Psicofuncionais e Depressao Materna:
Um Estudo Qualitativo™, realizou-se um estudo de casos multiplos, com o objetivo de
compreender a manifestagdo de sintomas psicofuncionais em bebés com seis a 12 meses, cujas
maes apresentassem indicadores de depressdo materna. Participaram do estudo trés duplas mae-
bebé, e os achados apontaram que, nesse contexto, as maes encontram dificuldades no exercicio
da maternidade e nas tarefas que ela exige, levando os bebés a se defenderem precocemente,
expressando seu sofrimento através do sintoma. Portanto, espera-se que este trabalho contribua
para a compreensdo ¢ o desenvolvimento cientifico na area estudada, fomentando futuras
pesquisas e subsidiando a construgdo de estratégias preventivas e promotoras de satide junto a
maes e bebés.

Palavras-chave: depressdo materna, sintoma psicofuncional, maternidade, relagdo mae-bebé.



Indicators of Maternal Depression and Psychofunctional Symptoms in Babies:

A Psychoanalytic Understanding

Abstract

This dissertation deals with psychofunctional symptoms in babies of mothers with depression
indicators, and has psychoanalysis as theoretical framework. Thus, it’s composed of two articles,
a theoretical and an empirical. In the theoretical article, entitled "Depression and Motherhood
Based on Psychoanalysis: A Systematic Review of the Literature", a survey of national scientific
production on depression and motherhood was carried out, with psychoanalytic framework, in
the period from January 2003 to January 2014. The results showed the shortage of studies on
maternal depression and early symptoms in babies, justifying the research presented in the
empirical article. In empirical article, entitled "Psychofunctional Symptoms and Maternal
Depression: A Qualitative Study", it was performed a study of multiple cases, with the objective
of comprehending the manifestation of psychofunctional symptoms in infants between six and
12 months, whose mothers present maternal depression indicators. Participated in this study three
mother-infant pairs, and the finding showed that, in this context, mothers encounter difficulties
in the exercise of motherhood and the tasks that it requires, leading babies to defend themselves
precociously, expressing their suffering through the symptoms. Therefore, it's hoped that this
work will contribute to the understanding and scientific development in the studied area,
fostering further researches and subsidizing the construction of preventive and health-promoting
strategies together with mothers and babies.

Keywords: maternal depression, psychofunctional symptom, motherhood, mother child relations.



Apresentacio da Dissertacio

Esta dissertacio de mestrado teve como foco principal o estudo dos sintomas
precoces da primeira infancia no contexto da depressdo materna. A escolha por essa tematica
deu-se em func¢do de experiéncias durante a graduagdo e enquanto profissional. Uma delas
foi arealizacdo de um estagio extracurricular no programa estadual Primeira Infancia Melhor
(PIM), que visava ao acompanhamento de gestantes e do desenvolvimento de criangas de
zero a seis anos. A partir dessa vivéncia, foi possivel acompanhar uma mae com diagnostico
de depressdao materna, despertando o interesse em investiga-la. Além disso, o trabalho como
psicologa voluntaria no projeto Pro-Bebé, em Torres/RS, também influiu na opgao pelo
tema. Esse projeto objetivava acompanhar o desenvolvimento de criangas de zero a trés anos,
atuando, sobretudo, com a deteccdo precoce de psicopatologias e de problemas do
desenvolvimento infantil. O contato com casos de bebés que manifestavam algum tipo de
sintoma psicofuncional provocou a curiosidade sobre essa questdo. Portanto, a proximidade
com atividades que envolveram intervengdes no contexto da gravidez, da maternidade e da
primeira infancia sempre estiveram presentes na trajetdria académica e profissional da
pesquisadora, fomentando a identificagdo com tais temas.

Indo ao encontro desse interesse, produziu-se o presente trabalho, que esta
organizado em duas secdes, que reunem os artigos resultantes da pesquisa realizada. Na
secdo I, encontra-se o artigo tedrico denominado “Depressdo e Maternidade a Luz da
Psicanalise: Uma Revisao Sistematica da Literatura”, que objetivou a analise da producao
cientifica nacional sobre depressao pos-parto na perspectiva psicanalitica, publicada entre
janeiro de 2003 a janeiro de 2014. Escolheu-se elaborar uma revisdo sistematica para que
ela proporcionasse um panorama das pesquisas realizadas com a temadtica e fundamentacao
teorica escolhida, como também para evidenciar a caréncia de estudos com enfoque nos
sintomas psicofuncionais no contexto da sintomatologia de depressao materna, justificando
a efetuagdo da pesquisa empirica.

Na secao II, encontra-se o artigo designado “Sintomas Psicofuncionais e Depressao
Materna: Um Estudo Qualitativo”, o qual visou a compreensao da manifestagdo de sintomas
psicofuncionais em bebés cujas maes apresentaram indicadores de depressdo. O estudo foi
realizado com trés duplas maes-bebé, tendo uma abordagem qualitativa e delineamento de
estudo de casos multiplos, pois se entendeu que a escolha metodoldgica era a mais pertinente

para atingir o objetivo proposto. Apds esses segmentos, estdo localizadas as consideragdes
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finais desse escrito, nas quais sdo evidenciadas as reflexdes suscitadas pelo estudo realizado,

sendo apontadas algumas conclusdes.
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Secao I: Artigo Tedrico

Depressao e Maternidade a Luz da Psicanalise:

Uma Revisao Sistematica da Literatura

Resumo

Este artigo objetivou realizar uma revisdo sistematica da producao cientifica nacional sobre
depressao e maternidade na perspectiva psicanalitica, publicada entre janeiro de 2003 a
janeiro de 2014. Na busca, foram empregados os descritores depressdo pos-parto ou
depressdo materna ou depressdo puerperal e psicandlise, sendo consultadas as bases de
dados Scielo, LILACS, BVS, BVS-Psi, Google Académico, Portal da CAPES e Portal
Dominio Publico, a Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertacdes e as bibliotecas
digitais da UFRGS, UFRJ, UFPR, UFSM, PUCRS, PUCSP, PUCRJ, USP e ULBRA. Foram
incluidos artigos, dissertacdes ou teses nacionais, disponibilizados virtualmente na integra,
advindos da psicologia, psicandlise e psiquiatria ou multidisciplinares, envolvendo um
desses campos. Foram encontrados 34 estudos, sendo a psicologia a area com mais
producdes. A maioria referiu-se a relatos de casos clinicos e pesquisas teoricas sobre o tema,
revelando uma caréncia de estudos empiricos. Dentre estes, havia mais trabalhos de cunho
qualitativo, com emprego de estudos de caso, sendo identificados quatro grupos de
participantes: maes, duplas mae-bebé, triades pai-mae-bebé e pediatras. Também, percebeu-
se uma caréncia de instrumentos diagnosticos que subsidiem a psicandlise e uma
inconsisténcia tanto no periodo do pds-parto considerado para o diagnostico de depressdo,
quanto na nomenclatura empregada. Quanto aos resultados, foram encontrados seis
principais eixos: a importancia da detec¢do precoce de sinais de risco, o impacto da
depressao na interacdo mae-bebé, os efeitos sobre o desenvolvimento infantil, a etiologia
multifatorial do transtorno, a vulnerabilidade do contexto familiar a psicopatologias e
algumas hipoteses acerca dos aspectos psicodindmicos inerentes a depressao. Infere-se que
ha muitos percalgos no diagndstico e, a partir do que refere a literatura sobre o
funcionamento psicodinamico proprio a maternidade nos dois primeiros anos apos o parto,
defende-se a conceituagdo desse transtorno como depressao materna e a elaboragao de um
constructo diferenciado.

Palavras-chave: depressdo pos-parto, depressdo materna, depressdo puerperal, psicanalise,

revisdo sistematica.
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Depression and Motherhood Based on Psychoanalysis:

A Systematic Review of the Literature

Abstract

This article aimed to conduct a systematic review of the national scientific production about
depression and maternity in psychoanalytic perspective, between January 2003 and January
2014. In the search, the descriptors postpartum depression or maternal depression or
puerperal depression and psychoanalysis were employed., being consulted the databases
Scielo, LILACS, BVS, BVS-Psi, Google Scholar, CAPES Portal and Portal Dominio
Publico, the Brazilian Digital Library of Theses and Dissertations and digital libraries at
UFRGS, UFRIJ, UFPR, UFSM, PUCRS, PUCSP, PUCRJ, USP and ULBRA. Articles,
dissertations or national theses, available virtually in full, arising from psychology,
psychoanalysis and psychiatry, or multidisciplinary, involving one of these fields were
included. Thirty-four studies were found, being the psychology area the one with more
productions. Most referred to clinical case reports and theoretical researches on the topic,
revealing a lack of empirical studies. Among these, there were more qualitative searches,
with the use of case studies, four groups of participants were identified: mothers, mother-
infant pairs, triads father-mother-baby and pediatricians. In addition, it was noticed a lack of
diagnostic instruments that subsidize psychoanalysis and an inconsistency both in the
postpartum period considered for the diagnosis of depression, as in the nomenclature
employed. As for the results, six main themes were found: the importance of early detection
of risk signs, the impact of depression on mother-infant interaction, the effects on child
development, the multifactorial etiology of the disorder, vulnerability to psychopathologies
in the family context and some assumptions about the psychodynamic aspects inherent to
depression. It’s inferred that there are many problems in the diagnosis and, from what refers
to the literature on psychodynamic functioning own to maternity in the first two years after
childbirth, it is defended the conceptualization of this disorder as maternal depression and
the elaboration of a differentiated construct.

Keywords: postpartum depression, maternal depression, puerperal depression,

psychoanalysis, systematic review.
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Introducao

A depressdo materna ¢ uma psicopatologia multifatorial que advém no periodo
puerperal, caracterizada por sintomas proprios a depressdo maior, que pode ocorrer entre o
segundo e o décimo segundo més apds o nascimento do bebé (Catao, 2002; Guédeney &
Jeammet, 2002; Stewart, Robertson, Dennis, & Grace, 2004). De fato, a literatura diverge
quanto ao critério do tempo de inicio. Autores defendem que sua expressdo se da até trés
meses apos o parto (Cox, 2004; O’Hara & Wisner, 2014), e outros situam a manifestacdo do
transtorno até 24 meses (Cramer & Paldcio-Espasa, 1993). Comumente, essa desordem
apresenta dois momentos culminantes quanto ao seu surgimento: o primeiro pode acontecer
entre a sexta e a décima segunda semana apos o parto, e o segundo, a partir dos seis meses
subsequentes ao parto (Catdo, 2002).

Junto com o baby blues e as psicoses puerperais, a depressao materna compde o
quadro dos possiveis transtornos psicopatologicos atrelados ao pds-parto, destacando-se por
sua prevaléncia significativa (Catdo, 2002). Tanto estudos nacionais quanto internacionais
indicam que ela chega a se manifestar entre 10% a 19% das maes (Cruz, Simdes, & Faisal-
Cury, 2005; Schmidt, Piccoloto, & Miiller, 2005; Moraes et al., 2006; Pearlstein, Howard,
Salisbury, & Zlotnick, 2009; Melo et al., 2012; Subba, 2013), aumentando para 25% quando
houve episddio de depressdao materna anterior (Clay & Seehusen, 2004). Desde uma visao
clinica, ¢ fundamental distingui-la do baby blues, que ¢ um quadro que se expressa por volta
do terceiro dia ap6s o parto, com incidéncia maior, visto que em torno de 80% das mulheres
sao acometidas por um estado de intensa emotividade, choro facil, tristeza, sentimento de
incapacidade, inseguranca, ansiedade, medo do futuro. Na perspectiva do inconsciente
materno, esse quadro representa uma rememoracao de lutos mal-elaborados concernentes a
sua propria historia e ¢, entdo, um tempo importante que indica um reconhecimento mutuo
entre a dupla mae-bebé (Szejer, 1999). Assim, apesar das semelhangas sintomaticas, ao
contrario da DPP, o baby blues ¢ um estado transitorio e que desaparece até um més apds o
parto (Iaconelli, 2005).

A depressao materna tende a se expressar mais intensamente quando a mae sofre uma
quebra de expectativa em relacao ao filho e/ou a mudanca que a vinda dele acaba provocando
em sua vida. Assim, decorrem os sentimentos de estresse, decepgao, crenga de incapacidade
nos cuidados com o bebé e dificuldade para enfrentar essa situagcdo (Maldonado, 1997). Este

processo podera repercutir de modo negativo na interacdo mae-bebé, caracterizada por um
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menor nivel de sincronia ¢ menor responsividade, como também podera ter implicagdes
negativas para o desenvolvimento da crianga (Schwengber & Piccinini, 2003).

Desta forma, a vinda de um bebé, assim como a experiéncia da maternidade, ndo ¢
natural e instintiva para a mulher tal como ¢ concebido do ponto de vista sociocultural. Ter
um bebé exige um intenso trabalho psiquico e implica diferentes abdicagdes: ao lugar de
filha diante dos proprios pais, ao corpo de menina e, posteriormente, ao corpo de mulher
gravida. Assim, o nascimento de um filho condiz com um desinvestimento narcisico materno
que possibilite um investimento subjetivo no seu bebé, que ¢ imprescindivel & sua
constituicao psiquica (Catdo, 2002).

Diante desse contexto, uma mae que se encontra instdvel emocionalmente pode nao
conseguir exercer satisfatoriamente a funcdo materna, a qual ndo se constitui como uma
qualidade bioldgica, mas sim um papel a ser desempenhado por alguém que tenha condi¢des
emocionais para o exercicio da maternidade. Em outras palavras, essa pessoa deve ser capaz
de ocupar o lugar daquele que possa investir subjetivamente no bebé¢, sobretudo nos cuidados
iniciais, decodificando o que o seu corpo quer informar, através dos desvelos, carinhos e
cuidados necessarios (Ducatti, 2004).

Nesse sentido, a identificacdo precoce de sinais que indiquem que uma mulher corre
o risco de desenvolver uma depressdao materna € de extrema relevancia. Assim, isso significa
fazer “da intervencao precoce um fator de prote¢do”, como afirmam Brum e Oliveira (2012,
p. 19). Contudo, a propria realizagdo do diagndstico, por vezes, configura-se como um
obstaculo que se estabelece por diversos fatores. Pode-se dizer que um dos principais
obstaculos refere-se as divergéncias que existem nos critérios diagnosticos nos manuais
classificatorios que, atualmente, sdo referéncias aos profissionais de saude mental: o manual
de Classificagdo de Transtornos Mentais e de Comportamento da CID-10, organizado pela
Organiza¢do Mundial da Satde (OMS), e o Manual Diagnoéstico e Estatistico em Saude
Mental - DSM, publicado pela American Psychiatric Association (APA) (Brum & Oliveira,
2012), que foi revisado recentemente, em maio de 2013, alcangcando a sua quinta edicao.
Essa reformulagdo trouxe uma pequena mudanga no critério diagnoéstico de depressao
materna, atrelada a substitui¢do do termo pds-parto por periparto (APA, 2014), que ¢
pertinente, entretanto ainda destoa dos critérios da CID-10.

Entdo, por um lado, o DSM-5 inovou ao preconizar que a depressdo materna pode
iniciar ainda na gravidez, porém, mantém que essa manifestacdo inicial pode se dar dentro
de quatro semanas ap6s o parto, € suas caracteristicas e sintomas estao atrelados a ocorréncia

de um Episodio Depressivo, com grau que vai de moderado a severo (APA, 2014). Por outro
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lado, a CID-10 indica que o inicio se da dentro de seis semanas ap6s o parto, ndo satisfazendo
critérios diagnoésticos de outra psicopatologia classificada no manual (OMS, 1993). Além
disso, a andlise da literatura nacional e internacional aponta que alguns pesquisadores
empenhados no estudo da depressdo materna, como Cramer e Palacio-Espasa (1993), Cox
(2004) e O’Hara e Wisner (2014), sugerem distintos critérios temporais para a manifestacao
do transtorno.

Outro ponto influente na realiza¢do do diagnodstico da depressdo materna refere-se ao
fato que, ndo raro, ele ¢ negligenciado pela propria mulher e seus familiares, que entendem
que os sintomas de esgotamento fisico € emocional sdo intrinsecos ao puerpério € aos
cuidados que um bebé exige (Cruz et al., 2005). Ao mesmo tempo em que existem mudangas
fisiologicas significativas atreladas ao pos-parto, ha um imperativo social, cultural, familiar
e pessoal em relagdo a mae de que ela deve realizar o papel materno de forma adequada,
sendo isso algo que lhe ¢, indiscutivelmente, genuino. Dessa maneira, apesar de
experimentar um momento de fragilidade emocional, compete-lhe sentir satisfacdo com sua
nova tarefa, além de ter a habilidade de reconhecer todas as demandas do seu filho (Gomes
et al., 2010). Nesse sentido, percebe-se que muitas especificidades do puerpério, da vivéncia
da maternidade e da interagdo mae-bebé¢ sdo preteridas nesse processo, fato esse que deve
ser problematizado pelos profissionais da satude, visto que esses aspectos sdo essenciais a
compreensdo e a intervencao clinica.

Para a perspectiva psicanalitica, essas particularidades, associadas a outros aspectos
subjetivos, sdo fundamentais para a compreensao da depressao materna. Também, a pratica
perpassada por essa teoria pode auxiliar no reconhecimento da singularidade de cada caso,
transcendendo meras classificagdes guiadas pela “logica que toma a mulher como corpo
organico e que a objetifica como espaco de intervengdo do especialista” (Aguiar, Silveira, &
Dourado, 2011, p. 625). Assim, tendo em vista que ndo foram localizadas na literatura
revisdes sistematicas sobre depressao materna a partir do embasamento psicanalitico,
entende-se essa realizagdo como necessaria, pois possibilita a apreensdo do panorama
cientifico sobre o tema. Portanto, atendendo a essa lacuna, o presente artigo realizou um
levantamento da produgdo cientifica brasileira nos ultimos 11 anos sobre a depressao
materna cuja discussdo estivesse fundamentada na teoria psicanalitica, a qual pode subsidiar
a compreensao psicodinamica dessa psicopatologia e suas possiveis repercussoes a mae, a

crianga e ao meio familiar da dupla.
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Método

A revisdo sistematica ¢ um estudo que utiliza como fonte de dados a literatura acerca
do tema investigado (Sampaio & Mancini, 2007) e tem como objetivo realizar uma analise
de trabalhos cientificos de forma ordenada, a partir de uma metodologia claramente definida,
visando a minimizacdo dos erros nas inferéncias (Coutinho, 2002). O seu planejamento ¢
norteado por uma pergunta especifica e, para respondé-la, devem ser empregados métodos
explicitos e sistematicos que viabilizem a identificacao, sele¢do, avaliagdo e analise critica
dos estudos (Castro, 2001). A realizagdo desse tipo de revisdo € importante, pois responde a
“necessidade de sintetizar o conhecimento produzido e de separar os estudos pertinentes
daqueles irrelevantes a determinada questdo clinica” (Pereira & Bachion, 2006, p. 492).
Dessa forma, oferecem-se subsidios para tomar decisdes fundamentadas em evidéncias
apresentadas pelas pesquisas.

Assim, a elaboragdo da presente revisdo partiu do seguinte questionamento: qual a
producdo cientifica nacional sobre a depressdo materna, a luz do referencial psicanalitico,
publicada entre janeiro de 2003 e janeiro de 2014? Para isso, efetuou-se o levantamento
bibliografico nos seguintes meios eletronicos: Scielo, LILACS, BVS, BVS-Psi, Google
Académico e Portal da CAPES. A fim de acessar teses e dissertagdes, foram consultados o
Portal Dominio Publico, a Biblioteca Digital Brasileira de Teses e Dissertagcdes (BDTD) e
as bibliotecas digitais das Universidades Federais do Rio Grande do Sul (UFRGS), do Rio
de Janeiro (UFRJ), do Parand (UFPR) e de Santa Maria (UFSM), das Pontificias
Universidades Catolicas do Rio Grande do Sul (PUCRS), de Sao Paulo (PUCSP) e do Rio
de Janeiro (PUCRJ), da Universidade de Sdao Paulo (USP) e da Universidade Luterana do
Brasil (ULBRA). Para a busca, utilizou-se a combinagdo dos descritores previamente
selecionados, da seguinte forma: depressdo pos-parto ou depressdo puerperal ou depressdo
materna e psicandalise. Dessa forma, fez-se o cruzamento entre essas palavras-chave visando
a maxima localiza¢dao de material cientifico.

Outrossim, foram aplicados alguns critérios de inclusao e exclusdo para a selecao dos
estudos. Dentre os de inclusdo, optou-se por: a) ser artigo, dissertacdo de mestrado ou tese
de doutorado nacional; b) ter sido publicado no periodo de janeiro de 2003 a janeiro de 2014;
c) estar o material disponibilizado virtualmente na integra, de forma gratuita; d) ser relato de
caso, de pesquisa tedrica e/ou empirica; e) advir das areas da psicologia, psicanalise,

psiquiatria e/ou multidisciplinar, envolvendo pelo menos umas das areas citadas. Quanto aos
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de exclusdo, optou-se por eliminar: a) duplicatas; b) publicagdes fora do periodo
selecionado; ¢) outros tipos de produgdes que ndo fossem artigos, dissertacdes e/ou teses,
tais como resenhas, cartas ao editor, trabalhos de conclusdo de curso de graduagdo e/ou
especializa¢do e livros; d) trabalhos que ndo contemplavam os descritores adotados; e)
artigos ndo disponibilizados on-line na integra e gratuitamente e/ou nao referenciados na
psicanalise. Por fim, entendeu-se que o trabalho tinha como embasamento teodrico a
psicanalise quando estava claramente expresso que a formacgao do(s) autor(es) (nos casos de
autoria multipla, pelo menos um deles) era psicanalitica e, nos casos em que isso nao
aconteceu, quando havia referéncia a autor(es) psicanalitico(s) ao longo do texto que
corroboraram a linha de discussdo do estudo.

Ao final desse processo, foram consultadas as referéncias bibliograficas que os
autores dos trabalhos localizados utilizaram em seus escritos. O intuito dessa consulta foi

capturar algum trabalho que, eventualmente, nao foi localizado na consulta anterior as bases.

Resultados e Discussao

Com a finalidade de examinar de forma aprofundada a producdo cientifica
encontrada, foram criadas categorias para facilitar a analise do material: 1) tipos de
publicagdo, na qual se identificou a natureza do trabalho e a frequéncia com que cada tipo
apareceu; 2) ano de publicagdo; 3) darea de publica¢do, na qual se constatou a area de origem
do trabalho e, no caso dos artigos, a revista de publicacdo; 4) autoria e sua respectiva
afiliagdo institucional, sendo considerados todos os autores envolvidos; 5) objetivos; 6)
delineamento; 7) participantes; 8) instrumentos, procurando-se detectar a frequéncia e o
objetivo de suas aplicagdes; 9) periodo do pos-parto em que se realizou o diagnostico, nos
casos em que a amostra foi composta por maes, duplas mae-bebé ou triades pai-mae-bebé, a
fim de identificar o critério temporal para o diagnostico de depressao materna; 10) principais
resultados e conclusoes; 11) o termo empregado referente a depressdo, com o intuito de
identificar a denominagdo utilizada no trabalho. Assim, realizou-se a analise dessas
categorias de forma quantitativa, conforme a frequéncia com que os itens apreciados
apareceram, e qualitativa, de acordo com o conteudo de cada uma.

Inicialmente, a busca nas bases de dados resultou em 1088 estudos. Apds, procurou-
se identificar as informacgdes a respeito dos trabalhos conforme os critérios de inclusdo e
exclusdo, sendo descartados 195 duplicatas, 20 itens por terem sido publicados fora do

periodo selecionado, 42, por se referirem a tipos de publicagdes distintos dos pré-
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selecionados, 24, por serem internacionais, cinco, por ndo pertencerem as areas previamente
escolhidas e dois, por ndo ser permitido o seu acesso na integra gratuitamente. Em seguida,
realizou-se a leitura dos resumos dos materiais restantes, sendo 767 trabalhos subtraidos pelo
seu conteudo, pois ndo contemplavam os descritores designados. Na consulta as referéncias
utilizadas nos artigos, encontrou-se um trabalho que ndo apareceu na procura prévia. Dessa
forma, ao final, foram localizados 34 estudos: 24 artigos, quatro dissertagdes de mestrado e
seis teses de doutorado, como se pode observar na Tabela 1. Dentre os artigos capturados,
cinco resultaram de teses e dissertagdes que também entraram nessa revisdo, que apesar de
serem recortes do trabalho maior, julgou-se relevante manté-los. As principais caracteristicas
das pesquisas localizadas podem ser visualizadas de forma detalhada na tabela situada no

Apéndice A.

Tabela 1
Resultado da busca nas bases de dados
Passos da selegdo dos estudos Numero de itens
Busca inicial 1088
Publicagéo fora do periodo delimitado 20
Outros tipos de publicagdo 42
. Estudos internacionais 24
'i§ Outras areas 05
L% Acesso virtual na integra vedado 02
Duplicatas 195
Conteudo ndo contempla os descritores designados 767
Consulta as referéncias dos trabalhos 01
Total
Artigos 24
é Dissertagoes de Mestrado 04
= Teses de Doutorado 06
Total de itens localizados 34

Esses dados sugerem que a producao cientifica sobre depressao materna, a partir da
psicanalise, cresceu nos ultimos anos. Nao foi localizada nenhuma publicagdo em 2004 e em
2014, sendo este ultimo ano compreensivel em func¢do do curto periodo averiguado.
Entretanto, 2011 foi quando mais pesquisas foram publicadas, com seis trabalhos (Aguiar et
al., 2011; Bernardino, Laznik, & Araujo, 2011; Carlesso, 2011; Carlesso & Souza, 2011;
Moraes & Crepaldi, 2011; Sousa, Prado, & Piccinini, 2011), seguido de 2006 e 2013, com
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cinco em cada (Alfaya, 2006; Alfaya, Lopes, & Prado, 2006; Brum, 2006; Brum &
Schermann, 2006; Martins, 2006; Fernandes & Cotrin, 2013; Flores, Souza, Moraes, &
Beltrami, 2013; Julien, 2013; Neto & Alvares, 2013; Travassos-Rodriguez & Féres-
Carneiro, 2013). Ainda, sobressairam-se os anos de 2005 e 2007, com quatro em cada
(Arrais, 2005; Taconelli, 2005; Schmidt et al., 2005; Schwengber & Piccinini, 2005; Borsa,
Feil, & Paniagua, 2007; Schwengber, 2007; Silva, 2007; Teixeira, 2007). Nos anos restantes,
houve duas publica¢des em cada periodo.

Seguramente, nos ultimos anos a psicologia foi a 4rea protagonista na pesquisa sobre
a tematica. Com excecao do estudo multidisciplinar de Mello, Maia e Silva (2009), que
envolveu psicanalise, fonoaudiologia e biologia, todos os outros continham, ao menos, um
autor desse campo. Dentre eles, 22 provieram estritamente da psicologia (Atem, 2003;
Schwengber & Piccinini, 2003; Arrais, 2005; Schmidt et al., 2005; Schwengber & Piccinini,
2005; Alfaya, 2006; Brum, 2006; Brum & Schermann, 2006, Martins, 2006; Borsa et al.,
2007; Schwengber, 2007; Silva, 2007; Alt & Benetti, 2008; Folino, 2008; Silva & Piccinini,
2009; Brum, 2010; Moraes, 2010; Moraes & Crepaldi, 2011; Brum & Oliveira, 2012;
Fernandes & Cotrin, 2013; Julien, 2013; Travassos-Rodriguez & Féres-Carneiro, 2013) e
quatro advieram da psicologia e psicanalise, dos quais trés eram de autoria unica, sendo cada
autor psicologo e, também, psicanalista ou especialista em psicanalise (Iaconelli, 2005;
Teixeira, 2007; Prando, 2013), e o outro, de autoria multipla e, portanto, multidisciplinar
(Bernardino et al., 2011). Os demais eram multidisciplinares, envolvendo psicologia e
psiquiatria (Alfaya et al., 2006; Sousa et al., 2011) ou medicina (Neto & Alvares, 2013),
psicologia e enfermagem (Aguiar et al., 2011), psicologia, fonoaudiologia e engenharia
quimica (Flores et al., 2013) e psicologia e fonoaudiologia (Carlesso, 2011; Carlesso &
Souza, 2011). No que se refere as revistas que publicaram os artigos capturados, percebeu-
se que foram diversificadas, destacando-se a Estudos em Psicologia e a Revista CEFAC,
com trés em cada.

Se, por um lado, a psicologia obteve distingdo, em contrapartida, ndo foram
localizados estudos decorrentes unicamente do campo psicanalitico e/ou psiquiatrico, ponto
este importante de ser interrogado. Entende-se essa caréncia de produ¢dao como um fator
inesperado, tendo em vista a importancia de ambas as areas junto a intervengdao com
mulheres deprimidas, duplas mae-bebé e, também, familias em que a mae tem depressao.
Apesar disso, um aspecto proficuo a ser destacado é a presenca consideravel de estudos
multidisciplinares, que, mesmo ainda envolvendo poucas areas, aponta para a existéncia de

um dialogo essencial entre os diferentes campos atuantes em saude mental.
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Envolveram-se na elaboragao das publicagdes um total de 47 autores, dos quais nove
produziram mais de um trabalho. Em relagdo a procedéncia institucional das pesquisas, o
Rio Grande do Sul destacou-se por concentrar centros que se dedicam a investigacdo da
depressdo materna: havia participacdo de institui¢des gatichas em 19 trabalhos, o que
significa mais da metade do total localizado, com proeminéncia especial 8 UFRGS, com
nove, seguida da UFSM e da PUCRS, com, respectivamente, trés e dois trabalhos. A
UNISINOS, a ULBRA, o Complexo de Ensino Superior de Cachoeirinha (CESUCA), o
Instituto da Familia de Porto Alegre e o Contemporadneo — Instituto de Psicandlise e
Transdisciplinaridade produziram um trabalho cada. Fora do Rio Grande do Sul, destacaram-
se a PUCSP, com cinco trabalhos, a USP, com trés, e a UFSC, com dois.

Quanto aos objetivos dos estudos encontrados, boa parte se propds a construcao de
uma revisao da literatura sobre a tematica, com diferentes focos: caracterizacdo da depressao
materna (Schwengber & Piccinini, 2003; Schmidt et al., 2005; Borsa et al., 2007; Aguiar et
al., 2011; Moraes & Crepaldi, 2013); sua conceituagdo, centrando na questdo do critério
temporal empregado no diagnostico (Brum & Oliveira, 2012); fatores de risco (Schwengber
& Piccinini, 2003); relagdo mae-bebé estabelecida nesse contexto (Schwengber & Piccinini,
2003; Brum & Schermann, 2006; Teixeira, 2007; Carlesso & Souza, 2011; Fernandes &
Cotrin, 2013); avaliagdao dos efeitos sobre o bebé (Atem, 2003; Teixeira, 2007) e sobre seu
desenvolvimento (Brum & Schermann, 2006; Teixeira, 2007; Carlesso & Souza, 2011;
Fernandes & Cotrin, 2013); as reagdes do bebé frente a depressdo materna (Atem, 2003); a
paternidade diante desse quadro (Silva & Piccinini, 2009); e o papel do obstetra e do
psicodlogo frente a depressao materna (Neto & Alvares, 2013). Também, alguns visaram a
discussdo do tema por meio da apresentacdo de casos clinicos, com énfase na caracterizagao
da depressdo materna (Iaconelli, 2005), no seu impacto sobre o desenvolvimento infantil
(Brum, 2006; Alt & Benetti, 2008), na relagdo mae-bebé (Bernardino et al., 2011), na
importancia da maternidade para essas mulheres (Julien, 2013) e na reflexdo sobre o
fenomeno da transferéncia na intervencao junto a maes acometidas por esse transtorno
(Prando, 2012). Outros, ainda, almejaram, de forma empirica, investigar o comportamento
das maes com indicadores de depressdo frente ao comportamento exploratorio dos filhos,
durante a psicoterapia breve mae-bebé (Alfaya, 2006; Alfaya et al., 2006); averiguar
representacdes acerca da maternidade no contexto da DPP (Schwengber, 2007; Sousa et al.,
2011); explorar a interacdo mae-filho (Mello et al., 2009; Moraes, 2010); verificar a
associa¢do entre estado emocional materno e risco ao desenvolvimento infantil (Carlesso,

2011; Flores et al., 2013); compreender o psicodinamismo da depressao materna (Arrais,
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2005; Martins, 2006; Moraes, 2010); examinar a paternidade (Silva, 2007) e a experiéncia
da maternidade nesse contexto, aos 12 meses de vida do bebé (Schwengber & Piccinini,
2005); estudar o processo psicoterapico com familias em que a mae estava deprimida (Brum,
2010); e, enfim, analisar como ocorre a atuacdo de pediatras frente a uma mae com DPP
(Folino, 2010).

Percebe-se, a partir desses dados, que muitos trabalhos na perspectiva psicanalitica
ainda estdo atrelados ao relato de experiéncias clinicas e a discussdo tedrica da depressdo
materna e das suas repercussdes a mulher, ao seu bebé e a sua familia. Também, evidencia-
se que ha uma lacuna bastante expressiva tanto nos estudos tedéricos como nos empiricos:
apesar de abordarem os efeitos para o bebé, nenhum deles focou no estudo do aparecimento
de sintomas psicofuncionais em bebés cujas maes apresentem depressao. Esses sintomas sdo
compreendidos como manifestacdes somaticas e comportamentais, sem causa organica e que
indicam dificuldades na relagdo do bebé com sua mae ou figuras parentais (Pinto, 2004).
Para uma mae fragil emocionalmente, como estd uma mae deprimida, pode ser dificil
estabelecer um lago afetivo saudavel com seu bebé, abrindo possibilidade para o surgimento
de tais sintomas, sendo fundamental compreender como ocorre esse processo. Portanto, isso
demonstra uma necessidade impreterivel de se pesquisar, sobretudo empiricamente, essa
psicopatologia e seus possiveis efeitos sintomaticos no bebé. Por conseguinte, isso
contribuiria para a interlocucdo acerca de estratégias clinicas tanto de prevencao, quanto de
detecgdo e de intervengdo precoces, evitando ou amenizando prejuizos maiores.

Essa inferéncia vai ao encontro do resultado da andlise dos delineamentos dos
trabalhos. Dentre eles, 14 eram estritamente tedricos (Atem, 2003; Schwengber & Piccinini,
2003; Schmidt et al., 2005; Brum & Schermann, 2006; Borsa et al., 2007; Teixeira, 2007;
Silva & Piccinini, 2009; Aguiar et al., 2011; Carlesso & Souza, 2011; Moraes & Crepaldi,
2011; Brum & Oliveira, 2012; Fernandes & Cotrin, 2013; Neto & Alvares, 2013; Travassos-
Rodriguez & Féres-Carneiro, 2013), seis eram relatos de casos clinicos (Iaconelli, 2005;
Brum, 2006; Alt & Benetti, 2008; Bernardino et al., 2011; Julien, 2013; Prando, 2013) ¢ 14
eram empiricos (Arrais, 2005; Schwengber & Piccinini, 2005; Alfaya, 2006; Alfaya et al.,
2006; Martins, 2006; Schwengber, 2007; Silva, 2007; Folino, 2008; Mello et al., 2009;
Brum, 2010; Moraes, 2010; Carlesso, 2011; Sousa et al., 2011; Flores et al., 2013). Logo, a
maior parte se referiu a construgdes tedricas e narrativas de casos.

Em relacdo aos estudos empiricos, sobressairam-se os de cunho qualitativo, com 12,
ao passo que somente dois eram quantitativos. Dentre estes, havia uma pesquisa

observacional, analitica e de coorte (Flores et al., 2013) e outra correlacional (Carlesso,
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2011). Dentre os qualitativos, a maioria realizou estudo de caso: Alfaya (2006), Alfaya et al.
(2006), Schwengber (2007), Schwengber e Piccinini (2005), Silva (2007), Brum (2010) e
Sousa et al. (2011) realizaram estudo de caso coletivo, sendo que os trés primeiros tiveram
carater longitudinal, e Martins (2006) e Mello et al. (2009) construiram estudos de caso
unico. O método clinico psicanalitico, que corresponde a um modelo de pesquisa proposto
pela psicandlise, cujo objeto de estudo € o inconsciente € o seu desenvolvimento se da, por
um lado, pela associacdo livre do paciente e, por outro, pela atengdo flutuante do analista
(Folino, 2008), foi utilizado em dois estudos (Folino, 2008; Moraes, 2010).

De fato, era esperado encontrar uma maior quantidade de estudos qualitativos dentre
os empiricos. Isso corrobora o que afirma Sampaio (2006), que a pesquisa em psicanalise €
qualitativa, pois privilegia o estudo circunstanciado dos fendmenos, valorizando a
singularidade do que ¢ investigado. De forma complementar, segundo Oliveira (2010), a
abordagem qualitativa visa a analise e a interpretagdo dos dados, possibilitando a reflexao
sobre eles e sua exploragdo, o que propicia a busca de um aprofundamento e uma valiosa
compreensdo do contexto pesquisado. Porém, mesmo com um niimero maior que os estudos
quantitativos, esse achado demonstra a necessidade da realizacdo de pesquisas empiricas por
meio de ambas as metodologias. A localizagdao de somente 14 pesquisas em um intervalo de
11 anos indica o quao exigua esta a produgao empirica sobre a depressao materna utilizando
o referencial tedrico psicanalitico, ainda mais que, desse total, cinco eram repetidas, pois
foram publicadas em artigos decorrentes do trabalho maior. Assim, na realidade, nesse
periodo foram realizadas nove pesquisas de campo, evidenciando a necessidade referida
acima, que contribuiria para a compreensao do transtorno.

Além disso, seriam pertinentes estudos com o método misto, tendo em vista que nao
foi localizado nenhum com esse método. Inquestionavelmente, a depressdo materna ¢ um
tema complexo de ser investigado, por envolver diversos fatores, como a dificuldade de
realizar o diagnostico encontrada pelos profissionais, além de ser uma psicopatologia que
tende a afetar a saude tanto materna quanto infantil. De acordo com Creswell (2010),
usualmente, os objetos de estudo das ciéncias da satide sdo bastante complexos, € 0 emprego
separado dos métodos pode ser inapropriado para contemplar essa complexidade. Por
conseguinte, essa abordagem, por integrar a qualitativa e a quantitativa, poderia viabilizar
descobertas que nao seriam encontradas caso os métodos fossem aplicados isoladamente.

Entre os participantes dos estudos, foram identificados quatro grupos: maes, duplas
mae-bebé, triades pai-mae-bebé e pediatras. A quantidade de participantes variou conforme

o objetivo e delineamento das pesquisas. Os estudos de Alfaya (2006) e de Alfaya et al.
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(2006) utilizaram trés diades mae-bebé cada, e os de Schwengber e Piccinini (2005) e de
Flores et al. (2013) avaliaram, respectivamente, 18 e 182 pares mae-bebé. A dissertacao de
mestrado de Carlesso (2011) resultou em trés pesquisas empiricas quantitativas, nas quais
foram avaliadas, em uma delas, 183 duplas mae-bebé, e nas duas restantes, 165 duplas. As
pesquisas de Schwengber (2007), Silva (2007) e Brum (2010) utilizaram duas triades pai-
mae-bebé, e as de Martins (2006), Mello et al. (2009), Sousa et al. (2011), Arrais (2005) e
Moraes (2010) analisaram somente maes. Por fim, a inica pesquisa que utilizou profissionais
de saude como participantes foi a desenvolvida por Folino (2008), na qual foram
entrevistados doze pediatras.

Com efeito, presumia-se que os estudos focassem, de modo particular, na analise de
maes e de duplas mae-bebé, tendo em vista o impacto da depressdo materna a essa diade
(Iaconelli, 2005). Desta forma, esses dados apontam para a necessidade de ampliacdo do
campo de investigagdo, abarcando também profissionais de saude, a fim de compreender
como estao trabalhando com esse publico. Além disso, revela-se importante o estudo com o
grupo familiar, pois, apesar de estar vulneravel ao desenvolvimento de transtornos psiquicos
e de poder contribuir no suporte & mae deprimida e ao bebé (Silva, 2007; Silva & Piccinini,
2009), ele tem sido pouco investigado.

O instrumento mais utilizado nos estudos foi a entrevista, a qual, para Hood (2009),
ndo corresponde apenas a um mero reflexo de crenga ou conhecimento interior, mas diz
respeito a elaboragdes sujeitas a classificacdo de categorias e processo de explicagdo. Ela
permite uma forma interativa de coleta de dados, ¢ ndo tem, obrigatoriamente, formato
padronizado, logo esse dado ¢ algo que poderia se esperar, em funcao do referencial
psicanalitico. Assim, as entrevistas foram empregadas de forma livre ou semiestruturada
para diversos objetivos: conhecimento de dados sociodemograficos, realizagdo de triagem
ou confirmagdo do diagnostico de depressdo materna, investigacdo sobre a gestagcdo € o
parto, o relacionamento conjugal, a experiéncia da maternidade e da paternidade e o
desenvolvimento do bebé. Para a identificacdo da depressao materna, além da entrevista
diagnéstica citada, utilizou-se exclusivamente o Inventario de Depressdo de Beck (BDI-II).

A escolha dessa escala para o diagnostico de depressao materna é, de certa forma,
questionavel, pois aponta para uma incoeréncia teérica. O BDI-II foi proposto em 1961 por
Aaron Beck, criador da teoria cognitiva e do modelo cognitivo da depressao (Telles-Correia
& Barbosa, 2009), o qual foi construido com base em diversas pesquisas e observacdes
clinicas de pacientes deprimidos, em objecao a visdo psicanalitica do conceito de depressao

(Gioia-Martins, Medeiros, & Hamzeh, 2009). Assim, o BDI-II, fundamentado na teoria
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cognitiva, prioriza um diagnostico descritivo, nosoldgico, evidenciando que essa corrente €
a psicanalise possuem pressupostos divergentes, uma vez que a psicanalise constroi um
diagnostico estrutural psicodinamico (Romaro, 1999).

Concomitantemente, esse achado revela uma caréncia significativa de instrumentos
que possam dar subsidios a psicanalise na identificacdo de sintomas depressivos, tanto em
pesquisas, como na pratica clinica. E importante ressaltar que os instrumentos ndo sio,
necessariamente, descritivos, padronizados, com fins classificatérios, tal como critica a
teoria psicanalitica (Barbieri, 2009). Como exemplo, pode-se citar a construcdo dos
Indicadores Clinicos de Risco ao Desenvolvimento Infantil (IRDIs), desenvolvidos por meio
de uma pesquisa de corte universal, seguida de um estudo longitudinal, que foi conduzida
por pesquisadores universitdrios brasileiros, tendo como embasamento tedrico o
psicanalitico (Kupfer et al., 2010). A construcdo desses indicadores expressa que a
psicanalise pode investir nos estudos que visam a construcao de instrumentos eficazes e que
correspondam aos seus preceitos, com €nfase aos aspectos relacionais e estruturantes do
psiquismo.

Inclusive, o protocolo do IRDI compde o grupo de instrumentos empregados com
foco no bebé. Este protocolo (Carlesso, 2011; Flores et al., 2013) e a Escala Bayley de
Desenvolvimento Infantil (BSDI-II) (Alfaya, 2006; Alfaya et al., 2006) avaliaram o risco de
desenvolvimento infantil. Também, foram realizadas filmagens da dupla mae-bebé com a
pretensdo de analisar a interacdo da diade (Carlesso, 2011) e para o julgamento posterior dos
indices registrados no IRDI (Flores et al., 2013). Foi constatada a realizacdo de cinco tipos
de intervencgdes: terapia corporal com uma mae com DPP (Mello et al., 2009), psicoterapia
individual (Martins, 2006; Moraes, 2010) e grupo de apoio e orientagcdo (Arrais, 2005) a
maes com DPP, psicoterapia breve mae-bebé (Alfaya, 2006; Alfaya et al., 2006) e pais-bebé
(Schwengber, 2007; Silva, 2007; Brum, 2010; Sousa et al., 2011).

No que tange ao periodo do pos-parto considerado para o diagnostico de depressao,
percebeu-se uma inconsisténcia. Em sua maioria, a analise consistiu em dois principais
momentos: 0 primeiro variou entre zero e trés meses apds o nascimento do bebé (Arrais,
2005; Mello et al., 2009; Brum, 2010; Moraes, 2010; Carlesso, 2011; Flores et al., 2013), e
o segundo, entre seis e doze meses (Arrais, 2005; Schwengber & Piccinini, 2005; Alfaya,
2006; Alfaya et al., 2006; Schwengber, 2007; Silva, 2007; Brum, 2010; Sousa et al., 2011).
Alguns estudos, que tinham como participantes mais de uma mae, adotaram critérios
temporais distintos para o diagnostico, avaliando quatro maes aos doze dias, um més e 25

dias, trés e dez meses ap0s o parto (Arrais, 2005), e duas maes aos dois e onze meses apos o
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parto (Brum, 2010). Além disso, uma mae foi diagnosticada com depressao oito dias ap6s o
parto (Alt & Benetti, 2008), e outra, sete anos ap6s o parto (Martins, 2006), sendo que este
ultimo considerou que se configurava um quadro de depressdo com base no relato da mae
sobre o aparecimento dos sintomas, os quais advieram apds o nascimento da filha. Isso vai
ao encontro do que diz a literatura a respeito da incongruéncia referente ao critério utilizado
na diagnose da depressdao materna (Brum & Oliveira, 2012). Trata-se, portanto, de um
aspecto que deve ser mais intensamente discutido e focado em pesquisas futuras.

Quanto aos resultados encontrados nos estudos, podem ser mencionados seis
principais eixos conclusivos. O primeiro refere-se a importancia da detec¢ao precoce de
sinais de risco ao aparecimento do transtorno (Schmidt et al., 2005; Neto & Alvares, 2013)
que possibilite uma interven¢do adequada a tempo (laconelli, 2005; Schwengber & Piccinini,
2005; Brum & Schermann, 2006; Mello et al., 2009; Carlesso & Souza, 2011; Sousa et al.,
2011; Brum & Oliveira, 2012), realizada junto ao bebé (Atem, 2003), a dupla mae-bebé
(Brum, 2006; Folino, 2008; Bernardino et al., 2011) e a triade pai-mae-bebé (Schwengber,
2007; Silva, 2007; Brum, 2010; Sousa et al., 2011), sendo de extrema relevancia a postura
do terapeuta nesse processo (Silva, 2007; Moraes & Crepaldi, 2011; Prando, 2012). Para isso
ter €xito, o conhecimento desses fatores e o olhar atento dos profissionais de saude sdao
fundamentais (Iaconelli, 2005; Teixeira, 2007; Alt & Benetti, 2008; Moraes, 2010; Carlesso,
2011; Sousa et al., 2011; Brum & Oliveira, 2012; Neto & Alvares, 2013), ¢ essas agoes
podem prevenir a manifestacdo dessa psicopatologia ou amenizar seus efeitos a satde
maternoinfantil e/ou familiar.

O segundo diz respeito ao impacto prejudicial da depressao na qualidade da interagao
que a mae estabelece com o seu bebé (Schwengber & Piccinini, 2003; Schmidt et al., 2005;
Borsa et al., 2007; Teixeira, 2007; Alt & Benetti, 2008; Moraes, 2010; Bernardino et al.,
2011; Carlesso, 2011; Carlesso & Souza, 2011; Brum & Oliveira, 2012; Fernandes & Cotrin,
2013), e isso pode ser compreendido pelo prejuizo na responsividade materna decorrente do
transtorno (Schwengber & Piccinini, 2003) e pela dificuldade no exercicio da funcao
materna (Schwengber & Piccinini, 2005; Carlesso, 2011; Fernandes & Cotrin, 2013). O
terceiro aproxima-se do segundo, pois alude aos efeitos negativos sobre o desenvolvimento
emocional, social e cognitivo da crianca (Schmidt et al., 2005, Brum & Schermann, 2006;
Borsa et al., 2007; Carlesso, 2011; Carlesso & Souza, 2011; Brum & Oliveira, 2012; Flores
et al., 2013; Fernandes & Cotrin, 2013) e a possibilidade do aparecimento de sintomas

psicossomaticos na primeira infancia (Iaconelli, 2005).
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O quarto acena a etiologia multifatorial da psicopatologia (Schmidt et al., 2005),
abrangendo o ideal de maternidade cultivado socialmente e a imposicao cultural que supde
o amor incondicional aos filhos como aspectos que oferecem risco as mulheres no
desenvolvimento da desordem (Travassos-Rodriguez & Féres-Carneiro, 2013). O quinto faz
meng¢do ao contexto familiar quanto a vulnerabilidade existente de algum membro, em
especial o pai, desenvolver psicopatologias (Silva, 2007; Silva & Piccinini, 2009), ao
impacto negativo causado na interacdo familiar (Schwengber & Piccinini, 2005;
Schwengber, 2007; Sousa et al., 2011) e na qualidade do relacionamento conjugal
(Schwengber & Piccinini, 2005; Silva & Piccinini, 2009) e a importancia paterna ao
desempenhar um papel protetor em relacao ao bebé (Teixeira, 2007; Silva & Piccinini, 2009)
e de reducdo da sobrecarga materna, protegendo a sua satide mental (Silva, 2007; Silva &
Piccinini, 2009).

Por fim, o tltimo eixo corresponde as hipdteses acerca dos aspectos psicodindmicos
concernentes a depressdo materna, a qual pode surgir em decorréncia de falhas no
desenvolvimento emocional primitivo materno, principalmente com aquelas relacionadas a
vivéncia da posi¢ao depressiva, aos desdobramentos do narcisismo primario (Martins, 2006)
e da constituicdo do superego (Martins, 2006; Julien, 2013). Ademais, possui configuragdes
subjetivas que se constituem de uma multiplicidade de sentidos altamente pessoais,
denotando que cada mulher experiencia o transtorno de forma bastante singular (Arrais,
2005; Moraes, 2010). Essa vivéncia esta atrelada a histéria de vida materna (Arrais, 2005;
Schwengber, 2007; Moraes, 2010; Julien, 2013) e a sua relagdo com as figuras parentais
(Moraes, 2010), sobretudo aquela que exerceu a funcao materna (Moraes, 2010; Julien,
2013).

Um aspecto final que merece ser explanado ¢ a escolha do termo para se referir a
depressdo. As terminologias depressdo pos-parto e depressio materna foram
expressivamente as mais empregadas, sendo que a primeira apareceu em 25 estudos e a
segunda, em 22, enquanto depressdo puerperal foi a menos referenciada, com 12. A maioria
das pesquisas usou mais de um termo, empregando DPP e depressdo materna (10), DPP e
depressao puerperal (2) e até todas as trés formas (9), e nove utilizaram somente um dos
termos: DPP (6) e depressdao materna (3). A partir disso, consente-se com Brum e Oliveira
(2012), que defendem que a auséncia de uma concordancia na conceituagao e codificacao
desse transtorno pode contribuir na dificuldade diagnoéstica e, por conseguinte, a detecgdo
precoce, o encaminhamento e o tratamento adequado. Portanto, essa inconsonancia

conceitual incita discussdes sobre essa problematica.
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Partindo da concepgao de Stern (1997), com o nascimento de um bebé, a mae entra
em uma nova e Unica organizagao psiquica denominada constelacao da maternidade, a qual
influenciard uma série de sentimentos, fantasias, desejos e agdes. Ela constitui o eixo
organizador do psiquismo materno e implica trés distintos discursos e preocupagdes: a mae
com sua propria mae, a mae consigo mesma e a mae com seu bebé. Além disso, ¢ formada
por quatro temas principais: tema de vida-crescimento, que remete a capacidade da mae de
cuidar do seu filho; tema do relacionar-se primario, que se refere a capacidade materna de
amar seu bebé; tema da matriz de apoio, que diz respeito a capacidade de criar e permitir
sistemas de apoio para cumprir suas fungdes; e tema da reorganizacdo da identidade, que
alude a uma autotransformagao para permitir e facilitar essas fungdes. A constelagdo da
maternidade ¢ transitéria, com duracdo varidvel, permanecendo por meses e até anos, assim,
Stern (1997) ndo define o tempo maximo dessa organizagao psiquica materna. Nesse sentido,
cabe ressaltar que Cramer e Palacio-Espasa (1993) corroboram Stern e concordam que ha
um funcionamento psicodindmico préprio a maternidade, que abrange os dois primeiros anos
apoOs o parto. Dessa maneira, se esse ¢ um periodo peculiar, suscetivel & manifestacao de
expressdes psicopatoldgicas, logo também da depressdao na mae, seria pertinente conceituar
esse transtorno como depressdao materna, pois essa conceituacao parece ser mais fiel ao que
aparece na literatura sobre o funcionamento psiquico nos dois primeiros anos da

maternidade.

Consideracoes Finais

Ao findar a presente revisdo, podem ser destacados alguns dados evidenciados a
partir da andlise dos estudos localizados. De forma geral, eles sugerem que a depressdao
materna tem causa multifatorial, pode trazer implicagdes sérias a saude maternoinfantil e,
inclusive, paterna. Além disso, indicam que € possivel que a mae deprimida tenha
dificuldades no exercicio da fungdo materna, o que reflete na relagdo que ela estabelece com
o seu bebé, na qual o vinculo estd prejudicado. Assim, ¢ impreterivel a atuagdo
multidisciplinar para a identificagdo extemporanea de sinais de risco com a finalidade de que
as intervengdes tenham um prognostico favoravel, com um potencial preventivo em relagdo
a possiveis psicopatologias futuras ou outras repercussdes nocivas.

Nesse sentido, pode-se dizer que, nos ultimos anos, a depressdo materna foi estudada
a luz da psicanalise. Entretanto, ¢ um tema ainda pouco explorado empiricamente por essa

teoria, e tal caréncia foi revelada tanto em relagao as pesquisas em psicanalise, cuja fonte de
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inspiragdo para coleta e andlise dos dados ¢ o referencial psicanalitico, sem demandar
necessariamente de um analista (Figueiredo & Minerbo, 2006), como também as que
utilizam o método psicanalitico, o qual visa a compreensdo e a interpretacdo do processo
pelo qual os sujeitos constroem significados, e, para isso, aplica os pressupostos
psicanaliticos tanto na pesquisa, valorizando os aspectos transferenciais, como na analise
interpretativa dos dados, considerando a dimensao psiquica do inconsciente (Turato, 2000).
Diante disso, surgem duas interrogagdes: sera que realmente as pesquisas ndo estdo sendo
realizadas? Ou serd que os estudos sobre a tematica ndo estdo sendo publicados? Esta Gltima
reflexdo € incitada a partir da decisdo inicial de incluir artigos decorrentes de dissertagdes e
teses que também seriam incluidas na revisao, e, mesmo assim, somente metade resultou em
publicacgdes posteriores.

Ademais, outra reflexdo provocada refere-se aos percalgos no caminho do
diagnostico de depressao materna. Como se pdde observar, as pesquisas variaram bastante
quanto ao tempo do pds-parto para diagnosticar a psicopatologia, sendo encontrado o
periodo minimo de oito dias e, em contrapartida, o maximo de sete anos. Assim, entende-se
que esse ¢ um ponto bastante problematico. Ainda referente a isso, os termos para designar
a psicopatologia foram empregados de modo varidvel, sendo utilizados depressao pds-parto,
depressao materna e depressdo puerperal. Essa informagdo vai ao encontro da critica
produzida por Brum e Oliveira (2012) quanto a discordancia conceitual relativa a essa
desordem, a qual pode contribuir para obstaculizar a identificagdo da depressdo materna.

Dessa forma, seria imprescindivel uma ampla problematizagao quanto ao diagnostico
da depressdao materna, a comegar pelos critérios classificatorios que, atualmente, orientam
essa pratica. Com essa revisdo sistematica, confirmou-se o quanto os aspectos
psicodindmicos estdo presentes e sdo influentes na singularidade de cada caso. Logo, ¢
controverso equiparar o diagnostico de depressdo materna e o de depressdo maior, sendo
apenas o periodo do pos-parto, que € quando aparecem os sintomas, o que as distingue. Isso
indica uma desvalorizacao do que se encontra na literatura cientifica sobre o tema. Nesse
caminho, outra a¢do fundamental seria a revisdo do termo empregado, ndo com o intuito de
estabelecer uma padronizacdo aprisionadora, que nega os aspectos psicodindmicos
singulares de cada caso (Arrais, 2005), mas sim para dar um norte consistente aos
profissionais de saude que, por compartilharem dos mesmos preceitos, teriam mais clareza
e facilidade para diagnosticar e efetuar os encaminhamentos e tratamentos apropriados.

Com isso, pode-se inferir que ha uma lacuna no estudo do proprio diagndstico e na

consequente e necessaria elaboracdo de um constructo diferenciado, com uma defini¢ao
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clara sobre o que ¢ a depressdo que acomete mulheres nos primeiros anos da maternidade.
Com excecdo do estudo tedrico de Brum e Oliveira (2012), nos ultimos anos nao houve
pesquisas de campo que se propuseram a aprofundar essa questdo. Reitera-se, entdo, a
importancia dessa apuragdo minuciosa para a construcdo de estratégias de prevengao, pelo
conhecimento dos fatores de risco por parte dos profissionais de satude, e de intervencao a
tempo, nos primordios da constitui¢ao psiquica, quando se trata do bebé, ou no principio da
instauragdo psicopatologica, quando se trata da mae e/ou do pai.

Supde-se que ainda haja uma mistificacdo acerca da DPP em fung¢do da idealizagdo
sociocultural sobre a gravidez, a maternidade e 0 amor materno, observagao ja pautada nesse
escrito. Nesse sentido, ¢ preciso um processo de desnaturalizacdo dessa condigdo, de
desconstrucdo de significados e concepgdes para reconstru¢do de outros caminhos e, para
isso, essa discussao precisa ganhar corpo nos espagos de formagao profissional, em todos os
niveis, para que possa ter reflexo nas agdes de atengdo a satide necessarias, seja no ambito
dos consultérios particulares ou da satide publica. Portanto, o didlogo, o debate e as pesquisas
sao grandes aliados para fortalecer uma atengdo de qualidade as maes, aos bebés e as familias
da dupla.

Enfim, para uma abrangéncia mais expressiva, como proposta para estudos
sistematicos futuros, sugere-se nao adotar critério de exclusao quanto ao tipo de publicacao,
incluindo outros tipos como livros, monografias, resenhas. Da mesma forma, seria pertinente
ampliar a andlise da literatura, abarcando a produgdo cientifica internacional, podendo, a

partir disso, realizar uma apreciagdo mais vasta acerca dessa psicopatologia.
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Secio II: Artigo Empirico

Sintomas Psicofuncionais e Depressio Materna:

Um Estudo Qualitativo

Resumo

A maternidade ¢ um periodo que exige da mulher um intenso trabalho psiquico, sendo uma
experiéncia que nem sempre transcorre tranquilamente. Nesse sentido, a mae fica suscetivel
a psicopatologias, tal como a depressdo materna, que se configura como um problema de
saude publica e acomete de 10 a 19% das mulheres. Nesse contexto, ¢ possivel haver
dificuldades na relacdo mae-bebé, o que pode trazer efeitos sobre a crianca, sendo plausivel
o aparecimento de sintomas psicofuncionais. Dessa forma, esta pesquisa realizou estudos de
casos multiplos, com abordagem qualitativa, com o objetivo de compreender a manifestacao
de sintomas psicofuncionais em bebés entre seis e 12 meses, filhos de maes com indicadores
de depressdo. Participaram trés duplas mae-bebé e foram empregados os seguintes
instrumentos: entrevista de dados sociodemograficos e de dados clinicos, M.ILN.I. PLUS,
Questionario Symptom Check-List, EPDS, entrevista sobre gestacao, parto e experiéncia da
maternidade e IAP. Os resultados apontaram a presenca de diversos fatores de riscos a
depressdo, sendo comuns a todas: historico de depressao, gravidez nao planejada, depressao
gestacional, ser mae solteira e vivéncia de estresse na gravidez. Destacam-se também os
aspectos psicodinamicos singulares relacionados a histéria de vida de cada mae, os quais
deixaram-lhe marcas constitutivas. Conforme o IAP, houve dificuldades na intera¢ao mae-
bebé em todos os casos, indicando que a depressdo prejudica a mae no exercicio da
maternidade e nas tarefas que esse periodo demanda, sobretudo interpretar ao bebé o que seu
corpo manifesta. Entende-se que, na auséncia dessa tradu¢ao materna, a crianga defende-se
expressando seu sofrimento por meio de um sintoma. Portanto, o sintoma psicofuncional
pode ser visto como uma resposta do bebé as dificuldades maternas de compreender suas
manifestagdes corporais e interpreta-las, atribuindo sentidos.

Palavras-chave: depressao materna, sintoma psicofuncional, relagdo mae-bebé.
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Psychofunctional Symptoms and Maternal Depression:

A Qualitative Study

Abstract

Motherhood is a period that requires an intense psychic work of woman, being an experience
that does not always happen smoothly. Accordingly, the mother is susceptible to
psychopathologies, such as maternal depression, which is configured as a public health
problem, that affects between 10 - 19% of women. In this sense, there may be difficulties in
the mother-infant relation, which may cause effects on the child, and it's plausible the
appearance of psychofunctional symptoms. Therefore, this research conducted multiple case
studies, with a qualitative approach, aiming to understand the manifestations of
psychofunctional symptoms in infants between six and 12 months, children of mothers with
depression indicators. Three mother-infant pairs participated and the following instruments
were used: interview of sociodemographic data and clinical data, M.LLN.I PLUS, Symptom
Check-List Questionnaire, EPDS, interview about pregnancy, partum and motherhood
experience and IAP. The results indicated the presence of several risk factors to depression,
being common to all: a history of depression, unplanned pregnancy, depression in
pregnancy, being single mother and experience of stress during pregnancy. Also noteworthy
are the subjective psychodynamic aspects related to the life history of each mother, which
left them constitutive marks. According to IAP, there were difficulties in mother-infant
interaction in all cases, indicating that depression impairs the mother during motherhood
exercise and in the tasks that this period demands, especially to interpret the baby and what
his body manifests. It's understood that, in the absence of this maternal translation, the child
defends himself expressing his suffering by means of a symptom. Therefore, the
psychofunctional symptom can be seen as a baby's response to maternal difficulties of
understanding their bodily expressions and interpret them, assigning senses.

Keywords: maternal depression, psychofunctional symptom, mother-child relation.
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Introducao

O nascimento de um bebé ¢ um evento que acarreta diversas mudancas e adaptagdes
a familia, mas sobretudo a mde. Além da nova condi¢cdo fisica e bioldgica, ela tem a
importante tarefa psiquica de elaborar a perda do bebé ideal (imaginado, desejado, esperado)
para poder relacionar-se com o seu bebé real, que, na maioria das vezes, € bastante diferente
do primeiro (Moraes & Crepaldi, 2011). Ademais, ela vivencia uma organizagdo psiquica
transitoria e com duracdo variavel (podendo estender-se por meses a anos) denominada
constelagdo da maternidade, que se torna o eixo organizador principal do psiquismo materno,
determinando uma série de fantasias, medos, desejos e sentimentos (Stern, 1997). Grande
parte dos conflitos vivenciados sdo de ordem inconsciente, podendo nem ser percebido
“quando as condi¢des favoraveis e a alegria pela vinda da crianga facilitam a elaboragdo”
(Moraes & Crepaldi, 2011, p. 62). Contudo, essa experiéncia nem sempre ocorre de forma
tranquila, ficando as mulheres suscetiveis ao aparecimento de transtornos psicoldgicos.

Dentre as desordens caracteristicas do pos-parto, ha a psicose puerperal, a tristeza
materna (denominada também de tristeza do pds-parto, disforia no pds-parto ou baby blues)
e a depressao materna (laconelli, 2005). A psicose puerperal ¢ um quadro delirante,
alucinatorio, menos frequente (ocorre entre 0,1% a 0,2% das maes) e costuma ter um inicio
mais abrupto em relacdo as outras psicopatologias, sendo mais comum em primiparas
(Ruschi et al., 2007). A tristeza materna, que pode acometer até 80% das maes, trata-se de
um estado de tristeza ameno que surge desde o segundo ou terceiro dia apds o parto,
estendendo-se aproximadamente até um meés, englobando aspectos hormonais, relacionados
ao pos-parto, e subjetivos, referentes ao nascimento do bebé, a sua separacdo do corpo
materno e a adaptagdo que a dupla mae-bebé deve realizar (Iaconelli, 2005). Na maioria das
vezes, resolve-se sem trazer consequéncias, entretanto pode haver piora significativa do
quadro, evoluindo em cerca de 20% dos casos para a depressdo materna (Szejer, 1999), e o
que os diferencia ¢ a gravidade do quadro, o grau incapacitante e o quanto afeta a
funcionalidade materna (Iaconelli, 2005).

Dessa forma, quando ha risco a saude psiquica e bem-estar da dupla mae-bebé
configura-se a depressao materna (Iaconelli, 2005). Para Atem (2003), ha muitos aspectos
envolvidos na manifestacao desse transtorno: a historia de vida da mulher, a constitui¢ao de
sua feminilidade, sexualidade e maternidade, indo muito além do nascimento propriamente
dito do bebé. Também, € propicio quando hd uma quebra significativa de expectativa da mae

em relacdo ao bebé, além da mudanga que sua chegada ocasiona, promovendo estresse,
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decepcao, crenga de incapacidade nos cuidados com o filho e de enfrentar essa situagao
(Maldonado, 1997), podendo reverberar na relagdo mae-bebé e no desenvolvimento infantil
(Schwengber & Piccinini, 2003).

A depressdo materna destaca-se dentre os transtornos do pos-parto devido a sua
prevaléncia significativa. Um estudo com 292 mulheres brasileiras, avaliadas entre 31 e 180
dias apos o parto, apontou que 39,4% apresentaram DPP (Ruschi et al., 2007). Entretanto,
outras pesquisas nacionais realizadas recentemente apontaram taxas variando entre 10% e
19% (Cruz, Simdes, & Faisal-Cury, 2005; Schmidt, Piccoloto, & Muller, 2005; Camacho et
al., 2006; Moraes et al., 2006), indicando a expressividade com que ela se manifesta.

Nas pesquisas internacionais também encontram-se dados significativos a respeito
da prevaléncia desse transtorno. O estudo mexicano de Alvarado-Esquivel et al. (2010)
identificou que 32,6% das 178 participantes apresentaram sintomas depressivos. Na
Venezuela, Urdaneta M. et al. (2010) identificaram que 22% das 100 participantes de seu
estudo estavam com DPP. Na Alemanha, 3,6% das 772 mulheres avaliadas trés meses apos
o parto foram diagnosticadas com DPP (Ballestrem, Straub, & Kéchele, 2005). Um estudo
de revisao de literatura apontou que, nos paises asiaticos, a prevaléncia variou entre 3,5%
(Malésia) a 63,3% (Paquistao) (Klainin & Arthur, 2009). Enfim, percebe-se que as pesquisas
nacionais € as internacionais nao indicam uma unanimidade na média de prevaléncia da
DPP, mas sinalizam claramente a sua grande frequéncia.

A literatura evidencia que ndo € possivel identificar a etiologia da depressdo materna,
pois se trata de um transtorno multifatorial, no entanto, existem fatores de risco que vem
sendo pesquisados e que evidenciam uma forte correlagdo com essa psicopatologia. Dentre
estes, ha o historico de sintomas depressivos (antes ou durante o periodo gestacional) e de
transtornos afetivos, dificuldades ao engravidar, na gestacdo e/ou no parto, sobretudo o
cesariano, o fato de ser a primeira gravidez, a vivéncia de perdas (seja de filhos anteriores
ou de outras pessoas importantes), o nascimento de bebés com anomalias e dificuldades
conjugais (Iaconelli, 2005; Camacho et al., 2006).

Nos Emirados Arabes, foram investigados fatores de risco para essa psicopatologia
em 137 mulheres, por meio de um estudo prospectivo, e as participantes foram
acompanhadas do segundo trimestre gestacional até o quarto més apds o parto, sendo que
10% foram diagnosticadas com depressdo. Os resultados indicaram que as variaveis
consideradas como preditivas foram depressdo durante a gestacdo (no segundo e terceiro
trimestre), numero de filhos, religido e uso de formula para a alimentagdo do bebé (Hamdan

& Tamin, 2011). Outra pesquisa, realizada nos Estados Unidos, utilizou metodologia
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transversal para analisar as diferencas na gravidade dos sintomas depressivos ¢ fatores
associados a depressao materna em 1359 mulheres, e as conclusdes foram que houve
evidéncia de continuidade de taxas de depressdo de leve e moderada a grave durante os dois
primeiros anos apds o parto. Ademais, idade, renda, educacdo e emprego tiveram
associacoes negativas significativas com a gravidade dos sintomas depressivos (Mayberry,
Horowitz, & Declerq, 2007). Dessa forma, esses achados e aqueles encontrados pela
pesquisa de Hamdan e Tamin (2011) corroboram a literatura acerca dos fatores de risco para
a depressao materna.

Recentemente, os critérios diagndsticos mudaram com o advento do Manual
Diagnéstico e Estatistico de Transtornos Mentais — DSM-5 (American Psychiatric
Association [APA], 2014), no qual o quadro ainda estd relacionado a sintomatologia do
transtorno depressivo maior, com a especificidade de que pode iniciar na gravidez ou até nas
primeiras quatro semanas apoés o parto, sendo agora denominado depressdo periparto. Assim,
os sintomas caracteristicos sdo humor deprimido constante, reducdo significativa no
interesse ou prazer em realizar atividades, mudanca significativa no peso, apetite, sono e
aspecto psicomotor, diminui¢do da capacidade de pensamento e concentragdo, sentimento
de inutilidade ou culpa e recorréncia de pensamentos de morte. Entretanto, hd divergéncias
em relacdo ao que aponta a Classificagao de Transtornos Mentais e de Comportamento da
CID-10 (Organizagdo Mundial da Satde [OMS], 1993), que classifica a depressdo como
desordem comportamental e mental associada ao puerpério (F53) apenas se iniciar dentro de
seis semanas apos o parto e se nao atender aos critérios associados a outra categoria. Essas
discordancias, portanto, acabam dificultando o processo diagnoéstico.

Além de depressdo materna (Frizzo & Piccinini, 2005; Brum, 2006), existem na
literatura variadas denominagdes para esse transtorno: depressdo pos-parto (Moraes et al.,
2006; Ruschi et al., 2007; Silva, 2007; Brum & Oliveira, 2012), mdes deprimidas (Medeiros
& Furtado, 2004; Rojas et al., 2010), depressdo pos-natal (Cox, Holden, & Sagovsky, 1987;
Edhborg, Hogg, Nasreen, & Kabir, 2013) e depressdo puerperal (Ramos & Furtado, 2007,
Folino, 2008). Conforme Brum e Oliveira (2012), essa variagdo ocorre em funcdo das
diversas tentativas de abarcar a depressdao quando ela acontece fora do periodo estabelecido
pelo DSM-5 e pela CID-10. Tal como apresentado na secdo I desta disserta¢ao, considerando
as peculiaridades do funcionamento psicodinamico nos dois primeiros anos da maternidade
(Cramer & Palacio-Espasa, 1993; Stern, 1997), e apesar do termo depressdo pos-parto ser
amplamente encontrado na literatura, optou-se por depressdo materna por ser considerado

mais adequado por ir ao encontro do que a literatura refere.
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Depressao Materna e Suas Implicacées Para a Relacio Mae-Bebé e Para o Bebé

O lagco mae-bebé ¢ uma relagdo ndo-simétrica, em que, de um lado, ha uma mulher,
que deve encarnar a funcao materna, que possui seu cendrio fantasmatico e que pode acolher
psiquica e inconscientemente, ou ndo, o recém-nascido como seu filho (Jerusalinsky, 2011).
Por outro, hd um bebé com suas aptiddes inatas (reflexos arcaicos e plasticidade neuronal),
que podem beneficiar ou obstaculizar essa relacdo. Assim, a fun¢do materna (exercida ndo
necessariamente pela mae bioldgica, mas por quem cuida da crianga) “implica instaurar um
funcionamento corporal subjetivado nos cuidados que realiza na relacdo com o bebé”
(Jerusalinsky, 2011, p. 15), demandando condi¢des emocionais de quem a exerce

Uma tarefa fundamental de quem se ocupa dessa funcao ¢ possibilitar o desempenho
de quatro operagdes psiquicas complementares que se inter-relacionam e sdo estruturantes a
crianga: (a) suposi¢ao de sujeito, (b) estabelecimento de demanda, (c) alternancia presenca
e auséncia, e (d) alterizagdo. A primeira refere-se a suposi¢ao materna de que o bebé lhe diz
algo por meio de seu corpo, demandando da mae uma interpretacdo. Essa interpretagdo diz
respeito a segunda operagdo, a qual corresponde a traducao feita pela mae das expressoes
corporais do filho. A terceira refere-se a necessidade de se produzir uma alternancia entre
presenca e auséncia nos cuidados com o bebé. Por fim, a Gltima trata-se de um efeito do
exercicio da fung¢do paterna, pois possibilitard que a crianca deseje outras coisas para além
da mae, compreendendo que nao pode ficar colada a ela para sempre. Assim, essas operagoes
psiquicas contribuirdo para o desenvolvimento infantil saudavel (Jerusalinsky, 2002).

Tais operacdes correspondem aos eixos teoricos que fundamentam os Indicadores
Clinicos de Risco para o Desenvolvimento Infantil (IRDIs), instrumento com embasamento
psicanalitico construido por Kupfer et al. (2010) com o intuito de apontar indicadores de
risco ou de problemas de desenvolvimento infantil observaveis nos primeiros 18 meses de
vida do bebé. Esse instrumento foi empregado por Carlesso, Souza e Moraes (2014) para
analisar possiveis correlagdes entre alteragdes nos indices de risco ao desenvolvimento do
bebé e presenca de depressdo materna, em uma amostra de 165 duplas maes-bebé. Os
resultados apontaram que maes com maiores escores de depressdo apresentaram mais risco
ao desenvolvimento dos filhos, evidenciando que quando os niveis dessa psicopatologia no
pos-parto sdo elevados, ha maior propor¢do de bebés com risco ao desenvolvimento. Nesse
sentido, uma mae com depressdo pode ter dificuldades na relagdo com o seu bebé, por

conseguinte, havera obstaculos na constru¢do dessas operagdes psiquicas, trazendo risco a
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crianga. Ao encontro disso, realizou-se um estudo qualitativo-exploratério a fim de conhecer
a relacdo entre quatro maes deprimidas e seus bebés (Silva, Aratjo, Araujo, Carvalho, &
Caetano, 2010). Os achados indicaram que as maes expressaram choro facil, tristeza,
nervosismo, frustracdo e inseguranga nos cuidados com o bebé, logo a depressdo materna
causou prejuizos aos cuidados das maes aos filhos. No mesmo sentido, compararam-se perfis
de interagdo mae-bebé entre nove maes deprimidas e 13 ndo deprimidas no terceiro més do
pos-parto (Ramos & Furtado, 2007). Nao houve diferenca significativa entre os grupos em
relacdo & comunicagdo pré-natal e & expectativa materna sobre a crianga, mas encontraram-
se diferencgas significativas em relacao a comunicagao pds-parto, ao estilo da interacdo e ao
envolvimento afetivo com o bebé, sugerindo que a depressdo materna pode trazer danos a
relacdo maternoinfantil.

O estudo de Motta, Lucion e Manfro (2005) procurou pesquisas de 1998 a 2005
visando investigar repercussoes que a depressao materna pode causar no bebé. Os resultados
revelaram que ¢ significativa a associacao de depressao e alteragcdes na qualidade da relagdo
mae-bebé, que o estilo de interagdo que o bebé vivencia pode ser mais prejudicial que o
diagnostico de depressdo em si e, por fim, quando ndo ha outros fatores de risco associados,
ha menos impacto da psicopatologia na relagdo mae-filho e no desenvolvimento infantil.

Assim, quando ha dificuldade no laco mae-bebé em virtude da depressao materna, ¢
possivel a instalagdo de rea¢des sintomaticas na crianca (Iaconelli, 2005), reveladas por meio
do seu corpo, que se configura, na primeira infincia, como uma peculiar via de expressao
(Mazet & Stoleru, 1990). Através dele, o bebé manifesta seu sofrimento, indicando que algo
em sua constituicao psiquica estd em risco, € o sintoma manifesto ¢ visto como dado a ver,
pois aparece nos movimentos corporais, em seu tonus, em sua producgdo ritmico-temporal,
“e que, portanto, comparece na organizagdo das fungdes corporais para além de suas
intengdes” (Jerusalinsky & Berlinck, 2008, p. 122). Quando se trata da precocidade do
sintoma, sua representacdo serd sustentada pelo agente materno ou pelos pais, € a sua
significacao ¢ determinada pela rede significante dos pais, sendo fundamental “nao dissociar
o dado a ver no corpo do bebé do discurso parental” (Jerusalinsky, 2011, p. 45).

Nesse sentido, hd a possibilidade do aparecimento na crianga de sintomas
psicofuncionais, que sao manifestagdes somaticas € comportamentais, sem causa organica,
relacionadas a um determinismo psiquico e que indicam dificuldades na relagao do bebé com
sua mae ou figuras parentais (Pinto, 2004). Dentre os sintomas precoces mais frequentes na
primeira infancia, estdo os distirbios relacionados ao sono, a alimentagdo, a digestdo, a

respiragdo, a pele e ao comportamento (Mazet & Stoleru, 1990; Pinto, 2004).
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Aas perturbagdes no sono manifestam-se por diversas formas, dentre as quais estdo:
(a) insonia; (b) dormir mal; (c) despertar muitas vezes a noite; (d) demora para adormecer;
(e) dormir muito tarde, pouco ou demais para a sua faixa etaria; e (f) ndo ter horario na rotina
de sono (Pinto, 2004). Nos problemas alimentares, encontram-se os distirbios que envolvem
quantidade e qualidade da alimentagdo, além de dificuldades com tipos especificos de
alimentos que devem ser introduzidos ao longo do primeiro ano de vida (Pinto, 2004).
Comumente, essas desordens aparecem por volta do sexto més, com a introdugdo de novos
alimentos além do leite (Kreisler, 1978). Na categoria dos distarbios digestivos e gastricos,
encontram-se manifestacdes como de regurgitagdo — chamada também de mericismo,
vomito, colica, soluco, prisdo de ventre e diarreia (Pinto, 2004; Marcelli & Cohen, 2010).

No grupo das perturbagdes respiratdrias estdo a asma, a bronquite, as alergias
respiratdrias e as infec¢des de repeticao, como laringites e faringites (Pinto, 2004). Dentre
os problemas de pele estdo os eczemas e alergias cutaneas, e estes se intensificam em
momentos de crises, tal como nas perturbagdes respiratorias. E, por ultimo, os distirbios de
comportamento, que se manifestam por temperamento dificil, irritagdo e choro frequente,
baixa consolabilidade, ansiedade, medos constantes, dificuldades de vinculo e ansiedade de
separacao (Kreisler, 1978; Pinto, 2004; Marcelli & Cohen, 2010).

Apesar de fundamental ao conhecimento do panorama de sintomas precoces na
primeira infancia, localizaram-se poucos estudos indicativos de prevaléncia. Algumas
pesquisas sinalizam que 6 a 8% de criangas até trés anos tém alergia alimentar (Batista,
Freitas, & Haack, 2009), 11,15% de bebés até¢ um ano tém refluxo gastroesofagico (Costa,
Silva, Gouveia, & Pereira-Filho, 2004), 28,7% de criancas entre um e dois anos tém asma
(Stephan, Costa, Stephan, & Secco, 2010) e entre 25 a 50% de bebés de seis a 12 meses t€ém
transtorno de sono (Wiggs, 2012). Dessa forma, ndo foram encontrados dados atuais de
prevaléncia sobre outros sintomas, indicando uma lacuna nas pesquisas sobre essa tematica.
Mazet e Stoleru (1990) apresentam os achados de um estudo cujos resultados apontaram que
os transtornos alimentares concernem a 70% dos bebés e configuram-se como a principal
sintomatologia até um ano. Porém, a metodologia empregada na pesquisa nao fica clara, o
que torna questionavel o seu achado. Também, destaca-se o trabalho realizado por Robert-
Tissot et al. (1996) sobre psicoterapia para disturbios psicofuncionais com 75 duplas mae-
bebé, em que a idade média das criancas foi de 15 meses. Os autores encontraram como
sintomas psicofuncionais mais frequentes os disturbios do sono (52%), comportamentais
(21%) e alimentares (12%). Além disso, apontaram que 15% dos problemas eram derivados

da interagdo pais-crianga, envolvendo problemas de apego e ansiedade de separacao.
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Associando depressao e sintoma psicofuncional, a pesquisa de Lopes et al. (2010)
verificou a existéncia de associagdo entre alteracdes no sono em bebés com um ano de vida
e depressdo materna. Foram avaliadas 409 diades mae-bebé e os resultados indicaram que
35,7% dos bebés apresentaram perturbagdes no sono, sugerindo que essa manifestagao
estava associada ao transtorno materno. Assim, o estudo demonstra que os sintomas nos
bebés sdo expressivos quando ha vulnerabilidade no laco estabelecido com o agente materno.
Portanto, ¢ fundamental considerar, avaliar e diagnosticar distirbios psicofuncionais em
bebés precocemente. Deste modo, poder-se-4 intervir curativa e preventivamente, atuando

no desaparecimento dos sintomas, amenizando preocupacao e sofrimento (Pinto, 2004).

Justificativa e Objetivo

Atualmente, a depressdo materna configura-se como um importante problema de
saude publica (Mattar et al., 2009), uma vez que afeta significativamente a saide da mae e
do bebé (Brum, 2012), e no Brasil esses dados parecem ser mais preocupantes (Cruz et al.,
2005). Essa situacdo agrava-se por haver dificuldades na realizacdo do diagnostico por parte
dos profissionais de saude (Ruschi et al., 2007; Brum & Oliveira, 2012), ou por ele ser
negligenciado em fungao de alguns sintomas comuns ao puerpério, Como 0 cansago, serem
associados estritamente a rotina de cuidados com a crianga (Cruz et al., 2005).

Percebe-se que esse transtorno vem sendo investigado recentemente, com foco,
sobretudo, em prevaléncia, identificagdao de fatores de risco, interagdo mae-bebé, percepcao
do exercicio da maternidade por parte das mulheres e efeitos sobre o desenvolvimento
infantil. Por outro lado, como pode ser verificado na revisao sistematica apresentada na secao
I desta dissertacdo, ndo foram localizados estudos com referencial psicanalitico sobre os
sintomas psicofuncionais na primeira infancia no contexto da depressao.

Nesse sentido, atendendo a essa lacuna, o presente estudo teve como objetivo
compreender a manifestagdo de sintomas psicofuncionais em bebés cujas maes apresentam
indicadores de depressdo. Entende-se que compreender essa temdtica de maneira
aprofundada contribuira para a apreensdo de suas caracteristicas e peculiaridades e, por
conseguinte, colaborard para o desenvolvimento cientifico, para a promog¢do de saude
mental, visto que se abre possibilidade para reflexdes acerca de estratégias de agdo

preventivas e de tratamento que visem a saide maternoinfantil.
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Método

Delineamento

Este estudo fez parte de uma pesquisa maior denominada “Sintomas Psicofuncionais
em Bebés: Mapeamento e Avaliagdo”, coordenada pela Prof* Dr* Daniela Centenaro
Levandowski, da Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre (UFCSPA),
com a colaboracdo das pesquisadoras Prof* Dr* Giana Bitencourt Frizzo e Prof* Dr* Rita de
Céssia Sobreira Lopes, da Universidade Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS), e Prof* Dr*
Tagma Marina Schneider Donelli e Prof* Dr* Angela Helena Marin, da Universidade do Vale
do Rio dos Sinos (UNISINOS). O objetivo ¢ identificar sintomas psicofuncionais em bebés
de seis a 12 meses e avaliar aspectos emocionais, desenvolvimentais € comportamentais de
diades mae-bebé cujos bebés apresentem algum tipo de sintoma psicofuncional. Para isso,
planejou-se um estudo de carater metodologico misto, com estratégia exploratoria
sequencial, composto por dois estudos interligados. Esse projeto foi apreciado e aprovado
pelo comité de Etica da UFCSPA, conforme parecer n° 279.446 situado no Apéndice B.

Assim, a presente pesquisa derivou desse projeto maior, na qual se utilizou uma
abordagem qualitativa, por meio de estudo de casos multiplos. Nesse tipo de estudo,
investiga-se empiricamente um fendmeno com profundidade, contextualmente,
especialmente quando ndo ha clareza evidente entre os limites entre fendmeno-contexto.

Dessa forma, ¢ possivel obter conclusdes por meio do cruzamento entre os casos (Yin, 2010).

Participantes

Participaram dessa pesquisa trés duplas mae-bebé identificadas na primeira etapa do
estudo maior, durante a qual previu-se um mapeamento de sintomas psicofuncionais em
bebés. Os critérios de inclusao adotados foram: (a) para os bebés: idade entre seis e 12 meses
e presencga de algum tipo de sintoma psicofuncional (identificado a partir do Questionario
Symptom Check-List); (b) para as mdes: idade acima de 18 anos, nivel socioeconomico e
configuragdo familiar variaveis e presen¢a de indicadores de depressao (conforme a Escala
de Depressao Pos-Natal de Edimburgo — EPDS). Os critérios de exclusao adotados foram:
(a) para os bebés: apresentar malformagdes, problemas neurologicos e/ou outros quadros
clinicos; (b) para as mdes: presenca de retardo mental (observado a partir do contato com

elas) e outros quadros psicopatoldgicos severos (esquizofrenia, transtorno de personalidade
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borderline ou antissocial, regressdo psicotica, risco de suicidio ¢ abuso de substincias
quimicas) identificados a partir do M.ILN.I. PLUS.

Assim, as maes foram convidadas por conveniéncia, tinham entre 19 e 41 anos,
escolaridade e nivel socioecondmico distintos e indicadores de depressdo, com pontuagdo
entre 14 e 17 segundo o EPDS. Quanto aos bebés, havia dois meninos de dez meses e uma
menina de 11 meses, todos nascidos a termo. Os sintomas psicofuncionais identificados a
partir do Questionario Symptom Check-List foram: comportamento, sono, respiracao,
digestao e alergia. Na tabela 2, € possivel visualizar as informagdes gerais das diades, sendo

atribuidos nomes ficticios para preservar o sigilo.

Tabela 2
Participantes
Nome da mie Idades Sexo Escolaridade  Classe econémica Tipo(s) de sintoma Pontuacio M.LN.I
. do (mae) familiar! psicofuncional no Moédulo de
Nome do bebé bebé bebé ~
Symptom EPDS depressio
1 Sandra 41 anos M Ensino superior B1 Comportamento 28 15 Episodio
assado
Luan 10 meses (com pos- P
graduagdo)
2 Deise 25 anos M Ensino superior B2 Sono 14 17 Episddio
incompleto assado
Leandro 10 meses P P
3 Paula 19 anos F Ensino D Comportamento 32 14 Episodio
. fundamental . assado
Natalia 11 meses Alergias 12 P
Respiracdo 9
Digestao 9

Procedimentos e Instrumentos

A coleta de dados ocorreu em duas etapas, sendo que, na primeira, buscou-se
identificar duplas elegiveis para a pesquisa: maes com indicadores de depressao e bebés com
algum sintoma psicofuncional. Para isso, ap0s a explanacdo dos objetivos da pesquisa e
concordancia em participar, as maes assinaram duas vias do Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido — TCLE 1 (Apéndice C), ficando uma cépia com a participante € a outra com

a pesquisadora. Posteriormente, elas responderam aos seguintes instrumentos:

! Conforme classificagdo da Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (2013), numa escala com oito
niveis que vao de E (baixa) a Al (alta).
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(a) Questiondrio sobre os dados sociodemograficos da familia (Apéndice D): conjunto de
perguntas a fim de conhecer informagdes gerais sobre a crianga, seus pais € sua familia;

(b) Ficha de Dados Clinicos (Apéndice E): conjunto de questdes visando ao conhecimento
do historico e das condigdes atuais de saude do bebé, de seus pais e de sua familia;

(c) Questionario Symptom Check-List (Robert-Tissot et al., 1989, traduzido pela Prof* Dr*
Elizabeth Batista Pinto e revisado pela Prof* Dr* Jaqueline Wendland) (Apéndice F):
empregado para a identificacdo de sintomas psicofuncionais nos bebés. E um questionario
com 84 perguntas que exploram aspectos relacionados a comportamento, alimentagdo,
separacao, sono, digestdo, respiracdo, pele, alergias, medos, utiliza¢do de cuidados médicos
e mudangas na vida da crianga, visando a avaliacdo quantitativa e qualitativa dos transtornos
psicofuncionais de criangas entre seis semanas ¢ 30 meses. Contém perguntas fechadas (que
avaliam presenca, frequéncia, intensidade e dura¢do das manifestagdes sintomaticas nas
ultimas quatro semanas, garantindo a coleta de dados quantificaveis), perguntas abertas (que
mantém a aparéncia de uma entrevista e permite a participacdo da mae), de escolha multipla
e perguntas abertas em lista. As perguntas abertas, de multipla escola e em lista fornecem
informacdes sobre a histdria dos transtornos, as circunstancias da ocorréncia, as explicagdes
propostas pelo ambiente, as reagdes € as tentativas para sana-los. Nesta pesquisa, utilizou-se
a versdao modificada do questionario, que contém quatro questdes a mais propostas pela
tradutora do instrumento, que investigam apoio social, ocorréncia de eventos estressantes e
repercussdes do sintoma na vida dos pais e da familia. O manual indica uma pontuagdo em
algumas questdes, mas ndo aponta nenhuma interpretacdo em relagdo a pontuagao final.
Assim, no presente estudo fez-se uma assessoria com um profissional de estatistica a fim de
elaborar um ponto de corte para cada area investigada, indicando um intervalo de pontuagao
considerada elevada para cada sintoma: comportamento (24 a 40), sono (21 a 35), alergias
(12 a 20), respiracao e digestdo (9 a 15).

(d) Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I. PLUS) (Sheehan et al., 1998,
traduzido por Amorim, 2000) (Apéndice G): inicialmente, aplicado com o intuito de
investigar presenca de episoddio depressivo maior (atual ou passado) e excluir a participagdo
de maes com indicadores relacionados a risco de suicidio, transtornos de personalidade
borderline e antissocial € com regressdo psicotica. Trata-se de uma entrevista diagnostica
padronizada breve, com duragao variavel entre 15 e 30 minutos, que investiga 17 transtornos
psiquiatricos do Eixo I do DSM-IV (APA, 1994) e os principais transtornos da CID-10
(OMS, 1993).
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(e) Escala de Depressdo Pos-Natal de Edimburgo (EPDS) (Cox et al., 1987, traduzida e
validada por Santos, Martins, & Pasquali, 1999) (Apéndice H): ¢ uma escala autoaplicavel
utilizada com o objetivo de identificar sintomas de depressdo. Seus itens investigam
sintomas de humor deprimido, perda de prazer, ideias de morte e suicidio, culpa, ansiedade,
preocupacao, alteragdes no comportamento (como crises de choro), nao incluindo itens como
perda de peso e cansaco, comuns ao pds-parto. As opgdes recebem pontuagao conforme a
presenca ou a intensidade do sintoma nos ultimos sete dias, e considera-se indicadores de
depressdo quando a soma dos itens assinalados resultar numa nota final igual ou superior a
11 (de um total de 30). O estudo de validacdo nacional apontou uma consisténcia interna
medida pelo Alpha de Cronbach de 0,80.

A aplicacdo desses instrumentos foi realizada na casa das participantes, variando
entre um e dois encontros, com dura¢ao também varidvel. Para melhor apreensdo dos dados,
as respostas dadas ao Questiondrio Symptom foram gravadas em &dudio para transcri¢ao
posterior, as dadas ao M.I.LN.I., gravadas em audio para sua correcao subsequente ¢ as dadas
aos demais instrumentos, registradas por escrito. As duplas em que nao foram identificados
sintomas de depressdo na mae, mas que os filhos apresentaram algum tipo de sintoma
psicofuncional, foram encaminhadas a segunda etapa da pesquisa maior, enquanto que as
diades em que as maes apresentaram indicadores de depressao e os bebés ndo manifestaram
sintoma, foram encaminhadas a um projeto associado ao estudo maior, o qual previa a
intervengao psicoterapica pais-bebé no contexto da depressdo. Dessa maneira, as trés diades
nas quais foram identificados indicadores de depressao na mae e presenca de sintoma
psicofuncional no bebé foram encaminhadas para a segunda etapa desta pesquisa derivada,
sendo também encaminhadas para a rede de assisténcia em saude mental publica municipal.

Assim, a segunda fase visou a avaliacdo da interagdo mae-bebé e a exploragdo de
aspectos relacionados a gestacdo, ao parto, a maternidade, a historia de vida da dupla, a
sintomatologia de depressdo e a manifestagdo do sintoma no bebé. Deste modo, apos contatar
e convidar as maes para essa fase, agendou-se um encontro para a explicagao dos objetivos
e assinatura de duas vias do TCLE 2 (Apéndice I), ficando uma cépia com a participante e
outra com a pesquisadora. Em todos os casos, a coleta ocorreu, no maximo, até 90 dias apds
a etapa inicial, sendo aplicados sequencialmente os seguintes instrumentos:

(a) Entrevista sobre a gestagdo e o parto, e sobre a experiéncia da maternidade (Apéndice
J): roteiro semiestruturado com questdes sobre historia de vida dos pais do bebé, relagdo do

casal, gravidez, parto, vivéncia da maternidade, cuidados iniciais com a crianga, histdrico e
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manifestacdo do sintoma psicofuncional e dos sintomas de depressdo na mae. As respostas
foram gravadas em 4udio para posterior transcri¢ao, para melhor apreensao dos dados.

(b) Interaction Assessment Procedure (IAP) (Wiese & Leenders, 2006) (Apéndice K):
propoe a realiza¢do de uma filmagem com o intuito de avaliar a interacdo de criangas até
quatro anos € seus pais, sugerindo uma analise global qualitativa das trocas de interacao,
com base em aspectos clinicos, nos critérios apresentados pela escala de disponibilidade
emocional (Biringen, Robinson, & Emde, 2000) e no conceito de sincronia interacional
(Feldman, 2003). Neste estudo, o bebé foi filmado com a mae conforme os seis momentos
consecutivos propostos pelo IAP: 1) jogar sem brinquedo: a mae deveria interagir e brincar
com o filho sem brinquedos e por um curto periodo de tempo; 2) brincar com brinquedos:
foi ofertada uma caixa com brinquedos para que ela pudesse brincar com o beb€; 3) ensinar:
apo6s um sinal da pesquisadora, a mae deveria ensinar a crianga a montar um brinquedo que
estava na caixa; 4) ignorar: ap6s novo sinal, a mae deveria sentar numa cadeira, fingir ler
uma revista, evitando dar atencgao ao filho; 5) separar: apds outro sinal, a mae deveria sair
da sala por um periodo breve, deixando a crianga brincando; 6) atender: a mae deveria voltar
a cena para atender o filho. O tempo em cada cena ndo foi rigido, ajustando-se a dupla,
conforme a idade do bebé e os objetivos da observagao, totalizando em torno de 25 minutos.
O protocolo sugere a analise da mae quanto a sensibilidade (comportamento emocional
externalizado na expressdo facial e na voz durante a interagdo), estrutura (habilidade de
estruturar a situacdo e o comportamento da crianga, objetivando uma interacdo bem-
sucedida), ndo intrusividade (habilidade para interagir com o bebé em seu espago, tempo,
ritmo e nivel de envolvimento) e ndo hostilidade (habilidade para interagir com a crianca
revelando emocgdes positivas na interagdo). No bebé, sdo analisados responsividade (nivel
de satisfagdo na interacdo com a mae) e envolvimento (nivel de participacdo na interagdo
com a mae). Cada aspecto proposto inclui uma escala gradual que vai de um (inexistente) ao

ponto mais alto (excelente).

Resultados e Discussao

Os instrumentos padronizados foram analisados conforme o protocolo proprio de
cada um e serviram tanto para identificar as participantes deste estudo, quanto para fornecer
informacao para a construcao dos casos. As fichas de dados sociodemograficos e clinicos
foram igualmente utilizadas para a constru¢do dos casos e serviram para complementa-los.

As entrevistas realizadas com as maes, apOs serem transcritas, foram lidas e analisadas. A
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filmagem da dupla mae-bebé através do IAP foi analisada conforme o protocolo por dois
juizes que, inicialmente, analisaram e classificaram o video individualmente para,
posteriormente, ser realizado o cruzamento dos dados. Nos casos em que houve divergéncia
de interpretacdo, um terceiro juiz julgou para se chegar a definicao da classificacdo final.
Apos o levantamento dos dados, para a construgdo individual dos casos, foram
desenvolvidos cinco eixos tematicos: (a) historia de vida materna; (b) historia da gestacao e
do parto; (c) relacdo mae-bebé e a experiéncia da maternidade; (d) relacionamento conjugal
e familiar; e (e) sintoma(s) do bebé. Cada caso foi analisado a partir de suas singularidades
e, posteriormente, realizou-se a sintese dos casos por meio do cruzamento entre eles, a fim
de compara-los quanto a semelhancas e divergéncias, conforme propde Yin (2010). Além
desses eixos tematicos, a questdo da depressdo materna foi utilizada de forma transversal,

perpassando a compreensdo de todos os eixos em cada um dos casos.

Caso 1: Sandra e Luan

Sandra, 41 anos, € solteira, tem ensino superior completo e pds-graduagdo na area, €
servidora publica e tem classe economica B1. E mie de Luan, 10 meses, seu tnico filho,
fruto de seu relacionamento com o atual companheiro Pedro, 44 anos, que ¢ pai de outro
menino de 11, de um casamento anterior. Atualmente, Luan frequenta uma escola de
educacdo infantil em turno integral e, quando estd em casa, ¢ cuidado pela mae. Em relagdo
aos sintomas depressivos, o resultado no EPDS foi 15 pontos, € o M.LLN.I. identificou a

ocorréncia de episodio depressivo passado.

a) Historia de vida materna

Sandra ¢ a segunda filha de uma familia com trés filhos. Apesar das frequentes brigas
entre seus pais, diz que teve uma infancia tranquila, destacando a forte amizade com a irma
mais velha. Dois aspectos foram muito marcantes em sua vida, os quais ela narra com
sofrimento: ndo ter sido desejada pelos pais (que ndo planejaram a gravidez) e a vontade de
que nascesse um menino, decepcionando-se ao verem que era outra menina. Esse desejo
parental refletiu nos cuidados a ela: vestiam-na como menino e cortavam seu cabelo bem
curto. As pessoas, ao vé-la, diziam a algum dos pais: “4h, esse é o teu menino!”. Diante
disso, pode-se dizer que o que Sandra relata sobre sua vida sdo eventos que contribuiram

para o desenvolvimento da depressao materna, indo ao encontro do que traz Atem (2003),
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de que a histoéria de vida da mulher e a constitui¢do de sua feminilidade, dentre outros
aspectos, tem papel determinante nessa psicopatologia.

Quando crianga, foi cuidada especialmente pela mae que, ao contrario do pai, sempre
foi muito carinhosa e protetora. Junto com a irma, aos 15 anos mudou-se de cidade, para
onde mora atualmente, para dar continuidade aos estudos. Em relagdo a sua saide mental,
nunca havia manifestado nenhum transtorno até a ocorréncia da separagdo com o ex-
companheiro, quando comecgou a se sentir deprimida. Com a gestagdo, que ocorreu poucos
meses depois, os sintomas se intensificaram, permanecendo no pods-parto. Apesar de seu
estado emocional fragil, ndo procurou tratamento. Esse fato ilustra a literatura, pois a
vivéncia de uma perda e de dificuldades conjugais (Iaconelli, 2005), assim como de
episddios estressantes no ano anterior a gravidez (Camacho et al., 2006) contribuem para o

desenvolvimento da depressao materna.

b) Historia da gestagdo e do parto

Quando Sandra engravidou, namorava Pedro ha trés meses. Nunca se preocupou com
métodos contraceptivos, pois foi casada anteriormente e tentou engravidar, porém sem
sucesso. Entdo, achava que jamais engravidaria, ficando muito surpresa e emocionada ao
descobrir a gestacdo. Surgiram sentimentos ambivalentes diante da descoberta, pois, por um
lado, diz: “fiquei chorando uma hora de emogdo, de felicidade, mas ao mesmo tempo ndo
me permitindo acreditar que era verdade”. Entretanto, por outro, relata: “eu pensava por
que tava acontecendo comigo, por que tinha que ter sido com essa pessoa, na verdade eu
queria que tivesse sido com ele [ex-companheiro], com a pessoa que eu gostava’.

Nos primeiros meses, teve sangramentos e, por haver risco, ficou de repouso total,
sentindo-se muito angustiada pelo receio de ocorrer um aborto: “houve um periodo de medo
de perder”. Assim, isolou-se para ninguém saber da gravidez, pois seria muito decepcionante
caso perdesse seu bebé. Ela diz como se sentiu: “foi horrivel, eu chorei muito, eu queria
muito aquele neném, eu queria aquela gravidez. Eu ndo queria perder aquele neném que
tava ali dentro de mim”. Confirmando sua intuicao, ficou muito feliz ao descobrir o sexo do
filho, pois sempre sonhou em ter um menino. Porém, ela conta, de forma emocionada, que
jé estava deprimida pela separagdo ocorrida recentemente e sentiu-se assim mais ainda com
o isolamento, gostaria de ter aproveitado melhor aquele momento, que, ao contrario do
desejado, foi de muita tensdo, tristeza, medo, inseguranga e choro, sentimentos que a

acompanharam até o parto. Ela relata: “eu procurava até que as pessoas nao vissem minha
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barriga, ndo porque eu tinha vergonha, mas porque eu tinha medo de perder depois. Entdo
eu fiquei muito isolada, eu ndo curti minha gravidez como eu gostaria”. Por um lado, pode-
se compreender esse isolamento como uma protecao ao bebé, mas, por outro, entende-se que
esse comportamento pode ter tido a inten¢ao de encobrir um sentimento de fracasso por ndo
ter engravidado no momento de vida almejado e de quem desejou, e também por nao ter tido
uma gravidez planejada, fugindo do seu controle. Além disso, seu estado emocional
corrobora o dado apontado pelo DSM-5 (APA, 2014), de que 3 a 6% das maes podem
vivenciar depressdo desde a gestagdo, repercutindo no estado emocional materno posterior.

Porém, ao contrario de como estava se sentindo desde o inicio da gestacdo, sentiu-se
tranquila no dia da cesarea, sabia que deveria passar por aquilo para ter seu bebé, e a atuacao
da sua médica também contribuiu para se sentir segura. Seu primeiro contato com o filho foi
muito emocionante, ao vé-lo, chorou de felicidade: “quando eles tiraram da minha barriga

e trouxeram ele, colocaram no meu lado, no meu peito, eu olhei pra ele e comecei a chorar”.

¢) Relagdo mde-bebé e experiéncia da maternidade

Desde a gestacdo, Sandra preocupava-se em como seria enquanto mae e ficava
insegura em relagao aos seus futuros acertos e erros com o filho. Com a maternidade, acredita
que mudou o seu jeito de ser e de relacionar-se com as pessoas: “eu era uma pessoa muito
sozinha, egoista, na minha, e ndo dividia as minhas coisas, a minha vida, eu era muito
isolada também, eu mudei muito nisso”. Passou a conviver mais com as pessoas € sente-se
mais empatica, sensivel e sentimental. Considera que a relagao com seu filho ¢ boa e que ¢
facil interpretar seus diferentes choros € o que ele expressa: “eu sinto, quando ele ta com
uma dorzinha (...) é um choro diferente, (...) quando é de fome é um outro choro (...).
Claramente da pra ver a diferencga, é bem facil ver”.

Ficou muito chateada por nao ter conseguido amamentar Luan, pois seu leite nao
desceu de imediato. Na situagdo, sentiu-se impaciente e, preocupada com o fato de ele
precisar se alimentar, acabou ndo insistindo, algo de que se arrepende. Acha que teve um
“bloqueio emocional” por se sentir pressionada pela insisténcia das enfermeiras para que ela
amamentasse. De acordo com Figueiredo, Dias, Branddo, Canario e Nunes-Costa (2013), a
amamentagdo pode ser um fator de protecdo contra a depressao materna pelo bem-estar que
pode proporcionar a mulher, porém a presenca de depressao na gestagao pode contribuir para

o ndo aleitamento, e isso ¢ o que parece ter acontecido com Sandra.
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Apesar disso, sentiu-se tranquila nos primeiros dias com ele. Aos poucos, contando
com a ajuda de Pedro, foi se adaptando aos cuidados necessarios que seu bebé demandava
durante os cinco meses de licenga. Apds, retornou ao trabalho e colocou-o numa escola de
educacdo infantil em turno integral. Ele se adaptou bem, mas ela chorava muito: “as coisas
mudaram assim entre nos dois. O que era sempre direto, teve que se romper. Foi bem
dificil”. Com o tempo, acostumou-se e, atualmente, isso virou a rotina da dupla.

A mae conta que o bebé adora que ela esteja dando-lhe atenc¢do a todo o momento,
brincando e interagindo. Contudo, se ela sai do ambiente para fazer algo ou nao pode atendé-
lo no momento, ele ndo gosta, vai atrds da mae e tenta atrair seu olhar, chorando muito
quando nao ¢ assistido. Quando Pedro estd presente, ela fica mais livre para cuidar de suas
questdes e fazer suas atividades, pois ele se ocupa dos cuidados com o filho.

Ao refletir sobre como se sente atualmente como mie, relata que se sente bem. As
vezes, questiona-se sobre seu desempenho em relagdo a funcdo materna, concluindo: “eu
tento dar meu melhor pra ele, eu penso que até agora eu ndo errei”’. Enfim, diz que faz por
Luan tudo que esta ao seu alcance, ndo se considera uma mae perfeita, mas sabe que zela
pelo filho. Seu relato indica, por um lado, uma atitude de negacao diante de possiveis falhas
com o filho, tendo em vista que esse € um questionamento recorrente. Por outro, confronta
os achados de Sousa, Prado e Piccinini (2011), que realizaram estudo de caso coletivo para
investigar as representacdes acerca da maternidade no contexto da depressdo materna,
encontrando a presenga de uma representacao negativa, pois as maes ndo se sentiam capazes
de cuidar do bebé e de compreender suas necessidades.

No IAP, a mae mostrou boa sensibilidade, pois falou de forma afetuosa com o bebé
e seu semblante refor¢ava esse sentimento, contudo ndo mostrava empolgacdo quando o
bebé correspondia ao que ela solicitava (quando ela ensinou o filho a encaixar a peca no
brinquedo, apds um tempo ele conseguiu, porém ela ndo demonstrou reacdo alguma). Quanto
a estrutura, entendeu-se que foi inconsistente porque ela ndo narrava o que ia acontecendo
para a criangas (nao disse que iria sair da sala, apenas saiu), propunha diversas brincadeiras
a ele e ndo dava continuidade a elas, ou ndo tolerava esperar quando ele se interessava e
explorava um brinquedo, como quando ele gostou de um carrinho, e ela imediatamente
pegou outro para mostrar que era possivel carregar objetos nele. Também, seu
comportamento foi parcialmente intrusivo, pois ela chegou a escolher brincadeiras que ela
gostava (“vamos brincar dessa que eu gosto™), além de tirar das maos do bebé um objeto
que ele estava explorando (mamadeira de pléstico), para mostrar o que era possivel fazer

com ele (dar a boneca). Nao se observou hostilidade na interagdo, pois demonstrou emogoes
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positivas com o bebé, mesmo quando ele ndo correspondia as suas convocagoes, ela falava
gentilmente. Em relagdo ao bebé, sua responsividade foi fraca, pois queria fugir a todo
momento, ndo dava continuidade a atividades propostas pela mae, porém gostava quando
ela fazia brincadeiras corporais com ele (fazer cdocegas na barriga). Também, seu
envolvimento foi fraco, pois olhava muito para a pesquisadora, ndo pegava brinquedos que
a mae oferecia (ela chegou a dizer “nem da bola pra mamae”), ficou brincando da mesma
forma quando a mae o ignorou e ainda, por um bom tempo, quando a mae se ausentou,
engatinhando depois para encontra-la, parecendo calmo e tranquilo. Dessa forma, essa
interpretacdo destoa, em parte, do discurso da mae, que refere ndo haver dificuldade na
interacdo com o bebé€, e a impressao que da € que a dupla, na maior parte do tempo, anda

paralelamente, ndo interagindo, lembrando um movimento de isolamento de ambas as partes.

d) Relacionamento conjugal e familiar

Sandra mantém uma unido estdvel com Pedro, apesar de morarem em cidades
distintas. Assim, ela e Luan veem-no, principalmente, aos finais de semana. Para ela, o
nascimento do filho aproximou-os: “ficou uma rela¢do mais madura assim, porque antes
era uma coisa s6 namoro, a gente inconsequente, a gente saia, a gente se divertia. Agora
ndo, agora familia”. Desde a gestacdo, sentiu-se apoiada por ele, dizendo que “foi muito
importante o apoio dele pra mim ter conseguido”, e esse suporte paterno, quando a mae esta
deprimida, ¢ considerado como um fator fundamental de protecdo ao bebé e a saude psiquica
materna, atenuado os sintomas (Silva, 2007). Atualmente, quando presente, Pedro também
envolve-se com os cuidados com o filho. O relacionamento entre o casal ¢ tranquilo, mas
Sandra expressa o quanto ainda sofre e ndo superou a separacao do ex-companheiro.

Tanto a familia de origem, como a familia paterna, mora em outra cidade. Sempre
que possivel, ela o leva para ver avos, tios, primos. Acredita que o nascimento de Luan, de
certa forma, aproximou-a de sua familia, pois agora ele € um motivo a mais para se reunirem.
Percebe-se que a mae fala muito pouco sobre sua familia de origem, sendo esta a unica

informacao obtida no processo de coleta de dados.

e) Sintoma(s) do bebé

O Questionario Symptom revelou que Luan apresenta sintoma psicofuncional no

aspecto comportamental (28 pontos). Na entrevista, Sandra relata que ele tem crises de raiva
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frequentes, que ocorrem sem algum motivo aparente ou quando ¢ contrariado. Além disso,
bate a cabeca na parede quando fica muito brabo: “ele chora, bate as pernas, os pés, bate a
cabeca na parede, se joga, faz manha quando ele é contrariado”. Isso foi observado pela
pesquisadora durante a coleta, quando a mae tirou um objeto que considerou inadequado
para brincar, entdo ele comecou a gritar muito, a chorar e a bater a cabega no carrinho. Isso
acontece somente em casa, com a mae, € comec¢ou ha um més, coincidindo com a sua
denticdo, o que a faz pensar que isso contribuiu para sua irritagdo. Ela se preocupa com esse
comportamento do bebé e reconhece que tem dificuldades em impor-lhe limites, o que
contribui para esse processo sintomatico. Isso ratifica que questdes emocionais maternas
reverberam sobre o bebé, facilitando a expressao de reagdes sintomaticas (Iaconelli, 2005).
Ademais, corrobora a literatura, pois ha indicios de correlagdo entre o temperamento dificil
do bebé e a presenga de depressdo materna (Ribeiro, Perosa, & Padovani, 2014), ndo ficando
evidente se um ¢ causa do outro, ou se retroalimentam-se a partir das caracteristicas

singulares da dupla.

Caso 2: Deise e Leandro

Deise, 25 anos, € solteira, tem ensino superior incompleto, classe econdmica B2 e
néo trabalha no momento. E mée de Leandro, 10 meses, filho (nico seu e de Jodo, 28 anos,
com quem teve uma breve relacdo. O bebé ndo frequenta escola de educacdo infantil e é
cuidado pela mae e pela avo materna. Quanto aos sintomas depressivos, o resultado no EPDS

foi 17 pontos, e 0 M.I.N.I. identificou a ocorréncia de episddio depressivo passado.

a) Historia de vida materna

Deise ¢ a filha cagula de uma familia com trés filhos. Diz que a mae engravidou dela
por “impulso”, pois os pais nao planejavam ter outro bebé. Refere que sua infancia foi muito
feliz, com a presenga de muitos amigos com quem brincava. Algo que marcou sua vida foi
que sempre se sentiu a “ovelha negra da familia” por ser diferente dos irmaos nas suas
escolhas e no seu comportamento, sendo recriminada pelos pais, que ficavam frustrados com
seu jeito. Ela conta: “eu dizia pra minha mde, nunca quero ter um filho, ndo, ndo quero esse
compromisso pra mim, ndo quero marido, ndo quero casar, quero ser uma pessoa livre”.

Para os pais, os irmdos eram exemplos a serem seguidos, e ser comparada a eles a
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incomodava. Pode-se inferir que esse fragmento de sua histéria, de sentir-se negativamente
diferente e ndo identificada aos familiares, influiu na depressao materna atual (Atem, 2003).

Antes da gravidez, Deise ja havia se sentido deprimida ha dois anos, fator que,
possivelmente, contribuiu para a manifestagdo da depressdo materna (laconelli, 2005;
Camacho et al., 2006). Na época, procurou atendimento psicoterapico, mas na gestacao € no

poOs-parto, quando também se sentiu deprimida, ndo procurou nenhum tratamento.

b) Historia da gestagdo e do parto

A gravidez de Leandro ndo foi planejada por Deise. Ela estava morando num
municipio do interior do RS, longe de sua cidade natal, onde conheceu Jodo. Eles comecaram
a “ficar” e ela engravidou apds trés meses. Era um momento dificil para ela, comecou a ficar
muito deprimida porque se sentia bastante sozinha por estar longe dos pais e amigos. Assim,
acha que engravidou por “um ato de desespero”, ja que estava longe dos pais, quis
“descontar em alguma coisa”.

Inicialmente, pensou em abortar, mas, além de Jodo ser contra, foi convencida do
contrario pela mae. Ao escutar o coragdo do bebé pela primeira vez, diz: “foi um turbilhdo
de emocgoes assim, sabe? Eu chorava, eu ria, nossa, eu fiquei assim completamente
anestesiada, sabe, uma vida, né!”. Posteriormente, voltou a morar com os pais, tendo que
enfrentar por um tempo as criticas da familia ao contar sobre a gestagao.

Em relagao ao seu estado emocional, ficou em “estado de choque” e insegura diante
de seu novo papel. Assim, foi no parto que Deise considera que realmente percebeu que
estava prestes a ser mae. Esse momento foi um pouco conturbado, pois demoraram muito
para atendé-la e realizar a cesarea considerada de urgéncia. Diz que, quando viu seu bebé
pela primeira vez, foi muito marcante, pois se sentiu transformada: “ele nasceu chorando e
eu disse: cadé o Leandro da mamae? Naquele momento parece que o chdo se abriu assim,
sabe, porque ele parou e ficou me olhando”.

Ela amamentou-o sem dificuldades e contou com a ajuda de sua mae nos cuidados
com ele. Nesse momento inicial, tinha algumas preocupacdes e, em algumas noites, ndo
conseguia dormir tranquilamente por medo de que lhe acontecesse algo. O pai ndo estava
presente no nascimento do bebé pois nao havia sido comunicado. Ele veio conhecé-lo apds
20 dias e aproveitou para realizar um exame de DNA, o qual comprovou a paternidade.

A partir de seu relato, ¢ possivel constatar a presenga de fatores de protecdao a

depressao materna: amamentagao (Figueiredo et al., 2013) e o suporte para os cuidados ao
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bebé (Marques, 2003). Contudo, destacaram-se os diversos fatores de risco presentes:
gravidez ndo planejada, a forma como ¢ assistida no parto, ser mae solteira (Camacho et al.,
2006), vivéncia da depressdo na gravidez (laconelli, 2005) e atitude negativa do pai em
relacdo a gestacdo (Schmidt et al., 2005). Portanto, deduz-se que eles tiveram um peso
significativo na expressao da psicopatologia.

Outro aspecto relevante refere-se a experiéncia do parto como um momento marcante
no seu processo de tornar-se mae. Deise destaca o quanto esse momento, de olhar pela
primeira vez o seu bebé, foi determinante para compreender o seu papel materno, percepg¢ao
esta que nao vinha ocorrendo em sua gestagdo. Esse exemplo vai ao encontro do que afirma
Donelli (2003), de que nem sempre ha um continuum entre o que se antecipa € o que, de
fato, vivencia-se no pos-parto, ¢ também que nem sempre essa transi¢cdo ¢ negativa.
Também, pode-se destacar, a partir da experiéncia vivida por Deise, que a condi¢do de ser
solteira ndo se apresentou como um fator decisivo a vivéncia negativa do parto,

corroborando Marin, Donelli, Lopes e Piccinini (2009).

¢) Relagdo mde-bebé e a experiéncia da maternidade

Deise acha que seu filho ¢ mais apegado a avd materna do que a ela, pois a avo “se
dedica mais pra ele”. Por uma combinacdo entre as duas, a avé preferiu ficar responsavel
pelo neto e assumiu boa parte dos cuidados a ele, enquanto Deise se ocupou mais dos
afazeres domésticos. Quando questionada se ela assume algum cuidado com o filho, ela
sempre responde “a gente”, e ndo “eu”, o que sugere que ela ndo se autoriza — ou nao ¢
autorizada — a cuidar do filho sozinha. Percebe-se, durante a entrevista, que ela fica bastante
desconfortavel com essa situagdo, chegando a falar mais baixo para que sua mae, que esta
na sala ao lado, ndo ouga. Além disso, a mae afirma que a crianga obedece mais a avéd do
que a ela mesma. Deise se sente desautorizada pela avo quando se coloca como figura de
autoridade diante do filho, pois sua mae sempre a julga, dizendo estar errada sobre a forma
como age com o bebé. Muitas vezes, ela acaba deixando que a avd, por ser mais experiente,
aproprie-se da tarefa de colocar limites a Leandro, por achar que, dessa forma, sera melhor
ao filho, uma vez que ndo havera contradi¢cdes nas orientagdes dadas a ele. Seu relato
apresenta alguns pontos ambiguos. Por um lado, acredita que tem muito que aprender com
sua mae, em quem se inspira para criar seu filho e, por isso, deixa que ela tenha voz ativa na

educacdo de Leandro. Mas, por outro, fica incomodada por ndo conseguir criar seu filho a
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sua maneira, € reconhece que, as vezes, ¢ a mae quem usa o argumento de ser mais experiente
para fazer as coisas do seu jeito, e Deise acaba acatando.

Essa questdo evidenciada por Deise em sua fala parece relacionar-se com o fato de
que, na maternidade, a mulher se vé diante de uma redefini¢do de identidade e papéis, pois
passa de filha a mae (Stern, 1997). Nesse caso, parece haver uma fragilidade em exercer seu
papel, tanto que, ao ouvi-la, por vezes passa a impressao de que se coloca num lugar de irma
do filho, estando a av6é como mae de ambos. Além disso, esse fragmento ilustra o que diz
Prochnow (2005), de que mulheres com depressdo que tém uma figura feminina de apoio,
geralmente, tomam-na como modelo de identificacdo para se colocarem como maes,
entretanto, por outro lado, sentem-se desautorizadas do papel materno e passam a outorgar
os cuidados aos bebés a essa figura, que aceita essa fungdo. Dessa forma, ao invés de auxiliar
e dar um suporte as novas maes, elas acabam substituindo-as plenamente, sendo isso um
fator intrusivo a interacdo mae-bebé, dificultando as maes de conhecerem seus filhos e,
assim, permitirem-se cuidar deles.

Quanto a amamentagdo, estd em processo de desmame, algo um pouco dificil para
ambos. Ao longo do dia, estd diminuindo a frequéncia, contudo o bebé quer frequentemente
mamar e esta bastante manhoso, especialmente antes de dormir — pois precisa do seio para
dormir — ou logo ao acordar. Para Deise também nao estd sendo facil, porque, se inicialmente
ndo tinha vontade de amamentar, hoje quer continuar e sentira falta desse momento e do
carinho que ela sente do filho nesse contato entre a dupla. Esse sentimento evidenciado pela
mae sugere que este ¢ um momento importante tanto para ela quanto para o filho, no qual
ninguém pode substitui-la, demonstrando que a amamentagao € um meio que viabiliza um
maior envolvimento emocional com o bebé e uma melhor interagdo entre a dupla (Figueiredo
et al., 2013).

Sobre a maternidade, diz que ela mudou muita coisa em sua vida. Por um lado, sente
que perdeu a liberdade que tinha anteriormente, assim como se sente preterida por pessoas
que considerava amigas. Assim, sente-se muito deprimida diante dessas mudangas em sua
vida, além de presa e cansada frente a rotina de dedicagdo ao filho. Por outro lado, considera
que amadureceu ao perceber que o filho depende dela, e que ela deve dar-lhe uma boa
educacdo para, futuramente, ele se orgulhar e consideréa-la guerreira.

No IAP, a mae mostrou sensibilidade excelente, na maior parte do tempo falou num
tom baixo e calmamente, narrou a crianga a brincadeira (“humm, pegou o pratinho, vai fazer
um papd pra quem, filho?”) e bateu palmas demonstrando satisfagdo quando ele fazia algo

proposto. A estrutura foi igualmente excelente, pois propds brincadeiras que convocavam o
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interesse do bebé (perguntar sobre partes do corpo, som que os animais fazem), além de
explicar, quando a crianga quis colocar o dedo na tomada, o porqué de ndo fazer isso; o inico
aspecto adverso observado foi que ela ndo anunciou sua saida do ambiente, mas supde-se
que, devido a estrutura ofertada até o momento, o bebé sentiu-se seguro na sua auséncia.
Percebeu-se uma intrusividade parcial, pois chegou a pegar objetos pelo filho, demonstrou
impaciéncia quando ele ndo conseguiu montar o brinquedo ensinado (ela chega a pegar a
mao dele de forma afoita para ensind-lo a encaixar a peca) e ndo ignorou a crianga, como
solicitado pela pesquisadora, sentando a crianca no seu colo e criando historias a partir da
revista ofertada, isto €, parece ndo dar espago ao bebé. Houve uma hostilidade encoberta
devido a forma enérgica como falou com ele em momentos pontuais em que ele se interessou
por objetos diferentes dos oferecidos. Quanto ao bebé, demonstrou responsividade
moderada, pois, na maioria das vezes, gargalhou com a mae, mostrando contentamento com
a intera¢do. Seu envolvimento foi excelente, uma vez que imitava, batia palma e cantava
junto a musica cantada pela mae, embalava a boneca quando solicitado, participando
ativamente na interagdo. Essa interpretacao permite inferir que, em geral, a relagdo mae-bebé
¢ apropriada, e pressupde-se que tem relacdo com o fato de que o nascimento do filho
representou-lhe uma protegao, pois foi devido a sua gravidez ela voltou a morar com os pais,
sendo que essa distancia era um dos fatores que contribuiram para a sua depressao anterior
a gestacdo. Dessa forma, ter um bebé possibilitou-lhe vivenciar o modelo familiar com o
qual estava acostumada, no qual a dependéncia dos pais esta presente. Se esse aspecto traz-
lhe, por um lado, incomodo, por outro oferece-lhe seguranca e um ganho psiquico. Assim,
pode-se pensar que o bebé foi tomado como “tdbua de salvag¢dao”, pois favoreceu que ela
mantivesse sua relagdo de dependéncia da familia. Também, chama a aten¢do que Deise foi
a Unica participante a ter tratamento psicolégico, e mesmo tendo ocorrido anteriormente a
gravidez, pode-se pensar que ele trouxe beneficios, auxiliando-a no estabelecimento de um

lago afetivo mais favoravel com o bebé.

d) Relacionamento conjugal e familiar

Deise, atualmente, tem pouco contato com Jodo, e ele v€ pouco o filho. As vezes, ela
viaja e leva o filho para vé-lo. Inclusive, isso aconteceu entre a primeira e a segunda fase da
coleta, ficando um més 1a. Também, eles discutem frequentemente quando ela precisa de um

auxilio financeiro, e as avos materna e paterna acabam intermediando a conversa para evitar
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conflitos. Essa situagdo a incomoda, pois acha que ele deveria se dedicar mais ao filho e
privar-se das coisas pelas necessidades do bebé, tal como ela faz.

Em rela¢do a sua familia, por depender dos pais, sente-se sem liberdade e tem
saudade de conversar com as amigas, divertir-se, entretanto sua mae proibe, dizendo que
agora ela tem um filho e deve dedicar-se a ele. Além disso, Deise ¢ impedida de fazer
academia, trabalhar e estudar, pois seus pais consideram que ela deve sacrificar-se pelo filho
por ele ser pequeno. Incomoda-se com a forma que ¢ tratada e imagina que, para eles, ela
deve pagar com sofrimento pelo que fez — ter um filho ndo planejado. Contudo, acata as
ordens porque eles a sustentam, e isso € um argumento utilizado por eles para que ela os
obedeca. Assim, Deise se sente presa e “vivendo num regime de cadeia”.

Percebe-se que a mae se sente insatisfeita quanto ao suporte para cuidar do filho.
Com o pai do bebé, o didlogo ¢ bastante dificil, fazendo-a se sentir sobrecarregada e
refletindo no seu estado emocional (Cruz et al., 2005; Silva, 2007). Além disso, parece que
ela compreende, no momento, a maternidade como um “regime de cadeia” devido a falta de
autonomia, tanto financeira quanto psiquica, para cuidar do filho, e seu relato indica que ela
se sente boicotada pelos pais para conquistar sua independéncia e, por conseguinte, poder
cuidar de si e do filho. Mais uma vez, ai aparecem questoes referentes a confusao de papéis,
comuns a chegada de um bebé, em que a mulher deve se colocar num novo lugar: de filha a
mae (Inglez-Mazzarella, 2006). No caso, supde-se que Deise se sente impedida de assumir
esse novo lugar com propriedade, e sua fragilidade emocional € um fator que traz empecilhos

a €SS€ processo.

e) Sintoma(s) do bebé

O Questionario Symptom Check-List indicou que Leandro apresenta sintoma
psicofuncional relacionado ao sono (14 pontos). A mae conta que ele tem dificuldade para
dormir diariamente, demorando de quarenta minutos a uma hora. Também, ele nao dorme
sozinho, necessitando sempre cochilar enquanto estd no colo da mae, mamando. Quando ele
adormece, ela o coloca no bergo e, entdo, observa que ele se mexe constantemente, mudando
diversas vezes de posi¢do e destapando-se. Ela supde que seja porque o filho se agita muito
durante o dia. Assim, ha noites em que ela fica em claro para tapa-lo. Também, ha vezes que
ele, de olhos fechados, levanta-se, senta na cama e bate palmas. Raramente dorme a noite

toda sem acordar, e isso acontece quando brinca muito durante o dia, ficando cansado.
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Ao longo de uma noite, acorda-se, em média, cinco vezes, ¢ para fazé-lo voltar a
dormir, ela o coloca em sua cama, da o peito e, frequentemente, acaba dormindo com o filho,
situacdo que deseja modificar, mas sente dificuldades. Assim, geralmente acalma Leandro
oferecendo o seio, e 0 bebé ndo necessariamente mama, com frequéncia fica com a chupeta,
faz carinho na mae, belisca o bico do seio materno. Isso acontece por um bom tempo e,
quando a mae tenta recolocé-lo no bergo, ele chora, segundo Deise, porque quer ter contato
com a mae. Diante dessa dificuldade do bebé, a mae acredita que seu estado emocional
interfere de forma direta na manifestacao sintoméatica de Leandro: “eu passo essa irritagdo
pra ele e o estresse, sabe? E acabo deixando ele assim, sabe, ndo dormindo de noite”.

Para Ganhito (2002), o sono ¢ um dos ritmos fundamentais de um bebé e sofre, desde
o0 seu nascimento, “a influéncia de um outro primordial e materno” (p. 68), sendo “tanto uma
necessidade vital como uma experiéncia psiquica” (p. 68). Assim, “a mae ¢ a primeira
guardid do sono” (p. 70) e o adormecer significa uma suspensao temporaria no fascinio
mutuo entre a dupla, que experimenta uma sensacao de plenitude. Nesse sentido, para um
bebé dormir ¢ fundamental que esse outro materno possa olhé-lo de forma que proporcione
seguranca e tranquilidade, suportando essa separagdo momentanea. No caso de Deise, fica
clara a posi¢cdo emocional fragil em que ela se encontra, e isso influencia significativamente

na perturba¢ao no sono do filho.

Caso 3: Paula e Natalia

Paula, 19 anos, ¢ solteira, tem ensino fundamental completo, classe econdmica D e
trabalha no setor de servigos gerais de uma industria de calgados. E mée de Francisco, 3
anos, ¢ de Natdlia, 11 meses, filha também de Mauro, 30 anos. Natalia ¢ cuidada pela mae e
pela avo materna. O resultado do EPDS aplicado na mae foi 14 pontos, € 0 M.LN.I. revelou

ocorréncia de episodio depressivo passado.

a) Historia de vida materna

Paula ¢ a cacula de sua familia e tem dois irmaos. Considera que nao teve uma
infancia boa, especialmente, porque o pai, que era alcodlatra, batia nela, na mae e nos irmaos.
Para o pai, ela era “a ovelha negra da familia”. Conta que se envolvia constantemente em
brigas no periodo escolar, e a mae era quem cuidava dela quando crianga. Paula destaca dois

momentos dificeis de sua vida: o primeiro “foi quando ele [o pai] descobriu que eu tava
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gravida [do primeiro filho], veio e me bateu bastante” e o segundo, “quando eu me separei
do pai da Natalia, fiquei sem chdo”. Esses acontecimentos de sua vida deprimiram-na muito,
sentindo-se assim desde a infincia, em momentos que as coisas ndo acontecem do jeito que
ela espera, tal como na gestagao e no pds-parto apos o nascimento do primeiro filho, fazendo-
a procurar atendimento psiquiatrico.

Percebe-se em sua historia de vida alguns elementos que podem ter sido
determinantes na manifestacdo de sua depressdo materna. Um diz respeito a vivéncia de
violéncia doméstica na infancia e durante a gravidez (Mattar et al., 2007). Outros que podem
ser destacados sdo a ocorréncia de separagdo conjugal na gestacdo e de depressdo materna
na gravidez anterior (Iaconelli, 2005), além de historico de transtorno de humor em outros

momentos da vida (Camacho et al., 2006).

b) Historia da gestagdo e do parto

Paula engravidou inesperadamente apos poucos meses de namoro com Mauro. O
relacionamento, que estava bastante fragilizado em fun¢@o de brigas constantes, acabou no
terceiro més de gestacdo, deixando-a “sem chao”. Mauro chegou a referir desconfianga de
que o bebé nao fosse dele. Com a gravidez, por um lado, sentiu-se bem porque sempre quis
“ter uma menininha”, mas por outro, revela: “eu nunca ndo desejei a gravidez dela, fiquei
assustada, chorei bastante, mas aceitei”. Diante disso, deprimiu-se muito, chorava e irritava-
se facilmente, resultando numa tentativa de suicidio aos quatros meses gestacionais,
fazendo-a retomar o tratamento psiquiatrico.

Para ela, a gravidez “foi muito turbulenta”, pois “brigava com todo mundo”. Durante
a gravidez, sentiu muito enjoo, o que causava vomitos constantes, fazendo-a supor que a
filha nasceria “minima”. Nao se sentiu apoiada por Mauro, que se distanciou e acreditava
nao ser o pai do bebé¢, fato que contribuiu para que ela ficasse mais deprimida. Quanto ao
parto, tudo ocorreu bem, foi um processo rapido e se deu de forma natural. Sobre a primeira
vez que viu a filha, diz: “ai, foi muito bom, foi minha luz”.

O relato de Paula permite depreender o quanto os acontecimentos em sua gravidez
contribuiram para sua instabilidade emocional e consequente depressao materna. Destacam-
se, assim, a ocorréncia de uma gravidez nao desejada, o fato de ser mae solteira (Camacho
et al., 2006), a depressao gestacional, a vivéncia de estresse na gestacao (Aliane, Mamede,

& Furtado, 2011) e a falta de apoio paterno (Silva, 2007). Esses fatores parecem ter sido
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significativamente decisivos, tendo em vista que a mae nao se sentiu auxiliada pela familia

nesse momento em fungdo de outras demandas familiares mais urgentes (Aliane et al., 2011).

¢) Relagdo mde-bebé e a experiéncia da maternidade

Para Paula, era muito bom cuidar da filha nos primeiros dias apds seu nascimento:
“ela era aquele bebé que so dormia, sabe, bem calminha”. Preocupava-se apenas com o
tamanho do bebé, achava-a muito pequena e tinha medo de pega-la. Também, temia que ela
nascesse doente tal como o irmao, que teve bronquiolite. Com o passar dos meses, a situagao
ficou mais dificil, pois Paula chorava, ndo sentia vontade de fazer suas atividades, brigava e
se irritava muito. Conseguiu amamentar a filha e s6 pode pega-la até o sexto més, apos isso,
diz: “[a filha] ja tava muito pesada e eu ndo tinha for¢a”. Seu estado emocional, que ficou
mais fragilizado por alguns eventos estressantes ocorridos na familia (gravidez da irma e
dependéncia quimica do irmao), acabou refletindo nos cuidados da mae ao bebé, pois ela ja
ndo sentia desejo e nao tinha condig¢des psiquicas de atender as suas demandas, ficando parco
o exercicio da funcdo materna (Jerusalinsky, 2011).

A mae voltou a trabalhar quando Natalia tinha cinco meses. No momento, amamenta
ainda a filha e percebe que ela, por vezes, recusa alimentos ou cospe fora a comida s6 para
ficar no peito materno. Porém, quando estd sob os cuidados da avdé materna, ndo ha
dificuldades na alimentagdo. Ela estava pensando em desmama-la, entdo surgiu a alergia a
lactose, dificultando esse processo. Esse aspecto relatado por ela vai ao encontro do que
trazem Schwengber e Piccinini (2005), que a separagdao mae-bebé em decorréncia do retorno
materno ao trabalho pode provocar uma situagdo estressante na mae, que na dinimica
interacional com o bebé, pode acarretar-lhe também dificuldades.

Atualmente, enquanto Paula trabalha, a avé materna cuida da crianga. Apds o
trabalho, a mae realiza suas atividades domésticas e depois brinca um pouco com a filha.
Paula acha que a filha ¢ muito nervosa e braba, pois chora muito, diferente de como havia
imaginado, pois “quando ela era bebezinha so ficava bem quietinha”. Para ela, a filha ¢é
irritada demais e, as vezes, elas ndo se entendem: “ela é braba demais, se ndo ta do jeito que
ela quer, ela briga”. Isso corrobora a literatura, pois uma mae tem a imprescindivel tarefa
de elaborar a perda do bebé ideal para ser possivel relacionar-se com o seu bebé real (Moraes
& Crepaldi, 2011), e supde-se que, no contexto da depressdo materna, esse processo se torna
mais complexo. Isso indica, portanto, que para Paula ¢ dificil lidar com o seu bebé real, com

suas caracteristicas e singularidades, e o quanto ela se sente exigida por ele.
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Apesar disso, ela supde que a dupla se relaciona bem. Algumas vezes, acha dificil
compreender o choro da filha: “ela chora comigo sem ter motivo, dai a gente ndo sabe se
ela tem dor, ou o que é que ela tem”, e quando Natalia tem ataques de choro, Paula procura
acalma-la, porém as vezes deixa-a sozinha chorando até parar. Essa postura materna revela
sua insatisfagdo com o papel materno, tendo em vista sua incompreensao recorrente frente a
manifestagdo da crianga (Schwengber & Piccinini, 2005).

Gosta muito de brincar com a filha, mas, por ja ter outro filho, acha dificil cuidar de
uma nova crianga e sente-se frustrada por ndo poder dar aos filhos coisas que eles precisam,
por sua condigdo financeira ndo permitir. Sobre o que mudou ap6s a maternidade, diz: “so a
responsabilidade, né, porque eu era bem irresponsavel, ndo ouvia ninguém, brigava
bastante. Nossa, ninguém podia me olhar com cara feia”. Atualmente, ainda se sente
bastante deprimida, mas procura cuidar da filha como sempre faz: “eu cuido dela normal, as
vezes me irrita um pouquinho, mas ndao desconto nada nela”. Assim, pressupde-se que sua
condi¢do deprimida obstaculiza uma compreensao mais ampla sobre a maternidade, pois
somente faz referéncia a aspectos relacionados a si mesma, indicando pouca disponibilidade
emocional no exercicio de sua funcdo (Fonseca, Silva, & Otta, 2010).

No IAP, a mae mostrou boa sensibilidade, comunicou-se com o bebé de forma
tranquila, num tom baixo e calmo, mas esse tom também pode ser interpretado como apatico.
A estruturagdo foi inconsistente, em alguns momentos ndo soube o que oferecer a filha ou
como convocd-la para brincar e, na maior parte, ndo narrava o que estava acontecendo,
brincava ou oferecia brinquedo em siléncio, assim como saiu de cena sem comunicar ao
bebé, ocasionando-lhe uma crise de choro. Sua postura foi parcialmente intrusiva, pois pegou
com certa impaciéncia a mao do bebé quando ele ndo estava conseguindo encaixar a peca
no brinquedo, ndo respeitando seu tempo de exploracdo e aprendizagem. Entendeu-se que
havia uma hostilidade encoberta na interagdo devido a postura apatica da mae, considerada
como negativa a uma boa interacado, como nos momentos em que a crianga respondia ao que
ela solicitava, contudo a mae mostrava indiferenga. Quanto a crianga, sua responsividade foi
fraca, pois ficou olhando muito para a pesquisadora e foram poucos 0os momentos em que
mostrou entusiasmo com a mae, revelando também uma postura apatica. Nesse sentido, seu
envolvimento também foi fraco, poucas vezes respondeu as convocagdes da mae, bateu
palmas quando ela pediu, escondeu o rosto materno para brincar de “Cadé? Achou!”, mas
na maior parte da filmagem ficou em siléncio, sem interagir, observando os movimentos da
mae, sem responder a eles. Destacou-se o fato de que, quando a mae a ignorou, continuou

na mesma postura que estava até entdo, silenciosa, observadora, mas quando a mae se
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ausentou da sala, ficou chorando muito, ndo suportando o afastamento materno. Assim, ficou
evidenciada uma caracteristica que pertence a dupla: a postura apatica. Isso vai ao encontro
dos achados de Schwengber e Piccinini (2004), que apontam que maes com indicadores de
depressdo apresentam mais apatia na interagao com os filhos, e permite supor a presenca de
aspectos simbioticos na relagdo mae bebé, tendo em vista o desamparo sentido pelo bebé na
breve auséncia materna, indicando que ela precisa que a mae fique ao seu lado a todo

momento para ndo se sentir desprotegida.

d) Relacionamento conjugal e familiar

Atualmente, Paula ndo tem contato algum com Mauro, e Natdlia foi registrada
somente no nome da mae, sendo que o Unico vinculo com a familia paterna se da através de
uma tia, que pede, eventualmente, para ver o bebé. Logo, sente-se desamparada quanto ao
suporte paterno desde a gravidez até o momento presente, sentindo-se sobrecarregada fisica
e psiquicamente (Schwengber & Piccinini, 2005).

Quanto a sua familia, vivenciou dificuldades na sua gravidez devido a ocorréncia de
situagdes estressantes com o irmdo, mas se sente bastante apoiada pela mae e a irma, que
sempre auxiliaram nos cuidados a crianca, algo importante para alivia-la nas tarefas

demandadas (Marques, 2003). Porém, com o proprio pai, a relagdo continua dificil, e eles se

afastaram ainda mais ap6s o nascimento de Natalia.

e) Sintoma(s) do bebé

O Questionario Symptom Check-List revelou a presenca de quatro tipos de sintomas
em Natalia: comportamento (32 pontos), alergias (12 pontos), digestdo e respiragdo (9 pontos
cada). Com relagdo ao comportamento, Paula conta que, ha dois meses, a filha tem ataques
de raiva com muita frequéncia: “ela se irrita com o proprio casaco dela, se irrita com as
mangas. (...) se tu toma um brinquedo dela, ela se avanga, se ela tiver brincando e tu mexer,
ela te bate”. Assim, “se ndo td do jeito que ela quer, ela briga”. Além disso, ela tem um
comportamento agressivo contra si proprio preocupante e incompreensivel a mae, que € bater
sua cabeca, ocorrendo isso diariamente. A respeito da manifestacdo de alergias, além de
rinite, ha trés meses apareceu alergia a alguns alimentos e a lactose. Por recomendagao
médica, hd uma dieta especial e a ingestao de sulfato ferroso. Quanto a digestdo, o bebé tem

dores de barriga, em torno de trés vezes ao dia, logo apds suas refeicdes, e também apresenta
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diarreia desde que nasceu, quase diariamente. Sobre o sintoma respiratorio, Paula diz que a
filha tem bronquite, que se manifestou pela primeira vez logo nos primeiros meses, mas nao
aparece com muita frequéncia, e rinite alérgica, que se manifestou ha um més e de forma
fraca. Quando ha uma crise, diz: “ela chora, fica mais de cantinho, da febre nela”.

Nesse sentido, observa-se que o bebé ¢ multissintomatico, o Gnico desta pesquisa.
Pode-se supor que um dos fatores que contribuiu com isso foi o estado emocional materno.
A mae ndo teve maior pontuacdo no EPDS em relacdo as outras participantes, contudo houve
o episodio da tentativa de suicidio na gestacdo, o que evidencia a sua vulnerabilidade
psiquica e, por conseguinte, a do bebé também, além da falta de apoio a dupla.

Com relagdao ao comportamento do bebé, pode-se ressaltar dois pontos. O primeiro
refere-se ao fato de que uma correlacdo entre temperamento dificil na crianga e depressao
materna (Ribeiro et al., 2014). O segundo diz respeito a manifestacdo de aspectos
transgeracionais na expressao desse sintoma psicofuncional. Paula apresenta dificuldade em
lidar com o jeito do bebé, que, no momento, apresenta caracteristicas que a propria mae tem:
brabeza e agressividade. De acordo com Inglez-Mazzarella (2006), na transmissao
transgeracional, os avos estdo presentes no psiquismo do bebé através dos conflitos infantis
de seus pais. Na entrevista, a mae expressa o quanto a violéncia esteve presente em sua vida:
na sua infancia, através do seu pai, na adolescéncia, em momentos em que ela reproduzia
um comportamento violento na escola e com a familia, na relagdo com o pai de Natalia, em
que havia muito conflito e, agora, com o bebé sendo brabo e agressivo. Destaca-se, aqui, a
semelhanca entre o que ela fala sobre sua condi¢do emocional, de que sempre se sentiu
deprimida em momentos em que as coisas ndo acontecerem como ela queria, € o que conta

sobre o comportamento do bebé, de que “se ndo ta do jeito que ela quer, ela briga”.

Sintese dos Casos Cruzados

A analise singular de cada caso permite salientar alguns aspectos semelhantes e
divergentes entre eles. Dentre as caracteristicas gerais das participantes, percebe-se que a
idade, a classe econdmica e a escolaridade variaram. Ademais, todas sdo solteiras, apenas
Sandra possui uma unido estavel com o pai do bebé, apesar de ndo morarem juntos. Isso
corrobora a literatura, que aponta que ser mae solteira configura-se como um dos fatores de
risco a depressdo materna (Camacho et al., 2006). Também, verifica-se que a pontuag¢ao no
EPDS foi similar (14 a 17 pontos), com a identificacdo de sintomas de depressao, porém o

M.LN.L, que revelou que todas apresentaram episodio depressivo passado, nao confirmou o
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diagnéstico. Esse dado aponta, por um lado, que a ocorréncia de depressdo em outro contexto
de vida favorece a manifestagdo da depressao materna (Aliane et al., 2011), e por outro,
incita um questionamento imprescindivel sobre o diagndstico. O M.LN.I. ¢ fundamentado
nos critérios do DSM, manual importante que guia muitos profissionais de saide mental,
entretanto ele ndo foi sensivel a detec¢ao de sintomas atuais de depressdao como foi o EPDS,
que ¢ exclusivo para a depressdo materna. Diante disso, ficam duvidas quanto a consideracao
dos critérios diagnosticos de depressdo maior para detectar depressdo materna, tendo em
vista que a maternidade tem singularidades e acarreta um funcionamento psiquico e um
estado emocional peculiar na mulher (Cramer & Palacio-Espasa, 1993; Stern, 1997), que
nao foi detectado pelo M.LN.I. neste estudo. Entende-se, portanto, que ¢ fundamental a
constru¢do de um construto proprio a depressao nesse contexto, pois se entende que auxiliara
uma melhor assisténcia a saude maternoinfantil, visto que a compreensdo de aspectos
importantes de uma mulher na maternidade podera favorecer a elaboragao do diagndstico,
que atualmente enfrenta dificuldades (Ruschi et al., 2007).

Em relacdo aos bebés, todos estdo na mesma faixa etaria, sendo que os dois meninos
tém 10 meses e a menina, 11 meses. Também, ambos 0s meninos sao filhos Gnicos, ao passo
que a menina ja tinha um irmao quando nasceu. Somente Luan frequenta escola de educacao
infantil, e Natalia e Leandro sao cuidados pela mae e pela avo materna. Esses dados reforcam
que, em relagdo ao sexo, bebés meninos podem sofrer maior influéncia negativa do estado
deprimido materno (Schwengber & Piccinini, 2005; Edhborg, et al., 2013), assim como o
fato da primiparidade ser um elemento de risco a depressao materna (laconelli, 2005).

No eixo historia de vida materna, as participantes fizeram referéncia a sua infancia.
Sandra, apesar da existéncia de brigas entre os pais, € Deise referiram ter tido uma “infdncia

2

boa”, ao passo que Paula manifestou o contrario, devido ao alcoolismo paterno e as
recorrentes situagdes de violéncia que ela e a familia sofreram, sugerindo que o historico de
violéncia apresenta-se como um fator de risco a depressao materna (Mattar et al., 2007).
Duas maes declararam que seus pais ndo planejaram té-las, Deise e Sandra, e esta ultima
contou que seus pais desejavam um menino e decepcionaram-se ao ver que seria menina. Na
entrevista, ndo foi possivel compreender essa questdo em Paula.

Se, por um lado, Sandra destaca a boa relagdo com a irma mais velha, despertou a
atengdo o fato de que Deise se considerava e Paula era considerada “ovelha negra da
familia”. Essas duas s3o as participantes mais novas, € o que relatam parece ir ao encontro

dos achados de Carvalho e Hartmann (2009), que investigaram a presenga de fatores

desencadeadores de depressdo pods-parto em adolescentes gestantes desamparadas
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socialmente, e os resultados apontaram a possibilidade da auséncia de um “sentimento de
pertencimento” (p. 79) a sua familia de origem, como também terem modelos
identificatérios inexistentes, inapropriados ou prejudicados.

Além disso, todas apresentaram sintomas depressivos desde a gravidez, persistindo
no pos-parto, o que ratifica que a depressdo gestacional predispde a depressdo materna
(Taconelli, 2005; Aliane et al.,, 2011). Sandra ndo teve tratamento algum, Deise teve
acompanhamento psicoterapico no periodo que o episoddio depressivo passado ocorreu e
Paula ja teve acompanhamento psiquiatrico em alguns momentos de sua vida, retomando
durante a gravidez ap0s sua tentativa de suicidio. Por fim, duas participantes (Sandra e Paula)
enfatizaram que a separagdo conjugal em suas vidas foram eventos marcantes, que
contribuiram para o estado depressivo (Iaconelli, 2005).

No eixo historia da gestagdo e do parto, averiguou-se que nenhuma gravidez foi
planejada, outro fator de risco ao transtorno (Camacho et al., 2006), e todas resultaram de
relacionamentos amorosos recentes. Percebe-se, nesse sentido, que o nao planejamento foi
uma caracteristica das historias de vida de duas maes (Sandra e Deise) que se repetiu na
historia dos filhos. A reagdo diante da descoberta da gestagao foi ambivalente nos trés casos:
Sandra ficou surpresa, incrédula e muito emocionada, mas descontente porque queria ter
engravidado do ex-companheiro; Deise ficou, num primeiro momento, apavorada, chegando
a pensar num aborto, mas desistiu porque ficou muito emocionada ao ouvir pela primeira
vez o coracdo do filho; e Paula ficou feliz porque queria uma menina, mas triste e assustada
porque nao desejava aquela gravidez. De acordo com Tachibana, Santos e Duarte (2006), a
ambivaléncia ¢ comum nesse periodo, especialmente quando se trata de uma situacao nao
planejada pela mae, havendo aspectos conscientes e inconscientes. As autoras defendem que,
apesar de indesejada, uma gestacdo, do ponto de vista da fantasia, poderia auxiliar as
mulheres que se sentem fragilizadas numa via sublimatdria, e o repudio pode ser em fungao
de que a gravidez ndo conseguiu realizar tal fim sublimatorio.

Ademais, durante a gestacao, todas passaram por distintos eventos estressantes, como
risco de aborto, repouso total e isolamento (Sandra), criticas da familia (Deise) e brigas,
separacdo e tentativa de suicidio (Paula), corroborando a literatura (Aliane et al., 2011). Em
relacdo ao estado emocional naquele periodo, choro fécil, tristeza e inseguranca diante do
novo papel foram unanimes, evidenciando o estado depressivo gestacional, assim como
sentimentos que sdo comuns, especialmente a primiparas, de incertezas diante de sua nova
funcdo (Simas, Souza, & Scorsolini-Comin, 2013). Quanto ao parto, com exce¢ao de Deise,

que teve que realizar uma cesarea de urgéncia, ndo ocorreram problemas e foram tranquilos.
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Outro aspecto que aparece no eixo diz respeito ao primeiro contato com o bebé, que
foi carregado de emocao para todas: Sandra chorou de felicidades ao ver Luan, Deise sentiu-
se transformada e percebeu seu papel materno e, para Paula, foi muito bom porque a filha
foi sua “/uz”. Pode-se compreender, pelo discurso de cada participante, que o nascimento do
filho foi um acontecimento importante porque as maes podem ter experimentado uma
sensagao de completude, sendo os bebés colocados num lugar de objeto de desejo das maes
(Jerusalinsky, 2011). Assim, parece que as maes, que ja estavam num estado depressivo
desde a gravidez, tomaram seus filhos como tabua de salvagao.

No eixo relagdo mde-bebé e experiéncia da maternidade, observou-se que a
percepe¢ao sobre a maternidade foi bastante peculiar para cada caso. Sandra percebe-se muito
mudada, especialmente, quanto a relagdo com as pessoas, € ndo refere na entrevista aspectos
negativos. Ja Deise tem uma concep¢ao ambivalente: por um lado, destaca a maturidade que
desenvolveu e o desejo de lutar para proporcionar uma boa vida ao filho, contudo, por outro,
sente-se sem liberdade para fazer coisas que fazia antes de ter o bebé. Por fim, o relato de
Paula evoca atencdo por ter sido mencionado apenas um aspecto: a responsabilidade.

Apesar de singulares, pode-se dizer que os pontos mencionados pelas maes sobre a
percep¢ao da maternidade referem-se a reorganizacao da identidade citada por Stern (1997).
O autor propde que, no periodo da maternidade, a mae precisa transformar-se e reorganizar
sua identidade, a fim de que possa permitir e facilitar o desempenho da fun¢ao materna. Esse
processo demanda um novo trabalho psiquico e € necessario para que a mae “altere seus
investimentos emocionais, sua distribui¢ao de tempo e energia, e suas atividades” (p. 169).
Dessa forma, as participantes mencionaram as mudancgas que foram significativas para elas
nesse caminho de reestruturagao identitaria.

Além disso, Sandra e Paula revelaram que o retorno ao trabalho foi um evento dificil.
Sandra admitiu que, no seu caso, a dificuldade estava nela em se separar do bebé e da rotina
que levavam juntos, ao passo que Luan ficou tranquilo e adaptou-se bem. Paula referiu que
foi a filha que sentiu dificuldades, pois comegou a apresentar resisténcia na alimentagao e
no desmame, ¢ a mae ndo deixou claro como foi pra si essa situacdo. O relato de ambas
ratifica que o afastamento temporario da dupla devido ao retorno da mae ao trabalho tende
a provocar um estado de estresse na mae, podendo trazer efeitos na relagdo mae-bebé
(Schwengber & Piccinini, 2005).

Sobre os cuidados iniciais com o bebé, nenhuma das participantes mencionou ter tido
dificuldades nos primeiros dias, confrontando a literatura (Sousa et al., 2011) e levando a

suposicao de que isso esta associado ao fato de ja estarem deprimidas desde a gestagdao, uma
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vez que nao houve uma mudanga inesperada no humor que as impedisse de cuidar dos filhos.
Quanto a relacdo mae bebé, Sandra foi quem demonstrou maior seguranca a0 mencionar a
boa interagdo com Luan, a quem procura dedicar um tempo para brincar. Também, acha fécil
compreender o choro e as expressdes do filho e, de forma contraditoria, diz que ndo se
considera perfeita, entretanto nunca errou com o filho. Ela foi a tinica participante que nao
conseguiu amamentar o bebé, ficou chateada e sentiu-se culpada por isso, evidenciando que
suas condi¢des emocionais refletiram nesse processo. Assim, sua seguranca pode ter relagao
com o fato de ela ser a participante mais velha e estar estavel profissional e financeiramente.
Ao mesmo tempo, ndo se pode desconsiderar aspectos de negacdo em seu discurso
relacionados a sua caracteristica de autossuficiéncia, que dificulta que ela assuma que €
possivel falhar nos cuidados com o filho sem que isso a torne uma mae pior.

A respeito da interacdo, Deise destacou a presenca da propria mae na relagdo com o
bebé, tanto que considera ele ¢ mais ligado emocionalmente a avo. Em relacdo a isso,
demonstrou-se ambivalente, pois referiu satisfagdo com a ajuda da mae, mas também
incomodo pelas intervencdes que ela faz. Outra vez, pode-se relacionar isso a reorganizagao
identitaria propria a maternidade (Stern, 1997), pois, para Deise, seu lugar de filha esta bem-
estabelecido, ao passo que o lugar de mae ainda esta em construcao, € se a avd materna
assume em demasia fungdes com o bebé, talvez seja porque Deise nao estd conseguindo
romper com isso, tendo um ganho psiquico com a situagdo. Ademais, conseguiu amamentar
o filho desde os primeiros dias e, no momento, esta tentando desmama-lo, algo que considera
dificil para a dupla. No mesmo sentido, supde-se que ¢ dificil para Deise pois este € um
momento Unico entre a diade e uma tarefa na qual a avé materna nao pode interferir ou fazer
por ela.

Paula foi quem mais deixou claro que a presenca dos sintomas de depressdao
dificultou a relacdo com a filha, pois comegou a ficar muito fragil e sem condi¢des de cuida-
la nos primeiros meses do bebé. Também, muitas vezes nao consegue interpretar o choro da
crianga, que parece sem motivo aparente, confirmando que a depressao dificulta que a mae
traduza o que o seu bebé quer comunicar (Schwengber & Piccinini, 2003). Atualmente,
esforga-se para interagir e brincar com o bebé, procura cuidar da filha sem “descontar’” nela
sua fragilidade, porém as vezes elas ndo se entendem em funcdo do temperamento da crianca.
Ademais, esta tentando desmama-la, porém esse processo estda dificil para o bebé, que
apresentou alergia a lactose e recusa alimentos novos, talvez como uma forma de ficar no

peito materno.
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A analise do TAP dos trés casos sinalizou que as maes mostraram uma sensibilidade
boa (exceto Deise, que foi excelente), estruturacdo inconsistente (exceto Deise, que foi
excelente), postura parcialmente intrusiva e com hostilidade encoberta (exceto Sandra, que
ndo foi hostil). Esse resultado vai ao encontro do que afirmam Fonseca et al. (2010), que a
estruturagdo proporcionada pela mae tem correlagdo positiva com o apoio social percebido
por ela, e todas as maes, em algum momento, revelaram essa caréncia, com excecdo de
Sandra, que ndo deixa claro o apoio familiar que recebe. Além disso, todas foram
parcialmente intrusivas, corroborando Schwengber e Piccinini (2004), que sinalizam que
maes com indicadores de depressao apresentam maior intrusividade na interagdo mae-bebé.

Quanto ao comportamento dos bebés, a responsividade de Leandro e de Natalia foi
moderada, e a de Luan, foi fraca. Conforme Fonseca et al. (2010), bebés de maes deprimidas
sd0 mais responsivos quando ha maior condi¢ao de disponibilidade materna adequada, o que
faz supor que as maes, no momento, ndo conseguem oferecer uma disponibilidade
apropriada. Chama a aten¢do, também, que os bebés das maes que tiveram, em algum
momento, suporte psicoldgico ou psiquidtrico, tiveram uma responsividade maior que aquele
cuja mae nao teve qualquer tipo de acompanhamento. Em relagdo ao envolvimento, salvo
Leandro, que foi excelente, o restante foi fraco, o que leva ao pressuposto que uma mae com
depressdao encontra dificuldades de convocar seus bebés a ponto de envolvé-los
suficientemente com o que elas propdem.

No eixo relacionamento conjugal e familiar, as participantes mencionaram a questao
do suporte do pai na gravidez e nos cuidados com o bebé, que € um importante fator protetor
ou amenizador da depressdao materna (Silva, 2007). Sandra foi a unica que expressou
satisfacdo com o apoio do pai, elucidando o quanto isso ¢ importante para o bebé e, também,
para ela, para que possa cuidar de suas questdes e de si. Contudo, Deise e Paula queixaram-
se bastante por se sentirem desamparadas, visto que ambos os pais desconfiaram de que os
filhos ndo eram deles e estao distantes dos bebés desde os primeiros dias.

Outro ponto referido foi a relagdo com a familia de origem apds a chegada do bebé e
o apoio recebido, fator também importante para proteger a diade e atenuar os efeitos
negativos do transtorno (Aliane et al., 2011). Para Sandra, ndo existem dificuldades tanto
com a familia materna quanto a paterna, € o bebé acaba sendo motivo para se encontrarem
mais, contudo ela traz pouca informagao sobre a familia, o que pode atestar sua caracteristica
de autossuficiéncia. Ja para Deise, ela depende totalmente de sua familia para sustentar o

bebé, entdo sente-se apoiada por eles a0 mesmo tempo em que se sente incomodada pela
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falta de autonomia e a postura invasiva da avd materna. Para Paula, parte da familia a apoia,
que ¢ sua irma e sua mae, porém mantém uma relagdo distante com o pai.

No eixo sintoma(s) do bebé, percebe-se que a area do comportamento foi a que se
destacou entre os sintomas manifestados, indo ao encontro do dado apresentado por Robert-
Tissot et al. (1996), que o sintoma comportamental ¢ um dos mais frequentes e acomete 21%
das criancas até 15 meses. Esse sintoma se expressou em Luan e Natalia, que sao bebés
brabos, choram muito e acabam batendo a cabeca na parede quando tém ataques de raiva,
sendo que essas crises ocorrem com frequéncia, contudo apenas Natélia ¢ agressiva com
outras pessoas, especialmente com a mae. Os sintomas psicofuncionais restantes apareceram
isoladamente: sono em Luan (sintoma também prevalente, manifestando-se em 52% de
bebés até 15 meses, conforme Robert-Tissot et al., 1996), e alergia, digestdo e respiracdo em
Natalia. Diante disso, surpreendeu o fato de ndo aparecer o sintoma na area da alimentacao,
uma vez que ele € o mais frequente e afeta 70% dos bebés (Mazet & Stoleru, 1990).

Em todos os casos, os sintomas estavam vinculados, de certa forma, a presenca da
mae, ratificando que a manifestacdo de sintomas precoces aponta para uma dificuldade na
interacdo mae-bebé (Pinto, 2004). Sandra relata que os ataques de raiva do bebé so
acontecem em casa, com ela. Deise refere que o bebé s6 consegue dormir no seu colo e ¢ ela
que deve fazé-lo dormir; mas quando a avo tenta fazé-lo dormir, ndo encontra dificuldades.
Paula faz meng¢do, quanto ao sintoma comportamental, que as agressdes do bebé sao
dirigidas a ela. Porém, apenas Sandra e Deise identificam dificuldades emocionais proprias
que, para elas, contribuem para a manutencao do sintoma dos filhos.

Dessa maneira, ficou evidente que a depressdo materna, em alguma medida,
acarretou implicagdes a relagdo mae-bebé em todos os casos. Assim, permite inferir que uma
mae deprimida, por sua fragilidade emocional, e se ndo tem um suporte adequado, falha
numa das tarefas primordiais da maternidade que ¢ facilitar o desenvolvimento das
operacdes psiquicas de suposicdo de sujeito, estabelecimento de demanda, alternancia
presenca e auséncia e alterizagdo (Jerusalinsky, 2002). Essas operagdes sao imprescindiveis
a constitui¢ao psiquica do bebé e, quando algo fracassa nessa estruturagdo, a crianga, que
ndo tem um aparato psiquico maduro para elaborar os conteidos emocionais (Edelstein,
2000), defende-se através do meio que pode se expressar: seu corpo.

O bebé precisa que quem ocupa a fungdo materna, que nos casos analisados ¢ a mae,
pressuponha que seu corpo quer manifestar algo e, assim, consiga traduzir-lhe por meio de
palavras, gestos e cuidados. Entretanto, a depressdo materna prejudica a disponibilidade

emocional, a capacidade de compreensdao e interpretacdo da demanda do filho, e essa
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condi¢do, quando permanente, impede que ela faga as traducdes necessarias para que o corpo
do bebé nao seja afetado, o qual ¢ usado demasiadamente como via de expressdo para
denunciar seu sofrimento, fazendo-o defender-se precocemente por meio do sintoma

psicofuncional.

Consideracoes Finais

Este estudo revelou que as participantes estavam expostas a diversos fatores de risco
ao desenvolvimento da depressdo materna, sendo aqui destacados os que foram comuns a
todas: historico de depressdo em outros momentos de vida, gravidez ndo planejada,
ocorréncia de depressdo gestacional, ser mae solteira e vivéncia de eventos estressantes na
gravidez. Além disso, pela depressdo tratar-se de uma psicopatologia multifatorial, ¢
relevante mencionar o quanto os aspectos psicodindmicos estiveram presentes em seus
relatos, sendo fatores bastante singulares para cada caso, conforme a histéria de vida de cada
uma.

Outra questdo comum a todas refere-se a relagdo da presenca da mae na manifestagao
do(s) sintoma(s) do filho, pois, nos trés casos, os bebés expressavam intensamente seus
sintomas quando estavam sob os cuidados delas. Assim, entende-se esse fendmeno como
um efeito provocado pela depressdo materna, sendo o sintoma uma forma de as criangas
expressarem seu sofrimento devido a caréncia no exercicio da fungdo materna e nas tarefas
que ela exige. Portanto, o sintoma psicofuncional pode ser visto como uma resposta do bebé
as dificuldades maternas de compreender suas manifestagdes corporais e interpreta-las,
atribuindo sentidos.

Pode-se dizer que o presente estudo contribuiu para uma melhor compreensao sobre
a depressdo materna e sua relagdo com a sintomatologia precoce na primeira infancia.
Ademais, considerando a relevancia da identificagdo precoce de sinais de depressdo na
gestante ou na mae, assim como de sintomas psicofuncionais em bebés, esta pesquisa atenta
para a necessidade de um olhar diferenciado a satde psiquica da dupla mae-bebé. A partir
dessa perspectiva clinica, é possivel tratar e prevenir psicopatologias a diade de forma
prematura, evitando a instalagdo de estados mais graves e prejudiciais. Ao mesmo tempo,
essa postura permite a promocao de saude e, para isso, ¢ imprescindivel a atuacdo dos
profissionais de saide na atencdo a dupla, sendo o EPDS um facilitador devido a sua
praticidade e acessibilidade. Esse foi um aspecto que ndo apareceu nos casos estudados, pois

as maes, que ja estavam deprimidas desde a gestacdo, ndo receberam qualquer tipo de
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atendimento especializado, com exce¢do de Paula que chegou a uma situagdo excepcional
(tentativa de suicidio). Fica, entdo, o questionamento: caso as maes tivessem
acompanhamento psicologico e/ou psiquiatrico desde quando apresentaram os primeiros
sinais do transtorno, elas teriam desenvolvido depressdo materna posteriormente e, por
conseguinte, os bebés teriam manifestado sintoma? Nao € possivel apresentar respostas
precisas a esta pergunta, porém pode-se afirmar seguramente que a intervengdo precoce
poderia trazer beneficios e amenizaria riscos.

Em relacdo as limita¢des desta pesquisa, cita-se o fato de o Questionario Symptom —
Check-List, empregado para a identificacdo dos sintomas psicofuncionais nos bebés, nao
estar ainda validado no Brasil e nao ter protocolo para a interpretagdo dos resultados, sendo
tal validagdo essencial para estudos posteriores que envolvam essa tematica. Além disso,
apesar do emprego do M.LLN.I,, que ¢ um instrumento diagnostico, foram estudados casos
que apresentavam indicadores de depressao, sem confirmagao diagndstica, o que pode ser
compreendido como uma restrigdo importante. Ao mesmo tempo, como ja mencionado, 1sso
revela que este instrumento ndo foi sensivel a identificagdo da depressdo materna, abrindo
um campo de discussdo sobre o diagndstico, a necessidade de estudos na area e a elaboracao
de instrumentos apropriados.

Portanto, espera-se que esta pesquisa tenha fomentado o desenvolvimento cientifico
na area, trazendo subsidios a construcao de estratégias de prevencao e de promoc¢ao de saude
mental. Entretanto, sabe-se que ela ndo esgotou as possibilidades de estudos sobre o assunto,
sendo de fundamental importancia a continuidade da investigacdo em estudos futuros.
Assim, sugere-se a realizagdo e avaliagdo de intervengdes clinicas junto a dupla mae-bebé,
de estudos longitudinais que possibilitem o acompanhamento dessas criangas e, também, a
efetuacdo de pesquisas de prevaléncia dos sintomas psicofuncionais na primeira infancia,

tendo em vista a caréncia de dados atuais.
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Consideracoes Finais da Dissertacao

A proposta do presente estudo foi compreender a manifestagio dos sintomas
psicofuncionais em bebés cujas maes tenham indicadores de depressao, a partir de uma visdo
psicanalitica. Com a realizacdo da revisdo sistematica apresentada na secao I, cujo intuito
foi conhecer o panorama cientifico das pesquisas sobre o tema com embasamento
psicanalitico, foi possivel perceber o quanto a tematica vem sendo estudada, sobretudo,
teoricamente, e pouco investigada empiricamente, o que evidenciou uma lacuna importante,
respaldando a realizacao da pesquisa empirica situada na secao II.

Dessa forma, um ponto fundamental que pode ser ressaltado ¢ a preméncia com que
a psicandlise deve se inserir no campo de investigacao empirica, pois algumas experiéncias
embasadas nesse referencial (Folino, 2008; Kupfer et al., 2010; Carlesso, Souza, & Moraes,
2014) vém demonstrando que isso € possivel, sem prescindir de seus preceitos. No mesmo
sentido, impreterivelmente faz-se necessaria a construgdo de instrumentos fundamentados
nessa teoria que subsidiem tanto a pesquisa, quanto a pratica clinica, tal como os Indicadores
Clinicos de Risco ao Desenvolvimento Infantil (IRDI’s) (Kupfer et al., 2010). Acredita-se
que o investimento no campo empirico trard, cada vez mais, aperfeicoamento a intervencao
clinica.

Assim, a pesquisa empirica realizada neste trabalho veio ao encontro dessa questao,
tendo como pano de fundo a psicandlise como forma de compreensdo da manifestagdo
precoce de sintomas em bebés no contexto da depressdo materna. Os seus resultados
apontaram o quanto as maes estavam permeadas por fatores de risco a expressao de sinais
de depressdo, e que o estado emocional teve efeito negativo sobre a relagdo mae-bebé em
todos os casos, levando ao entendimento de que uma mae com uma fragilidade psiquica
causada pela depressdo tem dificuldades no exercicio da maternidade, no desenvolvimento
da funcdo materna e nas incumbéncias que esse lugar implica. Um bebé, por ndo ter seu
aparelho psiquico ainda bem-desenvolvido a ponto de conseguir simbolizar suas emogdes,
precisa que a mae traduza a ele o mundo a sua volta, interprete o que ele expressa
corporalmente, sendo isso fundamental a uma interagao saudavel entre a dupla. Essa relago
¢ um aspecto fundamental a constitui¢ao psiquica do bebé (Jerusalinsky, 2002), contudo,
quando a mae nao consegue desempenhar seu papel e, por conseguinte, estabelecer um lago
afetivo benéfico com o filho, faz com que ele, como uma forma de defesa, encontre no corpo
uma forma de descarregar os conteudos emocionais (Edelstein, 2000), que se expressam por

meio de um sintoma psicofuncional.
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Isto posto, salienta-se que as maes participantes nao se sentiam totalmente apoiadas
nesse momento de suas vidas, o que se configura como outro fator de risco. E importante,
entdo, ressaltar a importancia da familia nesse suporte as maes com sintomas de depressao,
tendo em vista que elas podem ndo se encontrar em condi¢des adequadas para cuidar do
bebé, estando em risco a saude mental de ambos. Assim, entende-se que esses aspectos
devem ser considerados pelos profissionais de saude que trabalham com gestantes, maes e
seus bebés.

Chama a atengado o fato de que todas as participantes ja tinham apresentado depressao
num momento anterior a gesta¢do, apresentaram depressdo na gestacdo € no pos-parto,
entretanto nenhuma referiu nas entrevistas terem tido alguma assisténcia em funcao disso,
salvo uma das maes que tentou suicidio. Diante disso, surgem alguns questionamentos: por
que, em fun¢do dos sinais de depressdo, essas maes ndo receberam aten¢do durante a
gestacdo? Sera que ¢ necessario chegar ao ponto de uma tentativa de suicidio para uma
mulher gravida em sofrimento poder ser olhada atentamente?

A literatura sinaliza a importancia da deteccdo e intervencao precoce nos casos que
envolvem a satide mental maternoinfantil, pois assim o prognostico ¢ significativamente
mais favoravel (Atem, 2003; Iaconelli, 2005; Schmidt et al., 2005; Schwengber & Piccinini,
2005; Brum & Schermann, 2006; Mello et al., 2009; Carlesso & Souza, 2011; Sousa et al.,
2011; Brum & Oliveira, 2012). Porém, conforme o relato das maes, esse processo parece
ser, atualmente, inexistente ou apresentar muitos percalgos. Desta forma, ressalta-se a
importancia de o campo de atuacao junto a esse publico problematizar constantemente suas
praticas e intervengoes, pois um olhar clinico sensivel a esses aspectos pode ser decisivo na
preven¢ao ou na amenizacao de um quadro psicopatoldgico mais grave.

Neste sentido, entende-se que uma das principais limitagdes deste estudo foi ndo
oferecer uma intervengao junto as duplas maes-bebés participantes. Como se defendeu supra
a relevancia da deteccgao precoce de sinais psicopatologicos que permita uma intervengao a
tempo nesses casos, intervir junto as diades seria um meio fundamental nesse processo.
Conforme os procedimentos éticos desta pesquisa, as duplas foram encaminhadas a rede de
saude de seus municipios, entretanto isso ndo ¢ garantia de que elas buscaram ou foram
atendidas de imediato. Assim, sugere-se que futuros estudos possam focar nessa questao,
aliando a pesquisa a pratica clinica.

Outro aspecto ja referido ao longo do trabalho e que merece ainda destaque diz
respeito a elaboragdo de um constructo diferenciado para a depressio materna,

desvinculando-a da depressao maior, tal como ¢ concebido atualmente. Estudiosos
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renomados na area da maternidade, da relagdo mae-bebé e da primeira infancia, como Stern
(1997), Cramer & Palacio-Espasa (1993) e Jerusalinsky (2002), sinalizam as peculiaridades
desse momento para a mulher-mae e de sua importancia para a constitui¢do psiquica de uma
crianga, logo a depressdo materna ndo se expressa da mesma maneira que um estado
depressivo em outro momento de vida, merecendo que seus pontos singulares sejam
considerados.

Acredita-se que repensar esse constructo podera facilitar a pratica dos profissionais
de satde na deteccdo da depressdo no contexto da maternidade, pois saird de uma visdo
reducionista, focada estritamente em sinais observaveis na mae, para uma visao mais ampla
e legitima. Assim, esta perspectiva devera estar atenta a aspectos observaveis na interagao
mae-bebé, na forma dos cuidados da mae com relagio ao filho, nas facilidades ou
dificuldades encontradas que podem ser observadas pelo clinico ou ser escutadas no discurso
materno a respeito das expectativas sobre o momento, o futuro € a crianca.

Enfim, espera-se que esse trabalho contribua nao somente para trazer reflexdes, mas
especialmente para contribuir no estabelecimento de estratégias efetivas no campo da saude
que visem, de fato, a detecgdo e a intervengdo precoces, promovendo satde as diades mae-
bebé. Também, almeja-se que as limitagdes apresentadas inspirem futuras pesquisas, de

modo a contribuir com o desenvolvimento cientifico nessa area tdo importante e complexa.
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Alt, M. dos S.
(UNISINOS)

Benetti, S. P. da C.
(UNISINOS)

2008

Artigo

(Relato de caso)

Psicologia em Estudo Discutir o caso clinico de uma mulher em Estudo tedrico Relato de

(Psicologia)

psicoterapia psicanalitica que apresentou um caso
quadro depressivo grave no primeiro ano de

vida de sua filha e reviveu esses sintomas

quando esta ingressou na puberdade,

movimento que demandou ajustamentos na

fungao parental

Verifica-se a necessidade de atengdo especifica aos
casos de transtornos emocionais na maternidade nas
diferentes etapas do desenvolvimento, tanto do ponto
de vista das necessidades infantis como das maternas,
destacando-se as manifesta¢des de dificuldades na
relag@o mae-filho. Nem todas as situagdes refletirdo
dificuldades severas, mas ¢é preciso reconhecer o
esfor¢o psiquico de mulheres que tiveram dificuldades
iniciais de vinculo, permitindo o acesso as vivéncias
depressivas iniciais.



20

Brum, E. H. de.
(UFRGS)

2010 Tese de
doutorado

(Empirico
qualitativo —
estudo de caso
coletivo)

(Psicologia)

Investigar o processo psicoterapico através da 1) BDI

analise das intervengdes do terapeuta e dos
insights associados a elas durante uma
psicoterapia pais-bebé, em familias em que a
mae apresentava depressdo pos-parto

2) Entrevista diagnostica
3) Ficha de contato inicial
4) Psicoterapia breve pais-
bebé

5) Entrevista sobre a gestagio
e o parto

6) Entrevista sobre a
experiéncia da maternidade
7) Entrevista de dados
demograficos

8) Entrevista sobre o
desenvolvimento do bebé

2 triades
pai-mae-
bebé

As intervengdes de interpretagdo, esclarecimento e
encenagao estiveram associadas a um maior numero de
mudangas ao longo da psicoterapia, € se constituem em
importantes fatores no tratamento de pais e seus bebés.
As demais interveng¢des examinadas também se
mostraram relevantes, principalmente nas situagdes em
que as mudangas ocorreram como resultado de um
conjunto de intervengdes e ndo apenas de uma
intervengao especifica. A terapeuta moldou sua forma
de intervir para se adequar ao funcionamento de cada
familia. A psicoterapia pais-bebé pode ser uma
alternativa para o alivio tanto para os sintomas no bebé,
como para os pais e/ou para as relagdes entre os
membros da familia. Por se tratar de uma intervencéo
realizada nos momentos iniciais da vida do bebé,
possui um potencial preventivo e de promogao da
saude mental



24 Moraes, M. H. C. de.
(UFSC)

Crepaldi, M. A.

(ndo consta)

26 Carlesso, J. P. P.
(UFSM)

Souza, A. P. R. de
(UFSM)

2011 Artigo Mudangas — Psicologia
da Saude
(Tedrico)
(Psicologia)

drserlinal

(ISR AR

2011 Artigo Revista CEFAC

(Tedrico)
psicologia e
fonoaudiologia)

(Multidisciplinar:
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Realizar uma discussao clinica da depressao
pés-parto, baseada em uma revisdo teorica na
literatura atual e classica sobre o tema

Verificar as repercussoes da depressao
materna na interagdo mae-filho, e examinar
suas implica¢des para o desenvolvimento da
crianga, especialmente o de linguagem.

Estudo tedrico

Estudo tedrico

Estudo
tedrico

Estudo
tedrico
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A postura indicada do terapeuta ¢ de acolhimento do
sofrimento materno, facilitagdo da expressao de
sentimentos e ansiedades e o reconhecimento da
maternidade como um fendmeno psiquico. Desta
forma, além do bem-estar da mae, fica assegurado o
nascimento psiquico da crianga e o equilibrio familiar.

Fouce aooiadn
alizeie do

A depressao materna afeta nao s6 a mae, mas também o
desenvolvimento global do bebé de forma negativa,
potencializando desordens linguisticas,
comportamentais, afetivas, cognitivas e sociais.
Portanto, a depressdo materna, em um determinado
momento apos o nascimento, pode interferir no
estabelecimento do vinculo mae-bebé e, por isso, deve
ser tratada o mais precocemente possivel.
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28 Prando, N. R. 2012 Artigo Psicologia Revista ~ Refletir sobre o fendmeno da transferéncia, Estudo teérico Relato de
(Instituto Sedes Sapientiae) conforme definido por Freud e analistas caso

posteriores, no trabalho realizado junto a

gestante e mae-bebé em situacdo de risco

social

(Relato de caso) (Multidisciplinar:
psicologia/psicanalise)
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30 Flores, M. R.
(UFSM)

Souza, A. P. R. de.

(UFSM)

Moraes, A. B. de.
(UFSM)

Beltrami, L.
(UFSM)

2013 Artigo

(Empirico
quantitativo —
estudo
observacional,
analitico e de
coorte)

Revista CEFAC

(Multidisciplinar:
psicologia,
fonoaudiologia e
engenharia quimica)

Analisar a associagdo entre os estados
emocionais maternos depressivo € ansioso,
combinados ou de modo isolado, em relagdo
a presenga de risco ao desenvolvimento
infantil na faixa etaria de 0 a 4 meses.

1) BDI 163 duplas
2) BAI mae-bebé
3) Entrevista diagnostica

4) Filmagem

O percentual de bebés com pelo menos um indice de
risco no grupo de maes que apresentaram depressdo e
ansiedade combinada foi significantemente maior
(34,2%; p<0,001) do que nas maes sem alteragao
emocional. O mesmo foi obtido em relagdo as maes
com algum nivel de depressdo ou de ansiedade (26,6%;
p<0,01). Ainda, obteve-se correlagdo significante entre
os graus de depressao e ansiedade (G= 0,83; p<0,01e),
0 que demonstra que maes com maior grau de
depressao, também obtiveram maior grau de ansiedade.



Apéndice B — Parecer do Comité de Etica
Plataforma
€ %ro.rl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Sintomas Psicofuncionais em Bebés: Mapeamento e Avaliagdo
Pesquisador: DANIELA CENTENARO LEVANDOWSKI

Area Tematica:

Versao: 3

CAAE: 12876313.0.0000.5345

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Porto Alegre

Patrocinador Principal: Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldgico ((CNPq))

DADOS DO PARECER
Numero do Parecer: 279.446
Data da Relatoria: 16/05/2013

Apresentacao do Projeto:

Trata-se de uma proposta de trabalho de investigagédo conjunta, elaborada por integrantes do Grupo de Trabalho Interagcao
Pais-Bebé/Crianga, vinculado a Associagdo Nacional de Pesquisa e Pdés-Graduagdo em Psicologia (ANPEPP). Tal
proposta ja vinha sendo alinhavada pelas integrantes desde o ano de 2011, embora, a partir do uUltimo Simpdsio da
ANPEPP, ocorrido em junho de 2012, tenha ganho sua formatacao final. Os membros tém como interesse de estudo a
tematica da Relagado Pais-Bebé/Crianga, sob diferentes idades, enfoques e perspectivas tedricas, o que pode ser
comprovado a partir de suas produgdes, documentadas no Curriculo Lattes. Entre si, a equipe ja possui trajetoria anterior
de colaboragcbes em pesquisa, apresentacdo de trabalhos em evento, bancas € mesmo em publicagdes. Afora isso,
existem também vinculos de orientagdo de Mestrado e Doutorado. Nesse momento, diante da convergéncia dos interesses
cientificos, e dando seguimento aos temas ja investigados por todos os pesquisadores envolvidos, o grupo langa a
proposta de uma pesquisa mista, composta por dois estudos interligados, que tem como foco uma tematica extremamente
relevante em termos de saude publica: a identificacdo de sintomas psicofuncionais em bebés de oito a 12 meses de vida,
visando estabelecer a sua prevaléncia/incidéncia na cidade de Porto Alegre e regiao metropolitana, bem como avaliar de

forma mais completa aspectos da diade mae-bebé que podem ter contribuido para o seu aparecimento.

Endereco: Rua Sarmento Leite, 245.
CEP: 90.050-170
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Objetivo da Pesquisa:

- Identificar sintomas psicofuncionais em bebés de oito a 12 meses atendidos em instituicbes de saude publica de Porto
Alegre e regido metropolitana, bem como avaliar aspectos emocionais, desenvolvimentais e comportamentais de diades

mae-bebé cujos bebés apresentem algum tipo de sintoma psicofuncional.

Adequados.

Comentaérios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
Os autores anexaram os documentos exigidos para inclusdo do CEP da Secretaria Municipal de Saude como instituicao

co-participante do projeto.
Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:

Adequados.

Recomendagobes:
Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Aprovacéo.

Situagao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:
Né&o

Consideragoes Finais a critério do CEP:

De acordo com o Parecer do Relator

PORTO ALEGRE, 22 de Maio de 2013

Assinado por:

José Geraldo Vernet Taborda

(Coordenador)

Enderego: Rua Sarmento Leite, 245.
CEP: 90.050-170



Apéndice C — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 1

&
UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

UNISINOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Estudo I: Mapeamento de Sintomas Psicofuncionais em Bebés de Oito a Doze Meses de Idade

Vocé, na condi¢do de mae de (nome
da crianga), estd sendo convidado a participar da primeira etapa da pesquisa Sintomas
psicofuncionais em bebés: Mapeamento e avalia¢io, coordenada pela Prof* Dr* Daniela Centenaro
Levandowski, do Departamento de Psicologia da Universidade Federal de Ciéncias da Saiude de Porto
Alegre - UFCSPA, que tem como objetivo principal identificar sintomas psicofuncionais em bebés de
oito a 12 meses atendidos em institui¢des de saude piblica de Porto Alegre e regido metropolitana.
Sintomas psicofuncionais sdo manifestagdes do corpo e do comportamento da crianga, sem causa
orgénica, que podem atingir as principais fungdes do bebé (por exemplo, o sono, a alimentagdo e a
respiragfio). Eles necessitam ser identificados precocemente para o seu adequado atendimento,
evitando-se prejuizos para o desenvolvimento de seu(sua) filho(a).

Para alcancar os objetivos do estudo sera realizada uma entrevista individual, gravada em
audio, com duragdo aproximada de 60 minutos, na qual vocé ird responder algumas perguntas a
respeito de seus dados demograficos, da maternidade e do desenvolvimento do seu bebé. Os dados de
identificag¢do serdo confidenciais e os nomes reservados. Eles servirdo apenas para caracterizarmos o
publico que esta colaborando com a pesquisa.

Os dados obtidos serdo utilizados somente para este estudo, sendo os mesmos armazenados
pela coordenadora da pesquisa durante 5 (cinco) anos e, apos, totalmente destruidos (conforme
preconiza a Resolugdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude).

Eu, , mie da
crianga acima descrita, declaro que recebi as informacdes sobre os objetivos e a importéncia desta
pesquisa de forma clara e, por isso, aceito participar da pesquisa. Declaro que também fui informada:

* Da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento acerca dos assuntos
relacionados a esta pesquisa;

* De que terei a liberdade de retirar o0 meu consentimento, a qualquer momento, sem que isto traga
prejuizo para a minha vida pessoal € nem para o atendimento prestado a crianga;

» Da garantia que ndo serei identificado quando da divulgacdo dos resultados e que as informagdes
serfo utilizadas somente para fins cientificos do presente projeto de pesquisa;

* Sobre o projeto de pesquisa e a forma como serd conduzido e que, em caso de divida ou novas
perguntas, poderei entrar em contato com a pesquisadora Profa. Dra. Daniela Centenaro Levandowski
pelo telefone 3303-8826, na UFCSPA;

e Também que, se houverem dividas quanto a questdes éticas, poderei entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da UFCSPA, pelo telefone 3303-8804

Declaro também que recebi copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ficando
outra via com a equipe de pesquisa.

Porto Alegre,  ,de de20 .

Assinaturas:

Coordenadora da pesquisa:

Participante da pesquisa:

Rua Sarmenta Leite, 245 ¢ Porto Alegre, RS ¢ CEP 90050-170 * Fone: 0 xx 51 3303 9000 = Fax: 0 xx 51 3303.8810 » www.ufcspa.edu.br

e

APROVADO
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Apéndice D — Questionario Sobre os Dados Sociodemograficos da Familia

Participante:

Caso: Entrevistador:

Data: __/_ [/ ___

Questionario sobre os Dados Sociodemograficos da Familia® - (Adaptado de NUDIF, 2008)

Eu gostaria de ter mais algumas informagdes sobre vocé, seu marido/companheiro, e sua familia:

Nome:

Data de nascimento: ___ /_ [/ Idade:

Enderego completo:

Bairro: Cidade: Fone: .
Celular: Fone para recados:
E-mail:

Local de nascimento: ( ) Porto Alegre ( ) Grande Porto Alegre ( ) Interior, onde?

Caso seja do Interior, mas morando na Grande Porto Alegre, ha quanto tempo mora aqui? ____ meses

Por qué?

Até que série estudou? ( ) nenhuma ( ) fundamental - série ( ) médio - série () superior - série
() curso técnico ( ) pds-graduacdo ( ) outro

Ainda estd estudando? ( ) sim ( ) ndo - nivel

Vocé ja reprovou? ( ) ndo ( )sim, quantasvezes? . Em que série?

Vocé é? ( )solteira ( )casada ( )separada/divorciada ( )viliva ( ) morando junto ( )estd namorando

Caso seja casada ou esteja morando junto, desdequando? __ _ / _/

Tem outros filhos? ( ) sim ( ) ndo. Quantos

Idades dos outros filhos:

Idade da primeira gestagdo:

Atualmente estd trabalhando? ( ) sim ( )ndo ( )aposentada
Em caso negativo perguntar: Vocé ja trabalhou? ( ) sim ( ) ndo

Que tipo de trabalho vocé faz (explicitar)? . Quantas horas?

Vocé é remunerada? ( )sim ( ) ndo Qual o valor? , reais

Caso trabalhava, mas parou, por qué?

____pordia

Que trabalho vocé fazia?

Vocé recebia? ( ) sim ( ) ndo Qual o valor? , reais

DADOS DO PAI DO FILHO/A (alvo da pesquisa)
Seu companheiro atual é o pai do/s seu/s filho/s? ( ) sim ( ) ndo
E pai apenas do filho alvo da pesquisa? ( ) sim ( ) ndo

Nome marido/companheiro:

Data de nascimento: ___ /__ / Idade: __

IDeve ser respondida, preferencialmente, pela a mae.




Local de nascimento: ( ) Porto Alegre ( ) Grande Porto Alegre ( ) Interior, onde?

Endereco completo:

Bairro: Cidade: Fone:

Celular: E-mail:

Até que série ele estudou? ( ) nenhuma ( ) fundamental - série ( ) médio - série () superior - série
() curso técnico ( ) pos-graduacdo ( ) outro

Ele ainda esta estudando? ( ) sim ( ) ndo - nivel

Ele ja reprovou? ( ) ndo ( )sim, quantasvezes? __ . Em que série?

Seu marido/companheiro trabalha? ( ) sim ( ) ndo ( ) aposentado

Que tipo de trabalho ele faz (explicitar)?

Qual o horario?

Ele é remunerado? ( )sim ( )ndo. Qualovalor? | reais ( )ndosabe

Caso nao estiver trabalhando, qual trabalho anterior?

O seu marido/companheiro tem outros filhos? ( ) sim ( ) ndo.
Caso sim, quantos?__ __ldade que teve primeiro filho:__

DADOS DO FILHO/A (alvo da pesquisa)

Nome:

Data de nascimento: /[ Idade:

Local de nascimento: ( ) Porto Alegre ( ) Grande Porto Alegre ( ) Interior, onde?

Ordem de nascimento: ( ) primogénito ( )segundo filho ( )terceirofilho ( ) quarto ou mais filho

A crianca frequenta creche/escolinha? ( ) sim ( ) ndo

Com que idade ele/ela comecou a frequentar a escola? ____ meses

A escola é ( ) municipal ( ) estadual ( ) particular ( ) creche informal (pessoa que cuida de varias criangas em casa) Caso nao
frequente a escola, quem costuma cuidar do bebé? ( )mde ( )pai ()avd ( )irmdo(3) ( )tia

( ) baba/empregada () vizinha

ASPECTOS DA MORADIA ATUAL:
Quantas pessoas moram na casa, incluindo vocé:

Quem sdo os moradores da casa?

Quantas pessoas trabalham? Caso ninguém trabalha, quem sustenta a casa?

Renda mensal aproximada:

Gostaria de saber algumas caracteristicas da sua casa:
A casa é de: ( ) madeira ( ) material ( ) mista

N2 de quartos: ___ N2total de pegas __

Na sua casa tem: Agua encanada? ( ) sim ( ) ndo

Luz elétrica? ( )sim ( )ndo

Esgoto? ( ) sim ( ) Nao

DADOS DE IDENTIFICACAO DA FAMILIA DE ORIGEM MATERNA
AVO MATERNA

Idade: Idade que teve o primeiro filho:



Ordem de nascimento da mde: ( ) primogénita ( ) segundo filho ( )terceirofilho ( ) quarto ou mais filho
NUmero de irmdos:

AVO MATERNO

E seu pai biolégico: ( ) sim ( ) ndo Caso ndo, vocé conhece seu pai bioldgico? ( ) sim () ndo

Idade: __ Idade que teve o primeiro filho:

Vivem juntos? ( )sim ( )ndo Haquantotempo? _ _ anos Caso ndo, sabe por qué?

Nova unido: Pai( )sim ( )ndo Tempo:

Nova unido: Mae( )sim ( )ndo Tempo:

DADOS DA FAMILIA DE ORIGEM PATERNA:

AVO PATERNA

Idade: Idade que teve o primeiro filho:

Ordem de nascimento do pai: ( ) primogénito ( ) segundo filho ( )terceirofilho ( ) quarto ou mais filho
NUmero de irmaos:

AVO PATERNO

E o pai biolégico do pai: ( ) sim ( )ndo Caso ndo, ele conhece o pai biolégico? ( ) sim () ndo

Idade: Idade que teve o primeiro filho:

Vivem juntos? ( )sim ( )ndo Ha quantotempo? __ __ anos Caso ndo, sabe por qué?

Nova unido: Pai( )sim ( )ndo Tempo:

Nova unido: Mae( )sim ( )ndo Tempo:

DADOS DO COMPANHEIRO ATUAL (perguntar somente se o pai do filho alvo da pesquisa NAO for o companheiro atual)

Nome marido/companheiro:

Data de nascimento: /[ Idade:

Local de nascimento: ( ) Porto Alegre ( ) Grande Porto Alegre ( ) Interior, onde?

Enderego completo:

Bairro: Cidade: Fone:

Celular: E-mail:

Até que série ele estudou? ( ) nenhuma ( ) fundamental - ____ série ( ) médio-_____ série ( )superior-_____ série
() curso técnico ( ) pos-graduacgao ( ) outro

Ele ainda esta estudando? ( ) sim ( ) ndo - nivel

Ele ja reprovou? ( ) ndo ( )sim, quantasvezes? . Em que série?
Seu marido/companheiro trabalha? ( ) sim ( ) ndo ( ) aposentado

Que tipo de trabalho ele faz (explicitar)?

Qual o horério?

Ele é remunerado? ( )sim ( )ndo. Qualovalor? __ _ ,  reais ( )ndosabe

Caso nao estiver trabalhando, qual trabalho anterior?

O seu marido/companheiro tem outros filhos? ( ) sim ( ) ndo.
Caso sim, quantos?__ __ Idade que teve primeiro filho:__ __

OBSERVACOES:




Apéndice E — Ficha de Dados Clinicos

Participante: Data:_ / / ___
Caso: Entrevistador:

Ficha de Dados Clinicos?

Nome do bebé:

Data de Nascimento: ___ / [/

Local de nascimento: ( ) hospital. Qual? () Domicilio ( ) outro.Qual?

Tipo de parto: ( ) normal ( ) cesarea () com forceps

Alguma complicagdo no parto? ( ) ndo ()sim

Qual?

() pré-eclampsia () eclampsia ( ) hemorragia ( ) descolamento de placenta
( ) febre/infeccdo ( ) desproporgdo céfalo-pélvica

Idade gestacional do bebé ao nascer (em semanas):
Peso ao nascer:

Apgar3: 12 minuto: 52 minuto:
Necessitou internagdo apds o nascimento? ( ) ndo ( ) sim. Qual o motivo da internagdo?

Dados sobre a gestagdo:

Realizou pré-natal? ( ) ndo () sim. Quantas consultas?

Se sim, onde realizou o pré-natal? ( ) posto de sadde. Qual? () consultério privado

Fez tratamento para engravidar? ( )ndo ( )sim. Qual?

Houve algum problema na gestagao? ( ) ndo ()sim

Se sim, qual?

() hipertensdo ( ) diabetes gestacional () vomitos frequentes ( ) infeccdo urinaria

( ) anemia severa ( ) ameaca de aborto ( ) placenta prévia ( ) DSTs

() HIV/aids ( ) toxoplasmose () rubéola ( ) sangramentos
()

() contragdes com risco de parto prematuro traumatismos (quedas, fraturas, acidentes...)

() outro.Qual?

Tomou alguma medicagdo durante a gesta¢do? ( ) ndo ( )sim.Qual?
Fez uso de cigarro/alcool/drogas durante a gesta¢do? ( ) ndo ()sim.Qual?
Observagoes:

Dados gestacionais anteriores:
Numero de gestagdes:
Aborto? ( ) sim( ) nao
Espontaneo ( ) Provocado ( )
Partos anteriores? ( ) sim ( ) ndo
Bebé natimorto? ( ) sim( ) ndo
Morte no primeiro ano de vida do bebé? ( ) sim ( ) ndo Motivo:

Dados sobre o pds-parto:
Costuma consultar o pediatra? ( ) ndo () sim. Em qual situagdo?

Realiza vacinas previstas para sua faixa etdria®? ( ) ndo ()sim
Foi amamentado ao seio? ( ) ndo ( ) sim. Por quanto tempo?

Usou formula/leite em po nos 6 primeiros meses? ( ) ndo ( ) sim. Em que situages?

Teve colicas? ( ) ndo ()sim
Teve algum problema de saude até agora? ( ) ndo ( )sim.Qual?

2 Respondida pela m3e.
3 Sugere-se solicitar a Carteira da Crianca, para verificar essa informac3o.
4 Sugere-se consultar a carteira de vacinagdo da crianca.



Necessitou de hospitalizagdo pediatrica? ( ) ndo  ( ) sim. Por que?

Toma alguma medicagdo? ( ) ndo ( ) sim. Qual?

Tem alguma doenca cronica? ( ) ndo () sim.Qual?

Dados sobre a satide da familia:

Mae
Tem alguma doenga fisica? ( ) sim ( ) ndo. Caso sim, qual?

Tem alguma doeng¢a mental ou dos nervos? ( ) sim ( ) ndo. Caso sim, qual?

Faz uso de medicagdo? ( ) sim ( )ndo. Caso sim, qual?

Usa algum tipo de substancia? ( ) tabaco/cigarro ( )alcool ( )outrasdrogas. Qual?

Pai
Tem alguma doenga fisica? ( ) sim ( ) ndo. Caso sim, qual?

Tem alguma doenga mental ou dos nervos? ( ) sim ( ) ndo. Caso sim, qual?

Faz uso de medicagdo? ( ) sim ( )nao. Caso sim, qual?

Usa algum tipo de substancia? ( ) tabaco/cigarro ( )alcool ( ) outrasdrogas. Qual?

Avés maternos
Algum dos avds tem doenca fisica? ( ) sim ( ) ndo. Caso sim, qual?

Algum deles tem doenga mental ou dos nervos? ( ) sim ( ) ndo. Caso sim, qual?

Fazem uso de medicagdo? ( ) sim ( )ndo. Caso sim, qual?

Usam algum tipo de substancia? ( ) tabaco/cigarro ( )alcool ( ) outrasdrogas. Qual?

Avés paternos
Algum dos avds tem alguma doenga fisica? ( ) sim ( ) ndo. Caso sim, qual?

Algum deles tem alguma doenca mental ou dos nervos? ( ) sim ( ) ndo. Caso sim, qual?
Fazem uso de medicacdo? ( ) sim ( ) ndo. Caso sim, qual?

Usam algum tipo de substancia? ( ) tabaco/cigarro ( )alcool ( ) outrasdrogas. Qual?




Apéndice F — Questionario Symptom Check-List

Questiondario “Symptom Check-List”

Nome:
Data de nascimento: / / Idade:
Codigo/ Nr do caso: Avaliador:

Data de avaliagdo:

INVENTARIO DE SINTOMAS - “Symptom Check-List”

Avaliacao dos distirbios psicofuncionais da primeira infancia5




5. b) Como se manifesta este medo?
5. ¢) Quando comegaram os medos?

6. Seu(sua) filho(a) teve pesadelos a noite no tltimo més?

1 2 3 4 5
- todas as noites ou quase todas. - noite sim, noite nao. - nunca ou raramente.
(Se a crianca ndo teve pesadelos, passar para a questio 7.)
6. a) Como aconteceu?
7. Seu(sua) filho(a) levantou-se ou se acordou a noite ao longo do tltimo més?
1 2 3 4 5

- todas as noites ou quase todas.

- noite sim, noite nao.

- nunca ou raramente.

8. Ao longo de uma noite comum, quantas vezes seu filho(a) se levantou ou se acordou, em média no altimo més?

X por noite.

9. Os pais costumam ter alguns “truques” para fazerem seu(sua) filho(a) voltar a dormir, como por exemplo cantar, dar chupeta ou
xingar gentilmente. O que vocé faz?

9. a) Na lista abaixo, assinale 1 no que corresponde ao que vocé faz mais frequentemente, 2 em seguida etc... (Risque oque a mée nao faz

nunca:)

- dar chupeta;

- embalar;

- murmurar gentilmente;
- dar mamadeira/ seio;

- cantar;

- ndo fazer nada e esperar;

- brincar;

- bater;

- acariciar;
- outro:

- levar para a cama dos pais;
- falar em um tom bravo;

10. Quando seu(sua) filho(a) se levanta ou se acorda (durante a noite ou nos periodos habituais de sono), vocé faz qualquer coisa para
ele(a) voltar a dormir?

1 2

3

5

todas.

- todas as noites ou quase

- noite sim, noite nao.

- nunca ou raramente.

11. Quanto tempo seu(sua) filho(a) demora, em geral, para voltar a dormir quando ele(a) se levanta ou se acorda durante a noite?

1 2 3 4 5
- quase que - em menos de 15 - em menos de 30 - em menos de 1 hora, - em mais de 1 hora,
imediatamente. minutos, minutos, aproximadamente. aproximadamente.
aproximadamente. aproximadamente.

12. Algumas criangas tém um despertar “dificil”, tétm mau humor, resmungam,

choram. Este é o caso do(a) seu(sua) filho(a)?

1 2

3

4

5

todos.

- todas os dias ou quase

- dia sim, dia nao.

- nunca ou raramente.

12. a) Se este é o caso de seu(sua) filho(a), como é que isso acontece?
12. b) Por que razdes isso ocorre, em sua opiniao?
12. c) Em qual despertar (durante a noite, pela manhd, soninho da manha ou da tarde) isso acontece mais frequentemente?

QUESTAO PARA O AVALIADOR (nfo perguntar para a mae):

~




EM CASA 1 2 3 4 5
- todos os dias. - dia sim, dia nao. - nunca ou
raramente.
NA CRECHE / 1 2 3 4 5
NO BERCARIO
- todos os dias. - dia sim, dia nao. - nunca ou
raramente.

13. a) Se seu(sua) filho(a) fez “soninho” durante o dia, quanto tempo durou em média?

EM CASA 1 2 3 4 5
- aproximadamente - menos de uma - mais de uma hora.
meia hora. hora.
NA CRECHE / 1 2 3 4 5
NO BERCARIO
- aproximadamente - menos de uma - mais de uma hora.
meia hora. hora.

13. b) Se ndo, ha quanto tempo seu(sua) filho(a) ndo faz mais um soninho?

14. Em que lugar da casa seu(sua) filho(a) dormiu a noite no altimo més?

em um quarto com | no quarto dos pais; | na sala; em seu proprio | nacozinha; no hall.
0 irmao ou irm3; quarto;

15. Quando vocés nao estdo em casa (nas férias, visitas), seu(sua) filho(a) vai dormir e dorme como em casa?( ) Sim( )Nao
15. a) Se este ndo é o caso, como acontece?

16. Indique os periodos (noite e dia) durante os quais seu(sua) filho(a) dormiu habitualmente no tltimo més

manha | | | | | | | | | noite
6 91215 18 21 24 3 6

No caso de distarbios de sono:

17. Ha quanto tempo seu(sua) filho(a) tem problemas de sono?
17. a) Como os problemas de sono comegaram?
17. b) Estes problemas sdo maiores em determinados dias da semana?

18. Com relacao a estas dificuldades, vocé considera que o pai da crianga lhe d4 apoio?

1 2 3 4 5
- suficiente. - mais ou menos. - ndo suficiente.




21. A duracdo aproximada da refeigdo principal é de:(caso a crianga apenas tome leite, considerar a refei¢do principal como aquela em
que a crian¢a tem mais fome)

- 5 a 30 minutos. - 30 a 60 minutos. - menos de 5 ou mais de 60 min.

22. H4 diversas maneiras de uma crianga se alimentar. Qual é a mais parecida com a de seu(sua) filho(a) no altimo més?

- em geral, ele(a) come a mesma quantidade. - ele(a) come quantidades muito diferentes de |- em alguns periodos as quantidades sio
uma refei¢do a outra. regulares mas em outros sdo variaveis.

23. a) Vocé costuma dar a seu(sua) filho(a) alimentos ou mamadeira entre as refeigdes?

- sim. - ndo. - frequentemente. - as vezes. - nunca.

23. b) Em quais circunstancias isto ocorre?

quando  ele(a) | quando  ele(a) | para distrai-lo(a) | durante a|para que ndo |como como Outros, descreva
chora; estd cansado(a) | de algo; refeicao da | fique recompensa; brincadeira;
ou enjoado; familia; incomodado(a);

24. Quem, em geral, deu a comida a seu(sua) filho(a) no tltimo més?

25. O que faz seu(sua) filho(a) se é hora de comer e ninguém providenciou sua refeicio? Como ele(a) mostra que tem fome?

ele(a) grita | ele(a) chora com |ele(a) chora um |ele chama e|ele(a) ndo faz|ele(a)diz que tem
vigorosamente, insisténcia. pouco. resmunga; nada. fome.

bate os pés, fica

bravo(a).

26. No ultimo més, seu(sua) filho(a) foi totalmente dependente ao ser alimentado(a) ou ele(a) participou de alguma forma de sua refeicao?
(') dependente () independente

27. Como seu(sua) filho(a) participa de sua refeicao:

segurando sua bebendo na xicara ou | levando a colher cheiaa | comendo sozinho com | comendo com as méos.
mamadeira; Nno copo; boca; uma colher;

A

28. Algumas criangas tém um ritual para comer, por exemplo, “fazer avidozinho”, “uma colherada para o papai, uma para a mamae”,
ficar em uma determinada posigdo, etc... Se este é o caso de seu(sua) filho(a), descreva como é que acontece.

29. Este ritual para comer ocorre:

em todas as refei¢oes, sendo a crianca apenas na refei¢do principal. de tempos em tempos, como brincadeira.
ndo come.

30. Seu(sua) filho(a) come de tudo?( ) Sim ( )Nao
31. Ele(a) tem preferéncias alimentares? Descreva-as brevemente.

32. Abaixo estao especificadas algumas maneiras das criangas reagirem a introdugdo de novos alimentos (suco de laranja, puré de maga,
sopa, legumes etc...). Qual é a reagdo habitual mais préxima da de seu(sua) filho(a)?

1 2 3
Ele(a) engole tudo sem reclamar. Na primeira vez, ele(a) faz caretas, cospe, mais | Mesmo apds muitas tentativas, ele(a) continua
apos algumas tentativas, ele(a) se acostuma a recusar a maior parte dos novos alimentos




32. a) Como ele(a) reagiu? Para cada uma das alternativas, escolha uma das reacdes e circule:

Ele(a) engole | Na primeira vez, ele(a) faz caretas, Mesmo ap6s muitas tentativas,
tudo sem cospe, mais apds algumas ele(a) continua a recusar a maior
reclamar. tentativas, ele(a) se acostuma parte dos novos alimentos

A passagem do seio para a mamadeira; 1 2 3
Ao primeiro alimento liquido (suco de laranja); 1 2 3
Ao primeiro alimento sélido (sopa); 1 2 3
Aos alimentos s6lidos ndo conhecidos (legumes, carnes); 1 2 3
33. Seu(sua) filho(a) se recusa comer?( ) Sim ( )Nao
33.a) RECUSA A LIQUIDOS
1 2 3 4 5
em todas as refei¢cées ou refeicdo sim, refei¢do nunca ou raramente.
quase todas. nao.
33.b) RECUSA A SOLIDOS
1 2 3 4 5
em todas as refei¢cGes ou refeicdo sim, refeigdo nunca ou raramente.
quase todas. nao.
34. a)Vocé insiste para que ele(a) termine sua mamadeira ou sua refeicio?( ) Sim ( )Nao

34. b) O que vocé faz quando seu(sua) filho(a) se recusa comer ou come pouco? (Coloque 1 no correspondente ao que a mae faz
mais frequentemente, 2 em seguida etc... Risque o que a mae nunca faz.)

- fago muitas pausas durante a refeicao;

- tento distrai-lo(a) e alimenté-lo(a) brincando;

- forco-o(a) de tempos em tempos a abrir a boca;

- pego(a) de surpresa;

- peco a uma outra pessoa (pai, irmao, irma, etc... ) para alimenta-lo(a);
- deixo-o(a) s6 em sua cadeira com o prato até que tenha terminado;

- repreendo-o(a) severamente;

- prometo-lhe uma pequena recompensa;

- aviso(a) que sera punido(a).

34. ¢) Se vocé insiste, em caso de dificuldade, para que a crianga coma, o que acontece e como reage a crianga?
35. Como vocé considera atualmente o momento da refeicdo de seu(sua) filho(a)?

um momento dificil. um momento agradavel. um momento como outros.

35. a) Descreva a pior refeicao que seu(sua) filho(a) teve no tltimo més?

QUESTAO PARA O AVALIADOR (nio perguntar para a mie):
35*. Avaliagdo do sistema mde-crianga com relagdo a alimentagdo (complete com base nas respostas as questdes19, 21, 28, 33, 34 e 35) +§9
(sugestdo da tradutora)

varia¢oes dentro da normalidade. tensdes importantes, com certa desarmonia na | sistema claramente disfuncional.

\ regulagdo da atividade. )

36. Seu(sua) filho(a) coloca “coisas” (ndo comestiveis) na boca?®

()Nao () Sim. Quais?

44. Seu(sua) filho(a) regurgita ou cospe o alimento?

1 2 3 4 5
todas as refeigdes ou refei¢do sim, outra ndo. nunca ou raramente.
quase todas.

6 O questiondrio original passa desta questdo para a de niimero 44.



45. Seu(sua) filho(a) vomita o alimento?

1 2

3

5

todas as refei¢des ou quase todas.

refei¢do sim, outra nao.

nunca ou raramente.

46. Seu(sua) filho(a) guarda o alimento na boca por algum tempo e depois o coloca para fora? (mericismo)

( )Sim ( )Nao

No caso de distiirbios alimentares”:

- Héa quanto tempo seu filho(a) tem problemas alimentares?

- Como os problemas alimentares comegaram?

- Estes problemas sdo maiores em determinados dias da semana?

Com relacéo a estas dificuldades, vocé considera que o pai da crianca lhe d& apoio?8

1 2

3

4

5

suficiente.

mais ou menos.

nao suficiente.

Informagoes gerais

47. Peso ao nascimento:
48. Peso atual:
49. Estatura ao nascimento:

50. Estatura atual:
51. O peso é verificado regularmente®? () Sim
52. A crianca tem problemas de peso? ( ) Sim
53. A progressdo da estatura é regular?( ) Sim




1 2 3 4 5
frequentemente. de tempos em tempos. nunca ou quase nunca.
Qual o problema respiratério que seu(sua) filho(a) tem10?
()asma ( )bronquite () otite () faringite () laringite () sinusite () rinite
Desde quando ele tem esse problema?
E necessario dar remédio (antibiético ou outro)?1!
60. Estas crises de asma/problemas respiratérios sdo:
1 2 3 4 5

muito intensas.

de intensidade média.

pouco intensas.

61. Descreva o que ocorre quando ele(a) tem uma crise de asma/ problemas respiratérios?

62. As crises de asma/ problemas respiratériosdele(a) terminam geralmente por:

tratamento hospitalar.

tratamento médico em casa.

outro tratamento em casa.

sem tratamento.

63. Seu(sua) filho(a) tem crises nas quais fica sem ar e/ou muda de cor e/ou perde a consciéncia?

1

2

3

4

5

frequentemente.

de tempos em tempos.

nunca ou quase nunca.




Para cada alergia assinalada, avalie a intensidade e a frequéncia das manifestacdes:

69. a) Alimentos

1 2 3 4 5
- forte - média - leve
69. b) Respiratéria
1 2 3 4 5
- forte - média - leve
69. c) Cutanea/de pele
1 2 3 4 5
- forte - média - leve
69.d) Outras:
1 2 3 4 5
- forte - média - leve
RECORRENCIA A SERVICOS MEDICOS
70. Quantas vezes ao longo do tltimo més vocé consultou um médico pelas razdes:
tratamento tratamento Hospitalizacao regime Outro Nr de
sem com C alimentar consultas
medicacao medicagao D
A B
- Sono
- Alimentacao
- Digestdo
- Asma
- Pele
- Alergias
- Controle de rotina
- Acidentes

- Doengas benignas

- Doengas sem diagnoéstico




75. Nas tltimas 4 semanas, seu(sua) filho(a) apresentou comportamentos de oposicdo e/ou de negativismo?(se resposta NAQ, passar

para questao 76)

75. a)Frequéncia

1 2 3 4 5

- muito. - frequentemente. - de tempos em tempos. - raramente. - nunca ou quase nunca.

75. b)Intensidade

1 2 3 4 5
- forte - média - fraca

76. Nas 4 dltimas semanas seu(sua) filho(a) apresentou comportamento agressivo?
- com vocé ou a sua familia?
- com outras criangas?

76. a)Frequéncia

1 2 3 4 5
Muito Frequentemente de tempos em tempos raramente nunca ou quase nunca

76. b)Intensidade

1 2 3 4 5
- forte - média - fraca

No caso de distarbios de comportamento:!2

- Desde quando seu(sua) filho(a) tem problemas de comportamento?

- Como é que os problemas de comportamento comecaram?

- Estes problemas de comportamento sdo maiores em determinados dias da semana?

Com relacao a estas dificuldades, vocé considera que o pai da crianga lhe d4 apoio?13

1 2 3 4 5
- suficiente. - mais ou menos. - insuficiente.




QUESTAO PARA O AVALIADOR (nio perguntar para a mie):

79. Fobia com evitagdo sistematica da situagdo? (Avaliagdo a partir das respostas as questoes 77 e 78)
() Sim ( )Nao

80. Nas quatro tltimas semanas seu(sua) filho(a) teve episédios de timidez ou de recusa ao contato?(se resposta NAQ, passar para

questao 81)

80. a)Frequéncia

1 2 3 4 5
muito. frequentemente. de tempos em tempos. raramente. nunca ou quase nunca.

80. b)Intensidade

- forte. - média. - fraca.




83. Durante o ultimo més, houve mudanga de horario para as atividades seguintes? Em caso de mudanca, ponha um X na coluna
correspondente:

Mudangas Observagoes

Hora do café da manha
Hora do almogo

Hora do lanche

Hora da janta

Hora de dormir

Hora de acordar

Hora do banho

Hora da soneca

Hora da brincadeira
Hora do passeio

84. Durante o tltimo més, houve mudanca no ambiente da crianca nas seguintes situagdes? Em caso de mudanga, ponha um X na coluna
correspondente:

Mudangas Observagoes

A cama onde a crianga dorme

O quarto onde a crianga dorme

A cama ou o quarto onde faz a soneca
O comodo onde brinca

O cdmodo onde é trocado

A casa onde vive

O comodo onde come

O lugar das brincadeiras fora de casa

As pessoas que vivem na mesma casa




Apéndice G — Mini International Neuropsychiatric Interview (M.LLN.I. PLUS)

INSTRUCOES GERAIS

O M.LN.L (DSM 1V) é uma entrevista diagnéstica padronizada breve que explora os principais Transtomos Psiquiatricos
do Eixo I do DSM IV (Associagfio Psiquidtrica Americana, 1994) e da CID-10 (Organizagdo Mundial da Satde - OMS,
1992). Estudos de confiabilidade e validade foram desenvolvidos, comparando o M.LN.L. a0 SCID-P ¢ ao CIDI (uma
entrevista padronizada desenvolvida pela OMS para entrevistadores leigos). Os resultados desses estudos mostraram que
o M.LN.I. apresenta indices de confiabilidade e de validade compariveis aos dos instrumentos referidos, mas que pode
ser administrado em um tempo muito mais curto (média= 18.7 + 11.6 minutos; mediana = 15 minutos). O M.LN.IL pode
ser utilizado por entrevistadores clinicos, apés uma formacdo breve. Os entrevistadores ndo clinicos necessitam de uma
formagdo mais intensiva. O M.LN.L. Plus é uma versdo mais detalhada do M.LN.L. Sintomas imputdveis a uma_causa
organica ou ao uso de medicamentos, droga ou élcool ndo devem ser cotados positivamente no M.LN.I. O M.LN.I. Plus
tem perguntas que investigam essas questdes.

¢ Entrevista:

Com o objetivo de reduzir o mais possivel a duragdo da entrevista deve-se preparar o(a) entrevistado(a) para este
enquadramento clinico pouco habitual, informando que lhe serdo feitas perguntas precisas sobre os seus problemas
psicoldgicos e que se espera dele(a) respostas *“sim” ou “ndo”. ¢

e Apresentacio:

O MINI esta dividido em médulos identificados por letras, cada um correspondendo a uma categoria diagnostica.

¢ No inicio de cada um dos modulos diagnosticos (exceto para 0 médulo Transtornos Psicéticos), uma ou varias
questdes/filtros que correspondem aos critérios principais do Transtorno sdo apresentadas num quadro com fundo
acinzentado.

e No final de cada médulo, um ou vérios quadros diagnésticos permite(m) ao(a) entrevistador(a) indicar se os
critérios de diagndstico foram ou ndo preenchidos.

e Convengdes:

As frases escritas em “letras minusculas” devem ser lidas “palavra por palavra” para o(a) entrevistado(a) de modo a
padronizar a exploragiio de cada um dos critérios diagndsticos.

As frases escritas em “MAIUSCULAS” niio devem ser lidas para o(a) entrevistado(a). S@o instrugdes as quais o(a)
entrevistador(a) deve se referenciar de modo a integrar os algoritmos diagnosticos ao longo de toda a entrevista.

As frases escritas em “negrito” indicam o periodo de tempo a explorar. O(a) entrevistador(a) deve 1€-las tantas vezes
quanto necessario, ao longo da exploragdo dos sintomas e sé levar em conta aqueles presentes durante esse periodo.

As frases escritas entre (paréntesis) sdo exemplos clinicos que descrevem o sintoma avaliado. Podem ser lidos de modo a
clarificar a questdo.

Quando os termos sdo separados por uma barra ( / ) o(a) entrevistador(a) deve considerar apenas o termo que
corresponde ao sintoma apresentado pelo(a) entrevistado(a) e que foi explorado anteriormente.
As respostas com uma seta sobreposta (=) indicam que um dos critérios necessarios ao estabelecimento do
diagnéstico explorado ndo ¢ preenchido. O(a) entrevistador(a) deve ir diretamente para o final do médulo, cotar
“NAO” no(s) quadro(s) diagndstico(s) correspondente(s) e passar ao médulo seguinte.

e Instrugdes de cotagio :

Todas as perguntas feitas devem ser cotadas. A cotagiio faz-se 4 direita de cada uma das questdes, envolvendo com um
circulo a resposta correspondente do(a) entrevistado(a), seja “SIM” ou “NAO”.

O(a) entrevistador(a) deve se assegurar que cada um dos termos formulados na questao foi, de fato, considerado pelo(a)
entrevistado(a) na sua resposta (em particular, os critérios de duragdo, de frequéncia e as alternativas “e / ou”).

Se tem questdes ou sugestdes, SE DESEJA SER TREINADO(A) NA UTILIZACAO DO M.LN.L ou
informado(a) das atualizagdes, pode contactar:

David V Shechan, M.D., M.B.A. Yves LECRUBIER, M.D. / Thierry HERGUETA, M.S. Patricin AMORIM, M.D., PhD
University of South Florida Inserm U302 Instituto HUMUS
Institute for Research in Psychiatry Hapital de la Salpétriére Rua 89 n° 225 Setor Sul
3515 East Fletcher Avenue 47, boulevard de I'Hépital gneshLta  gRss
TAMPA, FL USA 33613-4788 F. 75651 PARIS ;ﬁ’?s’lll‘m Gy - L
ph: +1 813 974 4544 FRANCE g
fax: +1 813 974 4575 tel: +33 (0) 1 42 16 16 59 Tel: +55241 4174
e-mail : dsheehan@hsc.usf.edu fax: +33 (0) 1 458528 00 fax: + 55241 41 74
e-mail : hergueta@ext jussieu. fr e-mail: pat.amorim@terra.com.br
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A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

(= SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)

PARA ENTREVISTADOS COM APARENCIA PSICOTICA ANTES DO INICIO DA ENTREVISTA, OU PARA AQUELES QUE SAO SUSPEITOS DE APRESENTAR
UMA ESQUIZOFRENIA, FAVOR ADOTAR A SEGUINTE ORDEM DE ADMINISTRACAO DOS MODULOS:

1) PARTE | DO MODULO “M" (TRANSTORNOS PSICOTICOS M1-MI8), .

2) MODULOS A-D (EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR A EPISODIO (HIPO)MANIACO).
3) PARTE 2 DO MODULO ‘M’ (TRANSTORNOS PSICOTICOS M19-M23),

4) OUTROS MODULOS NA SUA SEQUENCIA USUAL,

L]
SE O MODULO “M" JA FOI EXPLORADO E SE SINTOMAS PSICOTICOS FORAM IDENTIFICADOS (MI A MI0B), EXAMINAR, PARA CADA
RESPOSTA POSITIVA AS QUESTOES SEGUINTES, SE OS SINTOMAS DEPRESSIVOS DESCRITOS NAO SAO MELHOR EXPLICADOS PELA
PRESENCA DE UM TRANSTORNO PSICOTICO E COTAR EM FUNCAQ.

Al a Alguma vez sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior parte do dia, NAO SIM 1
quase todos os dias, durante pelo menos duas semanas ?
SE Ala = SIM:
b Nas duas tltimas semanas, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior parte NAO SIM 2
do dia, quase todos os dias,?
A2 a Alguma vez teve o sentimento de ndo ter mais gosto por nada, ou perdeu o interesse
e o prazer pelas coisas que lhe agradam habitualmente, quase todo o tempo, durante
pelo menos duas semanas ? NAO SIM 3
SE Ala=SIM:
b Nas duas tiltimas semanas, teve o sentimento de néo ter mais gosto por nada, ou perdeu
o interesse e o prazer pelas coisas que lhe agradam habitualmente, quase todo o tempo ? NAO SIM 4
! >
Ala QU A2a SAO COTADAS SIM ? NAO SIM
SE O(A) ENTREVISTADO(A) ESTA DEPRIMIDO{A) ATUALMENTE (A1b OU A2b = SIM): EXPLORAR O EPISODIO ATUAL.
SE NAO: EXPLORAR O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.
A3 Durante as 2 semanas em que sentiu-se deprimido(a)/ sem interesse
pela maioria das coisas, quase todo o tempo:
> Episddio Atual Episédio Passado
a Seu apetite aumentou ou diminuiu, quase todos os dias ? O seu peso NAO SIM NAO SIM 5§
aumentou ou diminuiu sem que o tenha desejado ? (VARIAGAO DE £ 5% AO
LONGO DE UM MES, ISTO E, + 3,5 KG, PARA UMA PESSOA DE 65 KG)
COTAR SIM. SE RESPOSTA SIM NUM CASO OU NO OUTRO
b Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade de pegar NAO SIM NAO SIM 6
no sono, acordar no meio da noite ou muito cedo, dormir demais) ?
¢ Falou ou movimentou-se mais lentamente que de costume ou pelo contrario, NAO SIM NAO SIM 7
sentiu-se agitado(a) e incapaz de ficar sentado quieto(a), quase todos os dias?
d Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos os dias? NAO SIM NAO SIM 8
e Sentiu-se sem valor ou culpado(a), quase todos os dias? NAO  SIM NAO SIM 9

SE A3e=SIM: PEDIR UM EXEMPLO.
0 EXEMPLO CONSISTE NUMA IDEIA DELIRANTE? ONAo DSim
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Episodio Atual Episodio Passado

f Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes, quase todos os dias? ~ NAO  SIM NAO SIM 10
g Teve, por varias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar
que seria melhor estar morto(a) ou pensar em fazer mal a si mesmo(a) ? NAO SIM NAO SIM 11
>
A4 HA 30U MAIS RESPOSTAS “SIM” EM A3 (OU 4 RESPOSTAS POSITIVAS, NAO SIM NAO SIM
SE Ala OU A2a E COTADA NAO PARA O EPISODIO PASSADO
OU SE A1bOU AZb ECOTADA NAO PARA O EPISODIO ATUALY)? .

VERIFICAR SE OS SINTOMAS POSITIVOS ACONTECERAM DURANTE O MESMO PERIODO DE DUAS SEMANAS.

SE A4 E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A3a - A3g PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

>
A5 Esses problemas de depressio lhe causaram sofrimento importante ou o(a) NAO SIM NAO SIM 12
pertubaram em casa, no trabalho / na escola ou nas suas relagdes sociais "
ou necessitou ser hospitalizado(a) por causa desses problemas?

SE AS £ COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A4 E A § PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

Ab Esses problemas de depressdo foram inteiramente causados pela perda de
uma pessoa querida (luto)? A gravidade desses problemas, sua duragio ¢
as dificuldades que eles provocaram foram iguais as que outros sofreriam
se estivessem na mesma situagdo ?

>
UM LUTO NAO COMPLICADO FOI EXCLUIDO ? NAO SIM NAO SIM 13

SEA6 £ COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A 4, A 5E A6 PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

A7 a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ?
[INdo [18Sim

b Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem?
ONio [Sim

NO JULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA F ISICA E PROVAVELMENTE
A CAUSA DIRETA DA DEPRESSAO ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).

A7 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM INCERTO NAO SIM INCERTO 14

SE A7 (SUMARIO) E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A 4, ASAGE A7
PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

NAO SIM

A8 COTAR SIM SE A7 (SUMARIQ) = SIM OU INCERTO. Episédio Depressivo Maior

ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO. Atual 0
Passado o
NAO SIM

A9 COTAR SIM SE A7b =SIM E A7 (SUMARIO) =NAO. Episédio Depressivo Maior

devido a condi¢do médica geral

Atual [
Passado |

ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO.
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NAO SIM

Al0 COTAR SIM SE A7a=SIM E A7 (SUMARIO) = NAO. Episddio Depressivo Maior

ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO. induzldo porsubstinela
Atual B
Passsado a
CRONOLOGIA
All  Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou um periodo de 2 semanas ou mais idade 15
em que apresentou esses problemas de depressédo 7
Al12  Desde que esses problemas comegaram, quantos periodos distintos de depressao teve, que |:] 16

duraram pelo menos 2 semanas ?

>

EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS
(opcional)
(= SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)

SEO(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR ATUAL (A8 = SIM, ATUAL), EXPLORAR O SEGUINTE:

Al3 a A2b E COTADA SIM ? NAO SIM

b Durante este tiltimo periodo de depressio, quando sentiu-se pior, perdeu a capacidade
de reagir as coisas que antes lhe agradavam ou o (a) alegravam? NAO SIM 17
SE NAO: Quando acontecia alguma coisa agradivel, era incapaz de sentir-se melhor,
mesmo temporariamente?
>
Al3a OU Al13b SAO COTADAS SIM ? NAO SIM

Al4 Durante as 2 semanas em que sentiu-se deprimido(a)/ sem interesse pela maioria das coisas, quase todo o tempo:

a Os sentimentos depressivos que tinha eram diferentes daqueles que se NAO SIM 18
pode sentir quando se perde uma pessoa querida?
b Quase todos os dias, sentia-se, em geral, pior pela manha ? NAO SIM 19
¢ Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, e tinha dificuldade NAO SIM 20
para voltar a dormir, quase todos os dias?
d A3cE COTADA SIM (ALTERACOES PSICOMOTORAS)? NAO SIM
e A3aE COTADA SIM {ALTERACOES DO APETITE / DO PESO)? NAO SIM
f Sentia-se excessivamente culpado(a) ou sentia uma culpa exagerada em relagdo a .
situagdio que vivia? NAO SIM 21
NAO SIM
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A14 ? Episddio Depressivo Maior
com caracteristicas
melancélicas
Atual
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SUBTIPOS DE EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR Assinale tudo que se aplica

Leve [l 296.21/296.31
Moderado [1 296.22/296.32
Severo sem aspectos psicoticos (1 296.23

Severo com aspectos psicéticos L 296.24

Em remissdo parcial 0 296.25

Em remissdo completa 1 296.26
Crénico O

Com caracteristicas catatonicas 0

Com caracteristicas melancolicas O .
Com caracteristicas atipicas 0

Com inicio no pds-parto 8]

Com padrdo sazonal O

Com recuperagdio completa entre episodios 0
Sem recuperagiio completa entre episddios O

SE A8 OU A9 OU A10 = SIM, | IPASSAR PARA RISCO DE SUICIDIO

B. TRANSTORNO DISTIMICO

(> SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)

Se a sintomatoogia do(a) entrevistado(a) preenche os critérios para um Episddio Depressivo Maior Atual, NAO explore
Transtorno Distimico Atual, mas explore Transtorno Distimico Passado. Assegure-se de que a Transtorno Distimico Passado
explorado ndo corresponde, de fato, a um Episdodio Depressive Maior passado e de que existe um intervalo de pelo menos 2
meses de remissdo completa entre qualquer Episddio Depressivo Maior anterior e o Transtorno Distimico Passado. [APLICAR
ESSAS REGRAS UNICAMENTE SE ESTA INTERESSADO EM EXPLORAR DEPRESSAO DUPLA.|

ESPECIFICAR O PERIODO DE TEMPO EXPLORADO ABAIXO: 1 Atual
[1 Passado
>
B1 Durante os ultimos 2 anos, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido (a), a maior parte NAO SIM 22

do tempo ? [OU, SE ESTA EXPLORANDO TRANTORNO DISTIMICO PASSADO:
"No passado, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido (a), a maior parte do tempo, por
um periodo de 2 anos ou mais 7”')

B2 Ao longo desse periodo, sentiu-se bem durante 2 meses ou mais ? NAO Sl-t\)d 23
B3 Desde que se sente [Durante esse periodo em que se sentia]deprimido(a)
a maior parte do tempo:
a O seu apetite mudou de forma significativa ? NAO SIM 24
b Tem [teve] problemas de sono ou dorme [dormia] demais ? NAO SIM 25
¢ Sente-se [ sentia-se] cansado(a) ou sem energia ? NAO SIM 26
d Perdeu a auto-confianga ? NAO SIM 27
e Tem [tinha] dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisoes 7 NAO SIM 28
f Sente-se [ sentia-se] sem esperanga ? N:;O SIM 29
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM B3? NAO SIM
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B4

B5

Esses problemas causam - lhe um sofrimento importante ou perturbam de maneira '?
significativa seu trabalho, suas relagdes sociais, ou outras dreas importantes ? NAO SIM 30

Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ?
[1Ndo [18im

Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem?
[INdo [ISim

NOJULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FiSIC_A E PROVAVF:LMENTE
A CAUSA DIRETA DA DEPRESSAO ? (FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).

UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM 31
: NAO SIM
B5 E COTADA SIM? s ,
TRANSTORNO DISTIMICO
Atual 8]
Passado 0
CRONOLOGIA
B6 Que idade idade quando, pela primeira vez, teve esses problemas de depressio, :lidade 32

continuamente, por um periodo de 2 anos ou mais ?

Cl
c2
C3
C4
C5

C6

C. RISCO DE SUICIDIO

Durante o ultimo més:

Pontos
Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar morto (a) ? NAO SIM 1
Quis fazer mal a si mesmo (a) ? NAO SIM 2
Pensou em suicidio ? NAO SIM 6
Pensou numa maneira de se suicidar ? NAO SIM 10
Tentou o suicidio ? NAO SIM 10
Ao longo da sua vida:
Ja fez alguma tentativa de suicidio ? NAO SIM 4
HA PELO MENOS UM "SIM" DE C1 A C6 ? NAO SIM
SE SIM, SOMAR O NUMERO TOTAL DE PONTOS DAS QUESTOES RISCO DE SUICIDIO
COTADAS SIM DE CI - C6 E ESPECIFICAR O RISCO DE SUICIDIO ATUAL
ATUAL COMO SE SEGUE:

1-5 pontos  Baixo [l
6-9 pontos Moderado [ ]
> 10 pontos  Alto O
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D. EPISODIO (HIPO) MANIACO

(= . SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AQ MODULO SEGUINTE)

PARA ENTREVISTADOS COM APARENCIA PSICOTICA ANTES DO INICIO DA ENTREVISTA, OU PARA AQUELES QUE SAO SUSPEITOS DE APRESENTAR
UMA ESQUIZOFRENIA, FAVOR ADOTAR A SEGUINTE ORDEM DE ADMINISTRAGAO DOS MODULOS:

1) PARTE | DO MODULO “M™ (TRANSTORNOS PSICOTICOS M1-M18).

2) MODULOS A-D (EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR A EPISODIO (HIPO)MANIACO),
3) PARTE 2 DO MODULO ‘M’ (TRANSTORNOS PSICOTICOS M19-M23).
4) OUTROS MODULOS NA SUA SEQUENCIA USUAL.

.
SE O MODULO “M" JA FOI EXPLORADO E SE SINTOMAS PSICOTICOS FORAM IDENTIFICADOS (M1 A MI0B), EXAMINAR, PARA CADA

RESPOSTA POSITIVA AS QUESTOES SEGUINTES, SE OS SINTOMAS DEPRESSIVOS DESCRITOS NAO SAO MELHOR EXPLICADOS PELA
PRESENCA DE UM TRANSTORNO PSICOTICO E COTAR EM FUNGAO.

DI a Alguma vez teve um periodo em que se sentia tdo euférico(a) ou cheio(a) de energia NAO SIM
ou cheio(a) de si que isso lhe causou problemas, ou em que as pessoas & sua volta
pensaram que ndo estava no seu estado habitual ? v
(NAO CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL),

SE O(A) ENTREVISTADO(A) NAO COMPREENDE O SIGNIFICADO DE “EUFORICO{A)” OU “CHEIO (A) DE ENERGIA"', EXPLICAR DA SEGUINTE MANEIRA:
Por euférico ou cheio de energia, quero dizer estar excessivamente ativo(a), excitado(a), ter menos necessidade de dormir,
ter pensamentos rapidos, estar cheio(a) de idéias ou extremamente motivado(a) ou criativo(a) ou produtivo ou impulsivo(a).

SE D1a=SIM:
b Sente-se, atualmente, euférico (a) ou cheio (a) de energia? NAO SIM
D2 a Algumavez teve um periodo em que, por vérios dias, estava tdo irritavel que insultava NAO SIM

as pessoas, gritava ou chegava até a brigar com pessoas que nfo eram de sua familia?
Vocé ou outras pessoas achow/acharam que vocé estava mais irritdvel ou hiperreativo(a),
comparado(a) a outras pessoas, mesmo em situa¢des em que isso lhe parecia justificavel ?
(NAO CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM APENAS SOB O EFEITO DE DROGAS OU ALCOOL).

SE D2a = SIM:
b Sente-se, continuamente irritavel atualmente? NAO SIM
i b 4
Dla OU D2a SAO COTADAS “SIM” ? NAO SIM

D3 SE D1bOU D2b= “SIM™: EXPLORAR O EPISODIO ATUAL
SE DIbE D2b= “NAQO” : EXPLORAR O EPISODIO MAIS GRAVE

Quando sentiu- se mais euférico(a), cheio(a) de energia ou mais irritivel :
Episédio Atual Episédio Passado

a Tinha a sensagfio que podia fazer coisas que os outros seriam incapazes NAO SIM NAO SIM
de fazer ou que vocé era alguém especialmente importante?
SE SIM: PEDIR UM EXEMPLO.
0 EXEMPLO CONSISTE NUMA IDEIA DELIRANTE? [INAO  [1SIM

b Tinha menos necessidade de dormir do que costume (por ex., sentia-se ) . J
repousado(a) com apenas poucas horas de sono) ? NAO SIM NAO SIM

¢ Falava sem parar ou tdo rapidamente que as pessoas ndo conseguiam .
compreendé-lo(a) ? - NAO SIM NAO SIM

d Os pensamentos corriam tdo rapidamente na sua cabega que nio conseguia ) 5
acompanha-los ? NAO SIM NAO SIM

e Distraia-se com tanta facilidade que a menor interrupgdo o fazia perder o fio N .
daquilo que estava fazendo ou pensando ? NAO SIM NAO SIM
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D4

D5

D6

D7

D8

Episédio Atual Episédio Passado

Estava tdo ativo(a) e agitado(a) que as outras pessoas se preocupavam _ y
por sua causa ? NAO SIM NAO SIM 10

Desejava tanto fazer coisas que lhe pareciam agradéveis ou tentadoras que nfio
pensava nos riscos ou nos problemas que isso poderia causar (gastar demais,

dirigir de forma imprudente, ter uma atividade sexual pouco habitual para vocé) ? NAO  SIM NAO SIM 11
D3 (SUMARIO): HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3 ) -2
ou 4 SE D1a=“NAO” (EPISODIO PASSADO) OU D1b=%“NAO” (EPISODIO ATUAL) ? NAO SIM NAO SIM

VERIFICAR SE OS SINTOMAS POSITIVOS ACONTECERAM DURANTE O MESMO PERIODO.

SE D3 (SUMARIO) E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR D3 a-D3 g
PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ?
[INdo [ISim

Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem?
[ONdo ] Sim

NO JULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FiSICA E PROVAVELMENTE
A CAUSA DIRETA DA (HIPO)MANIA ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).

D4 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM INCERTO NAO SIM INCERTO 12

SE D4 (SUMARIO) E COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL,
REEXPLORAR D 3 & D4 PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

Esses problemas duraram pelo menos uma semana E o (a) pertubaram NAO SIM NAO SIM 13
em casa, no trabalho / na escola ou nas suas relagdes sociais OU I

necessitou ser hospitalizado(a) por causa desses problemas?
COTAR SIM, SE SIM NUM CASO OU NO OUTRO

COTAR SIM PARA EPISODIO HIPOMANIACO SE: NAO SIM
D3 (SUMARIO) = SIM E D4 (SUMARIO) = SIM OU INCERTO .
E D5=NAO, E NENHUMA IDEIA DELIRANTE FOI DESCRITA EM D3a. EPISODIO HIPOMANIACO
ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO. Atual N
Passsado 8]
COTAR SIM PARA EPISODIO MAN{ACO SE: NAO SIM
D3 (SUMARIO) = SIM E D4 (SUMARIO) = SIM OU INCERTO "
E D5 =SIM OU UMA IDEIA DELIRANTE FOI DESCRITA EM D3a. EPISODIO MANIACO
ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO. Atual 2
Passsado 41
COTAR SIM SE: ' ' i NAO SIM
D3 (SUMARIO) E D4b E D5 = SIM E D4 (SUMARIO) = NAO
Episddio (Hipo) Maniaco
ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO. devido a condicio médica geral
Atual 0
Passsado [
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D9 COTAR SIM SE:

D3 (SUMARIO) E D4a E D5 =SIM E D4 (SUMARIO) = NAO

ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO.

SE D8 OU D9 = SIM, PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE.
SUBTIPOS
Ciclagem Répida
Nos tltimos 12 meses, teve 4 ou mais episodios de euforia/ irritabilidade excessiva ou
de depressio ?
Episodio Misto

ENTREVISTADO PREENCHE OS CRITERIOS PARA AMBOS - EPISODIO MANIACO E EPISODIO
DEPRESSIVO MAIOR, QUASE TODO DIA, DURANTE PELO MENOS UMA SEMANA.

Padrdo Sazonal
0 INICIO E AS REMISSOES OU MUDANCAS PARA UM EPISODIO DE

POLARIDADE OPOSTA (EX: DE DEPRE$SAO PARA (HIPO)MANIA)
OCORREM NUM PERIODO CARACTERISTICO DO ANO.

Com remissdo completa entre episodios

Entre os dois episddios mais recentes de euforia/ irritabilidade excessiva teve um periodo
de pelo menos 2 meses em que ndo apresentou nenhum desses problemas ?

ASSINALAR A OPCAO QUE SE APLICA

NAO SIM
Episodio (Hipo) Maniaco
induzido por substiincia
Atual [
Passsado [

14
SIM

NAO

Ciclagem Rdpida

-

15

NAO SIM

Episédio Misto

16

NAO SIM

Padrido Sazonal

17

NAO SIM

Com remissdo completa
entre episddios

O EPISODIO MAIS RECENTE E MANIACO / HIPOMANIACO / MISTO / DEPRESSIVO

GRAVIDADE
X1 Leve 8
X2 Moderado B
X3 Severo sem aspectos psicoticos 0
X4 Severo sem aspectos psicoticos [
X5 Em remissdo parcial 0
X6 Em remissdo completa [
CRONOLOGIA
D10 Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou esses problemas de euforia /
irritabilidade excessiva de que falamos ?
D11 Desde que esses problemas comegaram, quantos periodos distintos de euforia /

irritabilidade excessiva ja teve?

[ idade
]

19
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K. ABUSO E DEPENDENCIA DE ALCOOL

(9 SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)

>
Kl Nos iiltimos 12 meses, em trés ou mais ocasides vocé bebeu pelo menos cinco latas de cerveja NAO SIM 1
ou uma garrafa de vinho ou trés doses de uma bebida alcoélica forte (pinga, caipirinha, vodka,
conhaque, whisky...), num periodo de trés horas ?
K2 Nos tltimos 12 meses:
a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de alcool para obter o mesmo efeito ? NAO SIM 2
b Quando bebia menos, as suas mados tremiam, transpirava ou sentia-se agitado (a)? :
Alguma vez bebeu uma dose para evitar esses problemas ou evitar uma ressaca? NAO SIM 3
( COTAR “SIM”, SE RESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO). =
. ¢ Quando comegava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia ? NAO SIM 4
d Tentou, mas ndo conseguiu diminuir seu consumo de dlcool ou parar de beber ? NAO SIM 5
e Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurando bebida, bebendo ou se N
recuperando dos efeitos do dlcool ? NAO SIM 6
f Reduziu suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo B
com os amigos ou a familia por causa da bebida ? NAO SIM 7
g Continuou a beber mesmo sabendo que isso lhe causava problemas de saude .
ou problemas psicoldgicos? NAO SIM 8
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM k2 ? 1 >
: NAO SIM

DEPENDENCIA DE ALCOOL
ATUAL

K3 Nos dltimos 12 meses:

a Ficou embriagado ou de “ressaca” vérias vezes, quando tinha coisas para fazer no
£ q

trabalho (/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas? NAO SIM 9
(COTAR "SIM" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS)
b Por virias vezes esteve sob o efeito do alcool em situagdes em que isso era fisicamente .
arriscado como dirigir, utilizar uma méquina ou um instrumento perigoso... ? NAO SIM 10
¢ Por vérias vezes teve problemas legais como uma interpelagiio ou uma condenagio ou
uma detengdio porque tinha bebido? NAO SIM 11
d Continuou a beber mesmo sabendo que a bebida lhe causava problemas com seus .
familiares ou com outras pessoas ? NAO SIM 12
; NAO SIM
HA PELO MENOS 1 RESPOSTA "SIM" EM K3 ?
ABUSO DE ALCOOL
ATUAL
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L. ABUSO E DEPENDENCIA DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS
(OUTRAS QUE O ALCOOL)

(= SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)

Agora, vou mostrar / ler para vocé, uma lista de drogas e medicamentos ( MOSTRAR / LER A LISTA DAS
SUBSTANCIAS ABAIXO).

>

Ll a Alguma vez na sua vida, usou vérias vezes uma destas substincias para se sentir melhor, NAO SIM
para mudar o seu estado de humor ou para ficar * de cabega feita / chapado”?

ENVOLVER COM UM CiRCULO CADA SUBTANCIA CONSUMIDA:

ESTIMULANTES : anfetaminas, “bolinha”, “rebite”, ritalina, pilulas anorexigenas ou tira-fome...

COCAINA: “coca”, pd, “neve”, “branquinha”, pasta de coca, merla, crack

OPIACEOS: heroina, morfina, pé de 6pio (Tintura de 6pio®, Elixir Paregérico®, Elixir de Dover®), codeina (Belacodid®,
Belpar®, Pgmbenyl@), meperidina (Dolantina®, Demerol®), propoxifeno (Algafan®, Doloxene A®), fentanil (Inoval®)
ALUCINOGENEQS: L.8.D., “4cido”, mescalina, PCP, éxtase (MDMA), cogumelos, “vegetal” (Ayhuasca, daime, hoasca),
Artane®,

SOLVENTES VOLATEIS: “cola”, éter, “langa perfume”, “cheirinho”, “lolé”

CANABINOIDES: cannabis, “erva”, maconha, “baseado”, hasish, THC, bangh, ganja, diamba, marijuana, marihuana
SEDATIVOS: Valium®, Diazepam®, Dienpax®, Somalium®, Frisium®, Psicosedin®, Lexotan®, Lorax®, Halcion®,
Frontal®, Rohypnol®, Urbanil®, Sonebon®, barbituricos

DIVERSOS: Anabolisantes, esteroides, remédio para dormir ou para cortar o apetite sem prescrigdo médica.

Toma outras substincias?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (S) MAIS CONSUMIDA (S):

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (S) A SER(EM) EXPLORADA(S) SEGUNDO OS CRITERIOS ABAIXO INDICADOS:
Assinalar
SOMENTE UMA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) QUE ESTA SENDO CONSUMIDA [ ]

SOMENTE A SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) MAIS CONSUMIDA ]

CADA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) CONSUMIDA SEPARADAMENTE ]
(FOTOCOPIAR L2 E L3, SE NECESSARIO).

ESPECIFICAR A SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) QUE SERA EXPLORADA ABAIXO,
EM CASO DE USO CONCOMITANTE OU SEQUENCIAL DE VARIAS SUSTANCIAS:

L2 Considerando o seu consumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],
ao longo da sua vida:

a Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTANCIA OU A : :
CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] para obter o mesmo efeito ? NAO SIM 1

b Quando usava menos ou parava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA], tinha problemas como dores, tremores, febre,
fraqueza, diarréia, nauseas, suores, aceleragdio do coragio, dificuldade de dormir -
ou, sentir-se agitado(a), ansioso (a), irritdvel ou deprimido (a) )? Ou vocé tomava NAO SIM 2
qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se sentir melhor ?
( COTAR “SIM”, SE RESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO).

Quando comegava a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS y
SELECCIONADA], freqilentemente consumia mais do que pretendia ? NAO SIM 3

[¢]
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L3

="

Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA]? NAO

Nos dias em que usava [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],
passava mais de 2 horas tentando conseguir a(s) droga(s), se drogando, ou se recuperando

dos efeitos do(a) [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], ou NAO
ainda pensando nessas dogras ?

Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com NAO
0s amigos ou a familia por causa da(s) droga(s) ?

Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] NAO
mesmo sabendo que esta(s) lhe causava(m) problemas de satide ou problemas psicolégicos?

SIM

SIM

SIM

SIM

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM L2 ? NAO

SIM

DEPENDENCIA DE

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S): . SUBSTANCIA(S)

VIDA INTEIRA

Vocé consumiu [SUBST?\NCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] ?
nos ultimos 12 meses ? NAO

Considerando o seu consumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],
nos ultimos 12 meses:

Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTANCIA OU A
CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] para obter o mesmo efeito ? NAO

Quando usava menos ou parava de consumir [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE

SUBSTANCIAS SELECCIONADA], tinha problemas como dores, tremores, febre,

fraqueza, diarréia, nduseas, suores, aceleragio do coragio, dificuldade de dormir N
ou, sentir-se agitado(a), ansioso (a), irritivel ou deprimido (a) )? Ou vocé tomava NAO
qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se sentir ielhor ?

( COTAR “SIM™, SE RESPOSTA “SIM” NUM CASO OU NO OUTRO).

Quando comegava a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS _
SELECCIONADA], fregiientemente consumia mais do que pretendia ? NAO

Tentou,_sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA]? NAO

Nos dias em que usava [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],

passava mais de 2 horas tentando conseguir a(s) droga(s), se drogando, ou se recuperando .
dos efeitos do(a) [SUBSTANC]A OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], ou NAO
ainda pensando nessas dogras ?

Reduziu as suas atividades (lazer, trabalho, cotidianas) ou passou menos tempo com NAO
os amigos ou a familia por causa da(s) droga(s) ?

Continuou a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] NAO
mesmo sabendo que esta(s) lhe causava(m) problemas de satide ou problemas psicologicos?

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM'" EM L3b (SUMARIO), nos tltimos 12 meses ? NAO

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

SIM

L3a E L3b (SUMARIO) SAO COTADAS SIM ? NAO

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S):

>
SIM

DEPENDENCIA DE
SUBSTANCIA(S)
ATUAL
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Considerando o seu consumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],

nos altimos 12 meses:

L4 a Por vérias vezes ficou intoxicado ou * de cabega feita / chapado” com [SUBSTANCIA OU
CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], quando tinha coisas para fazer no trabalho

(/ na escola) ou em casa ? Isso lhe causou problemas?

(COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICACAQ CAUSOU PROBLEMAS).

b Por vérias vezes esteve sob o efeito de [SUBSTANCIA OU CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA] em situagoes em que isso era fisicamente arriscado como dirigir,

utilizar uma maquina ou um instrumento perigoso, etc.?

¢ Por virias vezes teve problemas legais como uma interpelagio ou uma condenagio ou uma

NAO SIM 9

NAO SIM 10

detengdo porque tinha usado [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]?  NAO SIM 11

d Continuou a usar [SUBST}-\NCIA OU CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA]
mesmo sabendo que esta(s) droga(s) lhe causava(m) problemas com os seus familiares

ou com outras pessoas ?

HA PELO MENOS 1 "SIM" EM L4 ?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S) :

4 NAO SIM 12

CRONOLOGIA

L5 Que idade tinha quando, pela primeira vez, comegou a consumir [SUBSTANCIA
OU CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] de forma abusiva ?

NAO SIM

ABUSO DE SUSTANCIA(S)
ATUAL

[ Jidade 13

MAIN.L Plus 5.0.0 (Julho, 2002) i

23




M. TRANSTORNOS PSICOTICOS - Parte 1

PARA TODAS AS QUESTOES DESTE MODULO, PEDIR UM EXEMPLO EM CASO DE RESPOSTA POSITIVA. SO COTAR SIM
SE 0S EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UMA DISTORCAO DO PENSAMENTO E / OU DA PERCEPCAO OU SE SAO
CULTURALMENTE INAPROPRIADOS OU DISTOANTES. AVALIAR SE OS SINTOMAS DESCRITOS APRESENTAM OU
NAO CARACTERISTICAS “BIZARRAS" E COTAR A ALTERNATIVA APROPRIADA..

DELIRIOS BIZARROS SAO AQUELES CUJO CONTEUDO [ MANIFESTAMENTE ABSURDO, IMPLAUSIVEL,
INCOMPREENSIVEL E QUE NAO PODE ESTAR BASEADO EM EXPERIENCIAS HABITUAIS DA VIDA.

ALUCINACOES BIZARRAS SAO VOZES QUE COMENTAM OS PENSAMENTOS OU 0S ATOS DO(A) ENTREVISTADO(A)
OU DUAS OU MAIS VOZES QUE CONVERSAM ENTRE SI.

TODAS AS RESPOSTAS DO(A) ENTREVISTADO(A) DEVEM SER COTADAS NA COLUNA “A”. UTILIZAR A
COLUNA “B” (JULGAMENTO CLINICO DO/A ENTREVISTADOR/A) APENAS SE EXISTEM EVIDENCIAS CLINICAS
(DURANTE A ENTREVISTA) OU EXTERNAS (POR EXEMPLO, INFORMACOES DA FAMILIA) DE QUE O SINTOMA
ESTA PRESENTE, APESAR DE ESTAR SENDO NEGADO PELO(A) ENTREVISTADO(A).

-

Agora vou fazer-lhe algumas perguntas sobre experiéncias pouco comuns ou estranhas que algumas pessoas podem ter.

COLUNA A COLUNA B
Resposta do(a) entrevistado(a) Julgamento clinico do/a
lentrevistador/a (se necessério)
B BIZARRO BIZARRO
Ml a Alguma vez acreditou que alguém o espionava ou estava NAO SIM SIM SIM SIM 1
conspirando contra vocé ou tentando lhe fazer mal ?
b SE SIM: Atualmente acredita nisso ? NAO SIM SIM SIM SIM 2
NOTE: PECA EXEMPLOS PARA EXCLUIR FATOS REAIS. = M6 = M6
M2 a Alguma vez acreditou que alguém podia ler ou ouvir os seus ~ NAO SIM SIM 3
pensamentos ou que vocé podia ler ou ouvir os pensamentos
de outra (s) pessoa (s)?
b SE SIM: Atualmente acredita nisso ? NAO SIM SIM 4
2> Ms 2> M6
M3 a Alguma vez acreditou que alguém ou alguma forca exterior NAO SIM SIM SIM SIM 5
colocava, dentro da sua cabega, pensamentos estranhos que
ndo eram os seus ou oa) fazia agir de forma diferente do seu
jeito habitual? Alguma vez acreditou que estava possuido(a)?
CLINICO: PEDIR EXEMPLOS E DESCONSIDERAR O QUE NAO FOR PSICOTICO.
b SE SIM: Atualmente acredita nisso ? NAO SIM SIM SIM SIM 6
2> M6 2> M6
M4 a Alguma vez acreditou que estava recebendo mensagens NAO SIM SIM SIM SIM 7
especiais através da televisio, do riddio ou do jornal ou teve
a impressdo de que alguém que ndo conhecia pessoalmente
estava particularmente interessado em vocé?
b SE SIM: Atualmente acredita nisso ? NAO SIM SIM SIM SIM 8
2> M6 2> M6
M5 a Alguma vez teve idéias que os seus familiares ou amigos NAO SIM SIM SIM SIM 9
achavam estranhas ou fora da realidade e que eles niio
compartilhavam com vocé ? PEDIR UM EXEMPLO.
COTAR “SIM™ APENAS SE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA CLARAMENTE
IDEIAS DELIRANTES HIPOCONDRIACAS OU DE POSSESSAO, DE CULPA , DE RUINA,
DE GRANDEZA OU OUTRAS NAO EXPLORADAS PELAS QUESTOES DE M1 A M4,
b SE SIM : Atualmente eles acham suas idéias estranhas ? NAO SIM SIM SIM SIM 10
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M6 a

M7 a

M8 b

M9 b

M10b

M1l a

Ml1b

COLUNA A (ENTREVISTADO/A)

BIZARRO

Alguma vez ouviu coisas que outras pessoas ndo NAO SIM

podiam ouvir, como, por exemplo, vozes?

COTAR “SIM BIZARRO" UNICAMENTE SE O(A) ENTREVISTADO(A)
RESPONDE SIM A QUESTAO:

Estas vozes comentavam o0s seus pensamentos ou

atos ou ouvia duas ou mais vozes falando entre elas?

SIM

NAO SIM SIM
> M8

SE SIM : Quviu essas coisas/vozes no altimo més?
COTAR “SIM BIZARRO" SE O(A) ENTREVISTADO(A) OUVE VOZES
QUE COMENTAM SEUS PENSAMENTOS OU ATOS OU DUAS OU
MAIS VOZES QUE CONVERSAM ENTRE SI.

Alguma vez viu alguma coisa ou alguém que outras pessoas  NAO SIM
presentes ndo podiam ver, isto ¢, teve visdes quando estava
completamente acordado?

COTAR “SIM" SE AS VISOES SAO CULTURALMENTE INAPROPRIADAS.

SE SIM: Teve essas visdes no tltimo més ? NAO SIM

JULGAMENTO DO CLINICO

ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO{A) APRESENTA UM DISCURSO CLARAMENTE INCOERENTE OU
DESORGANIZADO OU APRESENTA UMA PERDA EVIDENTE DAS ASSOCIACOES ?

ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM COMPORTAMENTO CLARAMENTE
DESORGANIZADO OU CATATONICO?

Os SINTOMAS NEGATIVOS TIPICAMENTE ESQUIZOFRENICOS (EMBOTAMENTO AFETIVO,
POBREZA DO DISCURSO, FALTA DE ENERGIA OU DE INTERESSE PARA INICIAR OU
TERMINAR AS ATIVIDADES) SAO PROEMINENTES DURANTE A ENTREVISTA?

HA PELO MENOS UM “SIM” DE M1 A M10b?
SE Mi11a=NAO 1 PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE.

OS'UNICOS SINTOMAS PRESENTES SAO AQUELES IDENTIFICADOS PELO
CLINICO DE M1 A M7 (COLUNA B) E DE M8b A M10b ?

SE SIM, ESPECIFICAR SE O ULTIMO EPISODIO E ATUAL (PELO MENOS UMA
QUESTAO “b” COTADA “SIM” DE M1 A M10b) E/OU VIDA INTEIRA (QUALQUER
QUESTAO COTADA “SIM" DE M1 A M10b) E PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE.

SE NAQO, CONTINUAR.

COLUNA B (ENTREVISTADOR/A)
BIZARRO
SIM SIM 11
SIM SIM 12
D M8
SIM 13
SIM 14
NAO SIM 15
NAO SIM 16
NAO SIM 17
NAO SIM
NAO SIM
TRANTORNO PSICOTICO
SEM OUTRA ESPECIFICACAO*
Atual O

Vida inteira [

*Diagnostico provisério devido
A insuficiéncia de informacdes
disponiveis no momento

ALERTA: SE PELO MENOS UMA QUESTAC_) “b”= SIM : COTAR MllcE M1l1d.
SE TODAS AS QUESTOES “b=NAO : COTAR APENAS M11d.

Milc NAO SIM
DE M1 A M10b: HA UMA OU MAIS QUESTOES "b" = SIM BIZARR0"? Critério A da Critério’A da

ou i = i Esquizofrenia Esquizofrenia
HA DUAS OU MAIS QUESTOES "b" = SIM MAS NAO " SIM BIZARR0"? NAO preenchido preenchido

ATUAL ATUAL

Mlld : NAO SIM
DE M1 A M7: HA UMA OU MAIS QUESTOES "a" = SIM BIZARR0"? _r -

ou Critério A da Crité.no A d.a
HA DUAS OU MAIS QUESTOES "a" = SIM MAS NAO " SIM BIZARR0"? Esquizofrenia Esquizofrenia

(VERIFICAR QUE OS SINTOMAS OCORRERAM NO MESMO PERIODO) NAO preenchido preenchido
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MI2a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem 211 Ndo (1 Sim
b Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem? ONdo [ Sim
¢ NOJULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FISICA E PROVAVELMENTE
A CAUSA DIRETA DA PSICOSE ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO), [1Ndo  [1Sim
d UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA?? NAO SIM  INCERTO 21
SE M12d = NAO: COTAR M13 (a, b) E PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE
SE M12d = SIM: COTAR NAO EM M13 (a, b) E PASSAR AM14 .
SEMI12d=INCERTO: COTAR INCERTO EM M13 (a, b) E PASSAR A M14
M13 5
v i NAO SIM 22
M12d E COTADA NAO DEVIDO A UMA CONDICA : ERAL (M12b=SIM) 17
; il “:HEDICA % MI2o=SIMT rRanTORNO PSICOTICO
SE SIM, ESPECIFICAR SE O ULTIMO EPISODIO E: devido a condi¢fio médica geral
" » Atual O
ATUAL (PELO MENOS UMA QUESTAO “b"” COTADA “SIM™ DE M1 A M10b) Vida ifiteira: O
E/OU VIDA INTEIRA (QUALQUER QUESTAO COTADA “SIM" DE M1 A Mi0b) Thcero 0
M13b i
' ) . NAO SIM 23
M12d E COTADA NAO DEVIDO AO USO DE SUBTANCI = ?
_ it TRANTORNO PSICOTICO
SE SIM, ESPECIFICAR SE O ULTIMO EPISODIO E: induzido por substincia
]
ATUAL (PELO MENOS UMA QUESTAO “b” COTADA “SIM" DE MI A M10b) \f}it;: [inteira a
E/OU VIDA INTEIRA (QUALQUER QUESTAO COTADA “SIM” DE M1 A M10b) fietio 0
MI14  Quanto tempo durou o periodo mais longo em que teve essas crengas/experiéncias? 24
SE <I DIA, PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE.
Ml5a Durante ou depois desse (de um desees) periodo(s) em teve essas crengas/experiéncias, NAO SIM 25
vocé teve dificuldades para trabalhar, ou dificuldades para se relacionar com as pessoas
ou dificuldades para cuidar de si mesmo(a) ?
b SE SIM : Quanto tempo duraram essas dificuldades? I 26
SE =6 MESES, PASSAR PARA M16.
¢ Vocé foi tratado(a) com medicamentos ou foi hospitalizado(a) por causa dessas NAO SIM 27
crengas/experiéncias, ou das dificuldades / problemas que elas causaram?
d SE SIM : Quanto tempo durou esse tratamento com medicamentos / a hospitalizagio . — 28
mais longa por causa desses problemas ?
Ml6a O(A) ENTREVISTADO(A) DESCREVE UM FUNCIONAMENTO DETERIORADO NAO SIM 29
(M15a = SIM) OU FOI TRATADO / HOSPITALIZADO POR PSICOSE (M15¢ = SIM).
b JULGAMENTO DO CLINICO: CONSIDERANDO SUA EXPERIENCIA, A DISFUNCAO (1), ausente
CAUSADA PELA PSICOSE, AO LONGO DA VIDA DO(A) ENTREVISTADO(A) E: (2), leve 30
(3) moderada
(4) severa
M17  QUALE A DURAGAO TOTAL DA PSICOSE, CONSIDERANDO A FASE ATIVA (1) 21diaa<l més 31
(M14) E AS DIFICULDADES ASSOCIADAS (M15b) EO TRATAMENTO (2) 21 més a <6 meses
PSIQUIATRICO (M15d)? (3) = 6 meses
CRONOLOGIA
MIl8a Que idade tinha quando, pela primeira vez, teve essas crengas/experiéncias pouco comuns ? |:| idade 32
b Desde o comego desses problemas, quantos episodios distintos em que apresentou essas I:l 33
crengas/experiéncias, ji teve ?
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TRANTORNOS PSICOTICOS - PARTE 2
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE TRANSTORNOS PSICOTICOS E DO HUMOR

COTAR AS QUESTOES M19 A M23 UNICAMENTE:

- SEO(A) ENTREVISTADO(A) DESCREVE PELO MENOS UM SINTOMA PSICOTICO (M11a =SIM E M11b = NAO),
NAO EXPLICADO POR UMA CAUSA ORGANICA (M12d = SIM OU INCERTO);

- APOS A ADMINISTRACAO DOS MODULOS ‘A” (EDM) E “D” (EPISODIO (HIPO)MANIACO)

MI9a O(A) ENTREVISTADO(A) PREENCHE OS CRITERIOS PARA UM EPISODIO NAO SIM
DEPRESSIVO MAIOR ATUAL OU PASSADO (QUESTAO A8 = SIM) ?
b SE SIM: QUESTAO A1 (HUMOR DEPRESSIVO) E COTADA SIM ? NAO SIM
¢ O(A) ENTREVISTADO(A) PREENCHE OS CRITERIOS PARA UM EPISODIO 5 NAO SIM
MANIACO ATUAL OU PASSADO (QUESTAO D7 = SIM)?
"~ d MI19a0U M19¢c E COTADA SIM? NAO SIM
i

PARAR. Passar 4 M24

NOTA: VERIFICAR QUE AS RESPOSTAS AS QUESTOES M20 A M23 ESTAO DE ACORDO COM AS DATAS DOS
EPISODIOS PSICOTICO (M11c E M11d), DEPRESSIVO (A8) E MANIACO (D7), JA EXPLORADOS. EM CASO
DE DISCREPANCIAS, REEXPLORAR A SEQUENCIA DOS TRANSTORNOS, TENDO COMO REFERENCIA
EVENTOS MARCANTES DE VIDA E COTAR M20 A M23 EM FUNCAOQ.

M20  Vocé relatou ter apresentado periodos em que se sentia [ deprimido(a) / euférico(a) /
irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO(A)] e periodos em que teve [ CITAR

AS RESPOSTAS POSITIVAS EM COLUNA “A” DE M1 A M7). Quando apresentava NAO SIM 34

essas crengas/ experiéncias, sentia-se, ao mesmo tempo, [ deprimido(a) / euférico(a) / {4

irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO(A)] ? PARAR. Passar a M24
M21 Essas crengas/ experiéncias que descreveu (DAR EXEMPLOS SE NECESSARIO) aconteceram :

exclusivamente durante o(s) periodo(s) em que se sentia, quase todo tempo, [ deprimido(a) / NAO SIM 35

euférico(a) / irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO(A)] ? +

PARAR. Passar a M24

M22  Vocé ji teve essas crengas/ experiéncias durante 2 semanas ou mais, quando nio se sentia
[ deprimido(a) / euférico(a) / irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO (A)] ? NAO SIM 36
4

PARAR. Passara M24

M23 O que durou mais tempo: as crengas / experiéncias ou os episédios em que se sentiu
[ deprimido(a) / eufdrico(a) / irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO (A)] ? (1) humor 37
(2) crengas / experiéncias
(3) mesma duragio.

M24  AOFINAL DA ENTREVISTA, PASSAR AOS ALGORITMOS PARA 0OS TRANSTORNOS PSICOTICOS E DO HUMOR.,

CONSULTE OS ITENS M11a E M11h:

SE O CRITERIO “A” DA ESQUIZOFRENIA FOI PREENCHIDO (Mllc E/OU M11d =SIM) 1 ALGORITMOS DIAGNOSTICOS 1
SE O CRITERIO “A” DA ESQUIZOFRENIA NAQ FOI PREENCHIDO (M1ic E/OU MI1d=NAO) [ ALGORITMOS DIAGNOSTICOS [I

PARA OS TRANSTORNOS DO HUMOR [JALGORITMOS DIAGNOSTICOS Il
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P. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

(® , SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)

>
Pl a Durante os ultimos 6 meses, sentiu-se excessivamente preocupado (a), inquieto (a), ansioso (a) NAO SIM 1
com relagdio a varios problemas da vida cotidiana ( trabalho / escola, casa, familiares / amigos),
ou teve a impressdo ou lhe disseram que se preocupava demais com tudo ?
>
b Teve essas preocupagdes quase todos os dias ? NAO SIM 2
A ANSIEDADE DO(A) ENTREVISTADO(A) E RESTRITA OU MELHOR EXPLICADA POR QUALQUER OUTRO -
TRANSTORNO PSIQUIATRICO JA EXPLORADO ATE AQUI ? NAO SIM 3
>
P2 Tem dificuldade em controlar essas preocupagdes (/ essa ansiedade) ou ela (s) o(a) NAO SIM 4
impede(m) de se concentrar no que tem que fazer?
P3 DE P3a A P3f COTAR “NAO” 0S SINTOMAS QUE OCORREM APENAS NO CONTEXTO ~
DOS TRANSTORNOS JA EXPLORADOS ANTERIORMENTE:
Nos iltimos 6 meses, quando se sentia excessivamente preocupado(a), inquieto(a), ansioso(a),
quase todo o tempo:
Sentia —se agitado(a), tenso(a), com os nervos a flor da pele? NAO SIM 5
b Tinha os misculos tensos? NAO SIM 6
¢ Sentia-se cansado (a), fraco(a) ou facilmente exausto(a)? NAO SIM 7
d Tinha dificuldade para se concentrar ou tinha esquecimentos / “branco na mente” ? NAO SIM 8
e Sentia-se particularmente irritavel ? NAO SIM 9
f Tinha problemas de sono (dificuldade de pegar no sono, acordar no meio da noite ou NAO SIM 10
muito cedo, dormir demais)?
) >
P3 (SUMARIO): HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM” EM P3 ? NAO SIM
P4 Esses problemas de ansiedade lhe causaram sofrimento importante ou perturbaram de '?
forma significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relagdes sociais? NAO SIM 11
P5 a Estavausando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ? [0 Ndo LI Sim
b Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem? [INdo [l Sim
NO JULGAMENTO DO CLINICO: 0 USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FISICA E PROVAVELMENTE
A CAUSA DIRETA DA ANSIEDADE GENERALIZADA ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).
P5 (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM 12

; ; N SIM
P5 (SUMARIO) E COTADA SIM ? A0

TRANSTORNO DE ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL

NAO SIM

TRANSTORNO DE ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL
devido a condi¢cio médica geral

P6 P5 (SUMARIO) E COTADA NAO E P5 b E COTADA SIM ?

NO YES

TRANSTORNO DE ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL
induzide por substincia

P7 P5 (SUMARIO) E COTADA NAOE P5 a EE COTADA SIM ?
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CRONOLOGIA

P8 Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou essas preocupagdes excessivas/ I:lidade 13
esses problemas de ansiedade ?
P9 No tltimo ano, durante quantos meses apresentou essas preocupagdes excessivas / |:| 14
esses problemas de ansiedade, de forma persistente ?
Q. TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL (opcional)
(-) . SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINAI AR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)
Q1 Antes dos 15 anos:
a  Freqiientemente faltou a escola ou passou a noite fora de casa ? » NAO SIM 1
- b Freqiientemente mentiu, passou a pema/ enganou os outros ou roubou ? NAO SIM 2
¢ Provocou, ameagou ou intimidou os outros ? NAO SIM 3
d Destruiu ou incendiou coisas de proposito ? NAO SIM 4
e  Machucou animais ou pessoas de propésito ? NAO SIM 5
f Forgou alguém a ter relagdes sexuais com vocé? NAO SIM 6
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM” EM Q1? NAO SIM
NAS QUESTOES ABAIXO, NAO COTAR *SIM” SE OS COMPORTAMENTOS DESCRITOS
ACONTECEM UNICAMENTE EM CONTEXTOS POLITICOS OU RELIGIOSOS ESPECIFICOS.
Q2 Depois dos 15 anos:
a Freqilientemente teve comportamentos que os outros achavam irresponsaveis, como NAO SIM 7
néo pagar as dividas, agir impulsivamente ou nio querer trabalhar para se sustentar?
b Fez coisas ilegais (mesmo que ndo tenha sido preso), como destruir a propriedade NAO SIM 8
dos outros, ro_ubar, vender droga ou cometer um crime?
¢ Freqiientemente foi violento fisicamente, inclusive com seu(sua) companheiro (a) NAO SIM 9
ou seus filhos ?
d Freqiientemente mentiu, passou a pera ou enganou os outros para obter dinheiro NAO SIM 10
ou prazer ou mentiu apenas para se divertir ?
e Expos pessoas a perigos sem se preocupar com elas? NAO SIM 11
f Nio sentiu nenhuma culpa depois de ter mentido, ferido, maltratado ou roubado alguém, NAO SIM 12
ou destruido a propriedade alheia ?
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM Q2 ? NaQ L
TRANSTORNO DA

PERSONALIDADE ANTISOCIAL

VIDA INTEIRA
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R. TRANSTORNO DE SOMATIZACAO (opcional)

(P SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)
>
Rl Antes dos 30 anos, teve muitos problemas ou sintomas fisicos para os quais um NAO SIM 1
diagnéstico preciso ndo foi achado ?
- 4
b Esses problemas / sintomas fisicos persistiram por varios anos ? NAO SIM 2
> 4
¢ Vocé consultou um médico por causa desses problemas / sintomas fisicos ? NAO SIM 3
d Esses problemas / sintomas fisicos o(a) perturbaram na escola, no trabalho, =3
nas suas relagdes sociais ou nas suas atividades cotidianas ? NAO SIM 4
Entre esses virios problemas fisicos que teve e que o(a) perturbaram durante véarios anos:
R2. Teve dores: de cabega ? NAO SIM 5
de barriga ? NAQ SIM 6
nas costas ? NAO SIM 7
nas juntas, nos bragos ou nas pernas, no peito ou no reto ? NAO SIM 8
durante a menstruagdo ? NAO SIM 9
durante as relagdes sexuais ? NAO SIM 10
para urinar ? NAO SIM 11
. >
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS "SIM" EM R2 ? NAO SIM
R3 Teve algum dos seguintes problemas abdominais:
nauseas ? NéO SIM 12
gases 7 NAO SIM 13
vomitos ? NAO SIM 14
diarréia ? NAO SIM 15
intolerdncia a varios alimentos ? NAO SIM 16
>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS "SIM" EM R3 ? NAO SIM
R4 Teve algum dos seguintes problemas:
perda do interesse sexual ? NAO SIM 17
dificuldades de eregdo ou de ejaculagéio ? NéO SIM18
ciclos menstruais irregulares ? NAO SIMI19
sangramentos abundantes durante a menstruagio ? NAO  SIM20
vbémitos durante a gravidez ? NAO SIM21
> 4
HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM" EM R4 ? NAO SIM
RS Teve algum dos seguintes problemas: "
paralisia ou fraqueza em algumas partes de seu corpo? NAO  SIM22
dificuldades de coordenagio ou sensagdo de desequilibrio ? NAO  SIM23
dificuldade de engolir ou sensagdo de ter um né na garganta ? NAO SIM24
dificuldade de falar ? NAO SIM25
dificuldade de urinar ? NAO  SIM26
perda do tato ou sensag¢des dolorosas ? NAO  SIM27
visdo dupla ou cegueira por alguns momentos? NAO SIM28
ficar surdo ou ter desmaios ou convulsdes ? NELO SIM29
periodos importantes de perda de memoria? NAO  SIM30
sensagdes inexplicadas no seu corpo ? ) NAO SIM31
(CLINICO: AVALIAR SE SE TRATA DE ALUCINACOES SOMATICAS)
>
HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM" EM RS ? NAO SIM
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R6

R7

R8

R9

R10 Atualmente vocé ainda apresenta esses problemas ?

Esses problemas foram investigados pelo seu médico?

Uma doenga fisica foi encontrada ou vocé tomava alguma droga ou
medicamento que podia explicar esses problemas?
[l Ndo [1Sim

R6 E R7 (SUMARIO): JULGAMENTO DO CLINICO: UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA?

Esses problemas ou a incapacidade que eles causavam eram muito mais importantes
do que se podia esperar considerando a gravidade da doenga ?

R7 (SUMARIO) OU R8 E COTADA SIM?

Os problemas /sintomas descritos eram produzidos ou simulados de propdsito
(COMO NO TRANSTORNO FACTICIO) ?

NAO SIM32

NAO SIM

33

34

35

R9 E COTADA NAQ ?

-

NAO SIM

TRANSTORNO DE
SOMATIZACAO
VIDA INTEIRA

] 36
NAO SIM

TRANSTORNO DE
SOMATIZACAO
ATUAL




T. TRANSTORNO DISMORFICO CORPORAL

("> SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)

=%
Tl Vocé tem estado preocupado com algum defeito em sua aparéncia ? NAO SIM 1
>
T2 Essa preocupagio persistiu mesmo quando outras pessoas (incluindo médicos) acharam, NAO SIM 2
com razdo, que sua preocupacio era exagerada ? N
T3 Essa preocupagio lhe causa sofrimento importante ou perturba de forma NAO SIM 3
significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relagdes sociais?
. AO SIM
T4 T3 E COTADA SIM? NA
TRANSTORNO
DISMORFICO CORPORAL
ATUAL




Z. TRANSTORNO MISTO DE ANSIEDADE-DEPRESSAO

NAO UTILIZAR ESSE MODULO ISOLADAMENTE SEM ANTES COMPLETAR TODOS 0S8 MODULOS REFERENTES AOS TRANSTORNOS ANSIOSOS E DO HUMOR.
[PULAR ESSE MODULO SE 08 CRITERIOS PARA QUALQUER OUTRO TRANSTORNO JA FORAM PREENCHIDOS E ASSINALAR NAOQ NO QUADRO DIAGN()SHCO].

(') SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM.)

>

Z1 Alguma vez sentiu-se constantemente triste, desanimado(a), deprimido(a), durante pelomenos 1 més? NAO SIM

1

Z2  Quando sentiu-se constantemente deprimido(a), teve algum dos problemas seguintes, durante pelo menos 1 més:

a.

b.

& e b

™

= i\

Z3

Z4 a

Z5 a.

Z6

Teve dificuldade de se concentrar ou “brancos na mente” ? NAO SIM

2
Teve problemas de sono (dificuldade depegar no sono, acordar no meio da noite ou
muito cedo, dormir demais)? NAO SIM 3
Sentiu-se cansado (a), sem energia ? NAO SIM 4
Sentiu-se particularmente irritdvel ? 7 NAO SIM 5
Ficou excessivamente preocupado(a) por pelo menos um més? NAO SIM 6
Chorava facilmente ? NAO SIM 7
Ficou constantemente alerta com relago a possiveis perigos? NAO SIM 8
Temia sempre o pior ? NAO SIM 9
Sentiu-se sem esperanga ? NAO SIM 10
Perdeu a auto-confianga ou sentiu-se inuitil ? NAO SIM 11
e 4
Z2 (SUMARIO): HA PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM Z2 ? NAO SIM
Esses problemas lhe causaram sofrimento importante ou perturbaram de forma '?
significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relagdes sociais? NAO SIM 12
Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ? [INdo [18im
Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comecarem? ONdo 0O Sim
NOJULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENGA FiSICA E PROVAVELMENTE
A CAUSA DIRETA DA SINTOMATOLOGIA ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).
>
UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM INCERTO 13
- >
O(A) ENTREVISTADO(A) PREENCHE OS CRITERIOS PARA: Depressdo Maior VIDA INTEIRA NAO SIM 14
e 4
Distimia VIDA INTEIRA NAO SIM 15
>
Transtorno de Panico VIDA INTEIRA NAO SIM 16
>
Transtorno de Ansiedade Generalizada VIDA INTEIRA NAO SIM 17
+
ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) PREENCHE OS CRITERIOS PARA: qualquer outro Transtorno Ansioso NAO SIM 18
>
qualquer outro Transtorno do Humor NAO SIM 19
b 4
A SINTOMATOLOGIA PRESENTE £ MELHOR EXPLICADA POR QUALQUER OUTRO TRANSTORNO PSIQUIATRICO ? NAO SIM 20
NAO SIM

Z5¢ ECOTADA NAO?

ATUAL

TRANSTORNO MISTO DE
ANSIEDADE-DEPRESSAO
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RELACAO DE DIAGNOSTICOS DSM-IV/CID-10 - CODIGOS PARA DIAGNOSTICOS DO M.LN.L

Transtorno Depressivo Maior
Episédio Unico/F32.x
296.20/F32.9  inespecificado
296.21/F32.0  leve
296.22/F32.1  moderado
296.23/F32.2  severo sem aspeclos psicoticos
296.24/F32.3  severo com aspectos psicoticos
296.25/F32.4  em remissdo parcial
296.26/F32.4  em remissdo completa
Episédio Recorrente/F33.x
296.30/F33.9  inespecificado
296.31/F33.0  leve
296.32/F33.1 moderado
296.33/F33.2  severo sem aspectos psicoticos
296.34/F33.3  severo com aspectos psicdticos
296.35/F33.4  em remissdo parcial
296.36/F33.4  em remissio completa
Transtorno Distimico

. 300.4/F34.1
Mania
Tr. Bipolar I, Episédio Maniaco tnico /F30.x
296.00 inespecificado

296.01/F30.1 leve

296.02/F30.1 moderado

296.03/F30.1  severo sem aspeclos psicoticos
296.04/F30.2  severo com aspeclos psicoticos
296.05/F30.8  em remissdo parcial
296.06/F30.8  em remissdio completa

Fobia Social (Tr. de Ansiedade Social)
300.23/F40.1

Fobia Especifica
300.29/F40.2

Transtorno Obsessivo-compulsivo
300.30/F42.8

Transtorno de Ansiedade Generalizada
300.02/F41.1

Abuso / Dependéncia de Substin¢ias
303.90/F10.2x Dependéncia do Alcool
305.00/F10.1 Abuso do Alcool
305.20/F12.1 Abuso de Cannabis
305.30/F16.1  Abuso de alucinogenos
305.40/F13.1  Abuso de Sedativos, Hypnoticos

ou Ansioliticos

305.50/F11.1  Abuso de opidides
305.60/F14.1 Abuso de cocaina
305.70/F15.1  Abuso de anfetaminas
305.90/F15.00 Intoxicagdo por cafeina
305.90/F18.1 Abuso de inalantes
305.90/ Abuso de outras substincias
F19.00-F19.1  Abuso
305.90/F19.1 Abuso de Fenciclidina

Transtornos Psicdticos

295.10/F20.1x  Esquizofrenia, Tipo Disorganizado

295.20/F20.2x  Esquizofrenia, Tipo Cataténico
295.30/F20.0x  Esquizofrenia, Tipo Paranoide
295.40/F20.8  Transtorno Esquizofreniforme

Tr. Bipolar I, Episddio Mais Recente: Maniaco /F31.x

296.40/F31.0
296.40

296.41/F31.1
296.42/F31.1
296.43/F31.1
296.44/F31.2
296.45/F31.7
296.46/F31.7

Hipomaniaco

inespecificado

leve

moderado

SEVero sem aspectos psicoticos
severo com aspectos psicoticos
em remissdo parcial

em remissdo completa

Tr. Bipolar 1, Episédio Mais Recente: Depressivo /F31.x

296.50

296.51/F31.3
296.52/F31.3
296.53/F31.4
296.54/F31.5
296.55/F31.7

inespecificado

leve

moderado

severo sem aspeclos psicoticos
severo com aspectos psicoticos
cm remissdo parcial

295.60/F20.5x  Esquizofrenia, Tipo Residual
295.70/F25.x  Transtorno Esquizoafetivo
295.90/F20.3x  Esquizofrenia, Tipo Indiferenciado
297.10/F22.0  Transtorno Delirante

297.30/F24 Transtorne Psicético Compartilhado

293.81/F06.2  Transtorno Psicético devido a........
(indicar a condi¢do médica geral)
com Delirios

293.82/F06.0  Transtorno Psicético devido a........
(indicar a condig¢io médica geral)
com Alucinagdes
293.89/F06.4  Transtorno Ansioso devido a........
(indicar a condigdo médica geral)
293.89/F06.x  Transtorno Cataténico devido a......
(indicar a condi¢io médica geral)

296.56/F31.7  em remissdo completa

Tr. Bipolar I, Episédio Mais Recente: Misto /F31.x
296.60 inespecificado
296.61/F31.3  leve
296.62/F31.3  moderado
296.63/F31.4  severo sem aspectos psicoticos
296.64/F31.5  severo com aspectos psicoticos
296.65/F31.7  em remissdo parcial
296.66/F31.7  em remissdo completa

296.70/F31.9  Tr. Bipolar 1, Episddio Mais Recente: Inespecificado

296.80/F31.9  Tr. Bipolar I, SOE
296.89/F31.8  Tr. Bipolar Il

Transtorno do Péinico/F40.01
300.01/F41.0  Sem Agorafobia
300.21/F40.01 Com Agorafobia

Agoraphobia

300.22/F40.00 Sem histéria de Transtorno de Panico

MAIN.L Plus 5.0.0 (Jutho, 2002) -

298.80/F23.xx Transtorno Psicdtico Breve
298.90/F29 Transtorno Psicdtico SOE

Anorexia Nervosa
307.10/F50.0

Bulimia Nervosa
307.51/F50.2

Transtorno de Estresse Pos-Traumadtico
309.81/F43.1

Risco de Suicidio
Nenhum cédigo alocado

Transtorno da Personalidade Anti-social
301.70/F60.2

Transtornos Somatoformes
300.81/F45.0  Transtorno de Somatizagdo
300.70/F45.2  Hipocondria
300.70/F45.2  Transtomo Dismorfico Corporal



Transtornos Dolorosos

307.80/F45.4  Transtorno Doloroso associado com fatores psicolégicos

307.89/F45.4  Transtorno Doloroso associado com fatores psicolégicos e com uma condigdio médica geral
Transtorno da Conduta

312.80/F91.8
Transtornos de Déficit de Atengiio/ Hiperatividade

314.01/F90.0  Transtorno de Déficit de Atengdo/ Hiperatividade, Tipo Combinado

314.00/F98.8  Transtorno de Déficit de Atengdo/ Hiperatividade, Tipo Predominantemente Desatento

314.01/F90.0  Transtorno de Déficit de Atengdo/ Hiperatividade, Tipo Predominantemente Hiperativo-impulsivo
Transtornos de Ajustamento

309.00/F43.20 Transtorno de Ajustamento com humor depressivo

309.24/F43,28 Transtorno de Ajustamento com ansiedade

309.28/F43.22 Transtorno de Ajustamento misto de ansiedade e depressdo

309.30/F43.24  Transtorno de Ajustamento, com perturbagdo da conduta

309.40/F43.25 Transtorno de Ajustamento, com perturbagio mista das emogdes e conduta

309.90/F43.9  Transtorno de Ajustamento, sem especificagio
Transtorno Disférico Pré-menstrual

Nenhum cédigo alocado

M.ELN.IL Plus 5.0.0 (Julho, 2002) -- 42



CRITERIOS PARA EXCLUIR OUTROS TRANSTORNOS DO EIXO I

[Em caso de comorbidade, o seguinte algoritmo (or hierarquia de transtornos baseada no DSM-1V) pode ser usada para reduzir o
nimero de transtornos comorbidos aqueles provavelmente mais significativos clinicamente.]

Questio Sim Nio
Os sintomas de X sio exclusivamente restritos a, ou melhor explicados por Y, Z? O O

Se o diagnostico X foi feito, faga a pergunta acima, inserindo o diagnostico X na coluna 1, e os diagnésticos Y, Z correspondentes na
coluna 2 .

Em qualquer situagfio em que:

Diagnéstico X estd presente, manté-lo Diagnésticos Y, Z, etc.
a menos que o transtorno

A Episodio Depressivo Maior scja exclusivamente Episodios Hipomaniaco, maniaco e misto, Tr, Esquizoafetivo, Tr. Esquizofre-
(EDM) restrito a , ou melhor niforme, Tr. Delirante, Tr. Psicético ndo especificado
explicado pelo(s)
B Transtorno Distimico diagndstico(s) Y, Z,ete EDM ou Mania "
C "Risco de Suicidio £ . Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo 1
D  Episodio (Hipo)Maniaco - - EDM ocorrendo na mesma semana = episodio misto
E  Transtorno de Pénico " I Fobia Social e Especifica, TOC ou Tr. de Estresse Pés-Traumatico
F  Agoraphobia L ¥ Fobia Social e Especifica, TOC ou Tr. de Estresse Pos-Traumitico
G Fobia Social o 5 Tr. Panico ou Agorafobia
H Fobia Especifica " " Tr. Panico ou Agorafobia, ou TOC ou Tr. de Estresse Pos-Traumatico
I Obsessive-Compulsive Disorder “ ¥ Qualquer outro transtorno do eixo |
J  Tr. de Estresse Pés-Traumético “ ¥ Agorafobia

K  Abuso/ Dependéncia de dlcool Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo 1

L Abuso/ Dependéncia de Drogas “ " Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo |
(Nio-ilcool)

M Transtorno Psicético Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo [

N  Anorexia Nervosa Pode coexistir com qualquer Transtorno do cixo [

Bulimia Nervosa Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo [

P Tr. Ansiedade Generalizada 2 " EDM, Distimia, Mania, Tr. Psicético, Tr. Panico, Fobia Social e Especifica,
& TOC, Tr. de Estresse Pos-Traumatico, Tr. Ansioso

Q  Tr. Personalidade Anti-social " " Tr. Psicotico, Mania

R Transtorno de Somatizagdo 2 2 Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo |

S Hipocondria " 1 Tr. Ansicdade Generalizada, TOC, Tr. Panico, EDM, Mania, Tr. da ansiedade de
Separagio, Outro Tr. Somatoforme, Anorexia Nervosa, Fobia Social e Especifica,

T  Transtorno Dismérfico Corporal i " Tr. de Estresse Pos-Traumatico, Tr.Delirante, Tr, Dismérfico Corporal, Psicose

U Transtorno Doloroso " . EDM, Mania, Tr. Pinico, Tr. Ansiedade Generalizada, TOC, Tr. de Estresse
Pos-Traumatico, Fobia Social e Especifica, Tr. Psicotico, Dispareunia

V  Transtorno da Conduta ® c Pode coexistir com qualquer Transtorno do eixo I e com TDAH

W Tr. de Déficit de Atengio/ b ) Tr. Psicdtico, Mania, EDM, Tr. Ansioso, Tr. da Conduta

Hiperatividade (TDAH)

X Transtorno de Ajustamento Y B Qualquer transtorno do eixo |

Y Tr. Disforico Pré-menstrual b " Transtorno de Pinico, EDM, Distimia ou um Transtorno de Personadade

Z  Tr.Misto de Ansiedade e Depressdo ¢ " Qualquer outro transtorno psiquidtrico
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Alemio 1. v. Denffer, M. Ackenheil, R. Dietz-Bauer G. Stotz, R. Dictz-Bauer, M. Ackenheil
Arabe O. Osman, E. Al-Radi
Basco Em preparagio
Bengali H. Banerjee, A. Bancrjee
Bilgaro L.G.. Hranov
Catalio Em preparagiio
Checo P. Zvlosky
Chinés L. Carroll, K-d Juang
Coreano Em preparagiio
Croata Em preparagio
Dinamarqués P. Bech P. Bech, T. Schiltze
Esloveno M.Kocmur M. Kocmur
Espanhol L. Ferrando, J. Bobes-Garcia, J. Gilbert-Rahola, Y. Lecrubier L. Ferrando, L. Franco-Alfonso, M. Soto, J, Bobes-Garcia,
0. Soto, L. Franco, G, Heinze
Estonian 1. Shlik, A. Aluoja, E. Kihl
Farsi/Persa K. Khooshabi, A. Zomorodi
Finlandés M.Heikkinen, M. Lijestrém, O. Tuominen M. Heikkinen, M. Lijestrém, O. Tuominen
Francés Y. Lecrubier, E. Weiller, . Amorim, L. Bonora, J.P. Lepine Y. Lecrubier, E. Weiller, P. Amorim, T. Hergueta
Grego S. Beratis T. Calligas, S. Beratis
Gujarati M. Patel, B. Patel
Hebreu J. Zohar, Y. Sasson R. Barda, I. Levinson
Hindi C. Mittal, K. Batra, 8. Gambhir
Holandés/Flamenco  1.Van Vliet, H. Leroy, H. van Megen E. Griez, K. Shruers, T. Overbeek, K. Demyttenaere
Hingaro [. Bitter, J. Balazs 1. Bitter, J. Balaz
Inglés D. Sheehan, J. Janavs, R. Baker, K. Hamett-Sheehan, D. Sheehan, R. Baker, J. Janavs, K. Hamett-Sheehan,
E. Knapp, M. Sheehan M. Sheehan
Islandés 1.G. Stefansson
Italiano L. Bonora, L. Conti, M. Piccinelli, M. Tansella, G. Cassano, L. Conti, A. Rossi, P. Donda
Y. Lecrubier, P. Donda, E. Weiller
Japonés T. Otsubo, H. Watanabe, H. Miyaoka, K. Kamijima,
J. Shinoda, K. Tanaka, Y. Okajima
Letdo V. Janavs, J. Janavs, |. Nagobads V. Janavs, J. Janavs
Noruegués G. Pedersen, S. BlomhofT K.A. Leiknes , U. Malt, E. Malt, S. Leganger
Polaco M. Masiak, E. Jasiak M. Masiak, E. Jasiak
Portugués P. Amorim P. Amorim, T, Guterres, P. Levy
Portugués - Brasil P, Amorim P. Amorim
Punjabi A. Gahunia, S. Gambhir
Romeno O. Driga
Russo A. Bystritsky, E. Selivra, M. Bystritsky
Sérvio 1. Timotijevic I. Timotijevic
Setswana K. Ketlogetswe
Sueco M. Waem,, 5. Andersch, M. Humble C. Allgulander, M. Waern, A. Brimse, M. Humble, H.Agren
Turco T. Ornek, A. Keskiner, I. Vahip T. Omek, A, Keskiner
Urdu A. Taj, S. Gambhir
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Prof. Istvan Bitter e Dr. Judit Balazs por suas contribuigdes no médulo Transtorno Misto de Ansiedade-Depressio
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TRANSTORNOS PSICOTICOS: ALGORITMOS DIAGNOSTICOS |

Fazer um circulo na alternativa diagnéstica apropriada e especificar se o Transtorno & Atual (M11c = SIM) elou Vida Inteira
(M11d = SIM). Um diagnéstico positivo exclui todes os outros. Se o critério A da Esquizofrenia ndo foi preenchido atualmente
(M11c = NAQ), mas esta presente ao longo da vida (M11d = SIM), os diagndsticos Atual e Vida Inteira poderdo ser diferentes.

Critério “A"” da Esquizofrenia Preenchido
(Mi1c E/OU M11d = SIM) N
|
I | |
Sintomas psicéticos e afetivos Sintomas psicéticos e afetivos Sintomas psicéticos e afetivos
sempre juntos nunca juntos as vezes juntos
M21 = SIM M 19d = NAO M21 = NAO
ou ou E
M22 = NAO M 20 = NAO M22 = SIM
* 1
“TRANSTORNO-DO HUMOR. - 5'““:”::::“95'“*:;5:'005 Sintomas afetivos duram mais
. com'aspectos. psicéticos” . M23=2 ol mesma dumgan
------------ M23=10U M23=3
Passar aos Algoritmos Diagnosticos Il |
para os Transtornos do Humor: item 2a I l I
M19C = NAO M19c = NAO
M19c = SIM E E
M19b = SIM M19b = NAO

=g

- TRANSTORNO.".".".~

Duragdo da Psicose

Duracgao da Psicose

Duragdo da Psicose

<1 més = 6 meses >1to < 6 meses
M17=1 M17=3 M17=2
..o TRANSTORNG- - - -
i & i 5 |
Disfungao Disfuncédo - - :
Auser?te Presente Disfungao Disfungido
= NA M16a = SIM Ausente Presente
E ’:q:‘]:: _I;IAO OU M16b >1 M16a = NAO M16a = SIM
- E M16b <2 OU M16b >3
......... -1 ESQUIZOFRENIA.* "
. TRANSTORNG £SICOTIC TRANSTORNOPSICOTICUSOE] Lo pner A H
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TRANSTORNOS PSICOTICOS : ALGORITMOS DIAGNOSTICOS Ii

Fazer um circulo na alternativa apropriada e especificar se o Transtorno & Atual (M11c = NAQ) efou Vida Inteira (M11d = NAQ).
Um diagnéstico positivo exclui todos os outros. Se o critério A da Esquizofrenia n&o foi preenchido atualmente (M11¢ = NAQ),
mas esta presente ao longo da vida (M11d = SIM), os diagnésticos Atual e Vida Inteira poder@o ser diferentes.

Criterio “A” da Esquizofrenia NAO Preenchido
(M11c E/OU M11d = NAO)

Sintomas psicéticos e afetivos Sintomas psicéticos e'afetivos Sintomas psicéticos e afetivos
sempre juntos nunca juntes as vezes juntos
M21_=SIM M198u= NAO M21E= NAO
M22 = NAO M20 = NAO M22 = SIM
Y | E, I
- 1RAN$T0RN¢DQ‘H!‘!M°R s Sintomas psicéticos Sintomas psicéticos duram mals
cqmaspeqtﬂs psu:otlco $: e duram mais ou mesma duragdo
M23=2 = =
Passar aos Algoritmos Diagnésticos I11: RSl O WS =3
para os Transtornos do Humor: item 24
Duragéo < 1 més Duragdo > 1més
M17 =1 M17=2 OU M17=3
O sintoma psicético é uma O sintoma psicético é uma
alucinagao auditiva ou visual idéia delirante nao-bizarra
(M6 OU M7 = SIM) (M10U M4 OU M5 = siM)
Disfungdo Ausente Disfungio Presente - TRANSTORNO DELIRANTE
M16a = NAO M16a = SIM :':‘::::::Jﬂrfqéf::::f:::tj::::
= ”"i’:‘ o NGRS T Vida el P
TRANSTORNOPSICOTICO- - -
JBREVE. ...l
G0y, e B SR
. Vidaintefed J2). 0.0 v
TRANSTORNO-PSICATIC ZSDEL
S A Z-ZEZ:Z:Z- :
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TRANSTORNOS DO HUMOR : ALGORITMOS DIAGNOSTICOS III

Consultar os Médulos: A [Episodio Depressivo Maior]
D  [Episédio (Hipo)Maniaco]
M [Transtornos Psicoticos]

MODULO M: Diagnéstico diferencial entre Transtornos Psicéticos e do Humor

la  M20=NAOQ? NAO SIM
b  M21=NAOEM22=SIM? NAO SIM=>» COTAR NAO EM 2¢, 2d E 2¢
¢ M2l = SIMOU M22=NAO ? NAO SIM -
MODULOS A e D:
2 a UMA IDEIA DELIRANTE FOI IDENTIFICADA EM A3e? Nao [ISim []
b UMA IDEIA DELIRANTE FOI IDENTIFICADA EM D3a? Nado [1Sim [J
¢ A8=SIM (Episédio Depressivo Maior presente) NAO SIM
E
D6 e D7=NAO (Episodios Hipomaniaco e Maniaco ausentes)?
TRANSTORNO DEPRESSIVO
Especificar: MAIOR
SEM Aspectos Psicoticos (AP): SE 1a = SIM E 2a= NAO
COM Aspectos Psicoticos (AP): SE 1¢ = SIM OU 2a = SIM Sem AP 0
Com AP u
Especificar se o episédio depressivo é Atual ou Passado Atual 0
(Questio A8) Passado ]

d D7=SIM (Episdédio Maniaco presente)? NAO SIM
Especificar: _ TRANSTORNO BIPOLAR I
SEM Aspectos Psicoticos (AP): SE 1a=SIM E [2a=NAO E 2b= NAOQ|
COM Aspectos Psicoticos (AP): SE 1e = SIM OU[2a = SIM OU 2b = SIM| Sem AP 0

Com AP L]
Especificar se o episédio de humor mais recente é Atual ou Passado Atual 1l
(Questdes A8 ou D6 ou D7) Passado H
e A8 =SIM (Episddio Depressivo Maior presente) :
E NAO SIM
D6 = SIM (Episodio Hipoaniaco presente)?
E
D7 = NAO (Episédio Maniaco ausente)? TRANSTORNO BIPOLAR 11
Especificar se o episddio de humor mais recente é Atual ou Passado Atual LI
(Questdes A8 ou D6) Passado 0
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ANEXO

MINI PLUS DSM-IV 5.0.0 - vers&o brasileira
Avaliagéo dos Transtornos Psicéticos (TP) e do Humor (TH)
Ficha de conclus&o diagndstica

NOME DO(A) ENTREVISTADO(A):
NUMERO DO PROTOCOLO:
DATA DA ENTREVISTA ;

NOME DO(A) ENTREVISTADOR(A):

1. DIAGNOSTICO(S) DSM-IV GERADO(S) PELO MINI PLUS

Assinalar o que for pertinente. Consultar os modulos M, A e D, os algoritmo; diagnasticos |, Il e Ill
e a questao 2 da ficha de concluséo diagnostica (diagnéstico atual comigido de TP).

TRANSTORNOS PSICOTICOS (c6digo) VORINTERA  ptisal Atual
corrigido
¢ Esquizofrenia (295.1-295.6) O O O
e Transtorno Esquizofreniforme (295.4) O O O
¢ Transtorno Esquizoafetivo (295.7) O O O
e TP Breve (295.8) O O
e Transtomo Delirante (297.1) O O
e TP devido & condigio médica geral (293.81-82) O O
¢ TP induzido por substancia(s) (291.5; 292.11-12) | O
¢ TP sem outra especificagdo (298.9) O O
TRANSTORNOS DO HUMOR (cadigo)
* Transtorno Depressivo Maior (296.20-36) O O
O com aspectos psicoticos (296.24; 296.34)
Csem aspectos psicoticos
e Transtorno Bipolar tipo | (296.0x; 296.4x-5x-6x-7) O O
O com aspectos psicoticos (296.04-44-54-64)
O sem aspectos psicoticos
e Transtorno Bipolar tipo 11 (296.89) O O
e TH sem outra especificagdo (296.9) O
e TH devido a condi¢ao médica geral (293.83) O O

O Episodio Depressivo Maior
O Epistdio Hipomaniaco
O Episodio Maniaco
e THinduzido por substéncia(s) (291.8; 292.84) O O
O Episédio Depressivo Maior
O Episodio Hipomaniaco
O Episodio Maniaco
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2. DIAGNOSTICO CORRIGIDO DE TRANSTORNO PSICOTICO ATUAL

O MINI Plus gerou um diagnéstico Vida Inteira de Esquizofrenia ou de Transtomo Esquizofreniforme
ou de Transtorno Esquizoafetivo, mas o diagnéstico atual correspondente é diferente porque o critério
A da Esquizofrenia nao foi preenchido no momento atual (M11c = NAO)?

O NAO 0O sim

SE SIM: O TP atual identificado € uma expresséo sintomatica atenuada (fase residual) do TP
diagnosticado ao longo da vida ? 0O NAO O sim

SE SIM: Assinalar, na coluna correspondente do quadro de diagndsticos ( pagina anterior), o
“diagndstico atual corrigido”

»

3. DIAGNOSTICO ATUAL PRINCIPAL

Em caso de milltiplos diagndsticos do MINI Plus, anotar aqui o diagnéstico atual principal:

4. DUVIDAS DIAGNOSTICAS

(a) Existe divida sobre a presenga de causa(s) organica(s) que podem explicar :
o 0(s) episodio(s) psicotico(s) (M12d) ? ONAO O sim
o 0f(s) episodio(s) depressivo(s) (A7 sumario) ? O NAO 0O sim
e 0fs) episodio(s) (hipo)maniaco(s) (D4 sumario) ? 0 NAO O sIM

SE SIM: Anotar as razdes da(s) davida(s) e sua(s) hipotese(s) diagnostica(s), se existentes:

(b) Anotar outros pontos de divida da entrevista, se existentes:
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5. DIAGNOSTICO(S) CLINICO(S) DO(A) ENTREVISTADOR(A)

(a) Existe um diagndstico provisdrio de "TP sem outra especificacdo” porque o(a)
entrevistado(a) ndo descreveu nenhum SX psicotico, mas vocé identificou algum(ns) durante a

entrevista (M11b = SIM) ? O NAO O sim
SE SIM: Anotar seu diagndstico pessoal correspondente e uma breve justificativa:

(b) Existem SX psicéticos descritos e observados, mas com durag&o inferior a 1 dia (M14) ?
O NAO O sim

SE SIM: Anotar seu diagnéstico pessoal correspondente e uma breve justificativa:

(c) Ha diagnostico(s) do MINI Plus com o(s) qual(is) vocé ndo concorda? TJ NAO I SIM

SE SIM: Anotar brevemente as razoes dessa(s) discordancia(s), bem como seu(s)
diagnostico(s) pessoal(is) correspondente(s), precisando o diagnéstico atual principal:

6. OUTRAS OBSERVACOES

Anote aﬁui outras informagdes importantes, em particular fatores que tenham eventualmente
prejudicado a avaliagdo diagnostica através do MINI Plus (dificuldades de aplicagdo da
entrevista, particularidades clinicas do/a entrevistado/a...)
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Apéndice H - Escala de Depressao Pos-Natal de Edimburgo (EPDS)
EPDS Caso n°:

(Edinburgh Postnatal Depression Scale Validation Study, 1987, validada no Brasil por Santos et al.,2004)

Irei fazer algumas perguntas e vocé me dira qual a resposta que melhor reflete como vocé tem se sentido nos tltimos sete dias.

1. Eu tenho sido capaz de rir e achar graca das coisas
() Como eu sempre fiz
() Nao tanto quanto antes
( ) Sem davida, menos que antes
() De jeito nenhum

2. Eu tenho pensado no futuro com alegria
() Sim, como de costume
() Um pouco menos que de costume
() Muito menos que de costume
() Praticamente nio

3. Eu tenho me culpado sem razao quando as coisas dao errado
( ) Nao, de jeito nenhum
( ) Raramente
() Sim, as vezes
() Sim, muito frequentemente

4. Eu tenho ficado ansiosa ou preocupada sem uma boa razio
() Sim, muito seguido
() Sim, as vezes
( ) De vez em quando
( ) Nao, de jeito nenhum

5. Eu tenho me sentido assustada ou em panico sem um bom motivo
() Sim, muito seguido
() Sim, as vezes
( ) Raramente
( ) Nao, de jeito nenhum

6. Eu tenho me sentido sobrecarregada pelas tarefas e acontecimentos do meu dia-a-dia
() Sim. Na maioria das vezes eu ndo consigo lidar bem com eles
( ) Sim. Algumas vezes ndo consigo lidar bem como antes
( ) Nao. Na maioria das vezes consigo lidar bem com eles
() Nao. Eu consigo lidar com eles tdo bem quanto antes

7. Eu tenho me sentido tao infeliz que eu tenho tido dificuldade de dormir
( ) Sim, na maioria das vezes
() Sim, algumas vezes
( ) Raramente
( ) Néo, nenhuma vez

8. Eu tenho me sentido triste ou muito mal
( ) Sim, na maioria das vezes
() Sim, muitas vezes
( ) Raramente
() Nao, de jeito nenhum

9. Eu tenho me sentido tao triste que tenho chorado
() Sim, a maior parte do tempo
() Sim, muitas vezes
( ) S6 de vez em quando
( ) Nao, nunca

10. Eu tenho pensado em fazer alguma coisa contra mim mesma.
( ) Sim, muitas vezes
( ) As vezes
( ) Raramente
( ) Nunca



Apéndice I — Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE 2

$
UFRGS

UNIVERSIDADE FEDERAL
DO RIO GRANDE DO SUL

UNISINOS

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Estudo II: Avaliacdo de Aspectos Emocionais e Comportamentais da Diade Mde-Bebé em Bebés
com Sintomas Psicofuncionais

Vocé, na condi¢do de mdie de ‘
(nome da crianga), esta sendo convidado a participar da segunda etapa da pesquisa Sintomas
psicofuncionais em bebés: Mapeamento e avalia¢io, coordenada pela Prof* Dr* Daniela Centenaro
Levandowski, do Departamento de Psicologia da Universidade Federal de Ciéncias da Satide de Porto
Alegre - UFCSPA, que tem como objetivo principal identificar sintomas psicofuncionais em bebés de
oito a 12 meses atendidos em institui¢des de satide publica de Porto Alegre e regido metropolitana.
Sintomas psicofuncionais sdo manifesta¢gdes do corpo ¢ do comportamento da crianga, sem causa
organica, que podem atingir as principais fungdes do bebé (por exemplo, o sono, a alimentagéo e a
respiragdo). Eles necessitam ser identificados precocemente para o seu adequado atendimento,
evitando-se prejuizos para o desenvolvimento de seu(sua) filho(a).

Para alcancar os objetivos do estudo sera realizada uma entrevista individual, gravada em
audio, com duragio aproximada de 60 minutos, na qual vocé ird responder algumas perguntas a
respeito da maternidade e do relacionamento conjugal. Além disso, sera feita uma filmagem do seu
bebé para avaliar o desenvolvimento dele. Também serd filmada uma sessdo de interago entre vocé e
seu bebé.

Os dados de identificacdo serdo confidenciais e os nomes, reservados. Os dados obtidos serdo
utilizados somente para este estudo, sendo os mesmos armazenados pela coordenadora da pesquisa
durante 5 (cinco) anos e apds totalmente destruidos (conforme preconiza a Resolugdo 196/96, do
Conselho Nacional de Satde).

Eu, , mie
da crianga acima descrita, declaro que recebi as informagdes sobre os objetivos e a importancia desta
pesquisa de forma clara e que aceito participar desse estudo. Declaro que também fui informada:

* Da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento acerca dos assuntos
relacionados a esta pesquisa;

* De que terei a liberdade de retirar o meu consentimento, a qualquer momento, sem que isto traga
prejuizo para a minha vida pessoal e nem para o atendimento prestado a crianga;

* Da garantia que ndo serei identificada quando da divulgag@o dos resultados e que as informagdes
serdo utilizadas somente para fins cientificos do presente projeto de pesquisa;

» Sobre o projeto de pesquisa e a forma como sera conduzido e que, em caso de divida ou novas
perguntas, poderei entrar em contato com a pesquisadora Profa. Dra. Daniela Centenaro Levandowski
pelo telefone 3303-8826, na UFCSPA;

» Também que, se houverem duvidas quanto a questdes éticas, poderei entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da UFCSPA, pelo telefone 3303-8804

Declaro também que recebi copia deste Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, ficando
outra via com a equipe de pesquisa.

Porto Alegre,  , de de20 .

Assinaturas:

Coordenadora da pesquisa:

Participante da pesquisa:

APROVADO
fef o5 [ 73



Apéndice J - Interaction Assessment Procedure (IAP)

Protocolo do Interaction Assessment Procedure — IAP

Nome do examinador:

Data do IAP:

Nome da crianga:

Idade:

Data de Nascimento:

Nome da Mae:

Nome do Pai:

Interagdo com: Mae ( ) Pai( ) Outro adulto ( )

Observacoes sobre o processo de registro em videos:

Avaliacio: Comportamento do adulto:

1.Sensibilidade
1 3 5 7 9
Inexistente Fraca Inconsistente Boa Excelente

2. Estrutura

1 3 5
Inadequada Inconsistente Excelente

3. Nao-intrusividade

1 3 5
Intrusivo Parcialmente intrusivo Nao intrusivo

4. Nao-hostilidade

1 3 5
Hostil Encoberta Nao hostil

Avaliacio do comportamento da crianca:

1. Responsividade

1 3 5 7
Inexistente Fraca Moderada Excelente

2.Envolvimento

1 3 5 7
Inexistente Fraca Moderada Excelente




Apéndice K — Entrevista sobre a gestacdo e o parto, ¢ a experiéncia da maternidade

ENTREVISTA SOBRE A GESTACAO E O PARTO (mie)

(GIDEP/NUDIF - 2003)

I. Eu gostaria que tu me falasses um pouco de ti e do pai do bebé.
(Caso ndo tenha mencionado): tu poderias me falar um pouco mais sobre...

O que tu sabes sobre o teu nascimento ¢ tua infancia? Quem cuidava de ti quando tu eras pequena?
Como tu e o pai do bebé se conheceram?

Em que momento da tua vida/da vida do casal aconteceu a gravidez?

Como ¢ o teu relacionamento com tua familia de origem (pai, mae, irmaos, ...) hoje?

E com a familia do pai do bebé?

DW=

I1. Eu gostaria que tu me falasses sobre a gravidez.
(Caso ndo tenha mencionado): tu poderias me falar um pouco mais sobre...

6. Esta foi a tua primeira gravidez? Foi uma gravidez planejada?

7. Como te sentiste ao receber a noticia da gravidez?

8. Como o teu companheiro recebeu a noticia da gravidez?

9. Como a tua mée recebeu a noticia da gravidez?

10. Como te sentiste durante a gravidez em termos fisicos? E emocionais (vontade de chorar, irritabilidade, tristeza/alegria)?
11. Houve alguma complicagdo durante a gravidez? Como foi?

12. Que preocupagdes tu tinhas em relagdo a ti como mée durante a gravidez?

13. E o teu companheiro? Ele te apoiou durante a gravidez? Como (o que ele fazia)? Como tu te sentiste com isto?

14. Alguma coisa mudou no jeito de ser dele com a gravidez?

15. Alguma coisa mudou no relacionamento de vocés com a gravidez?

16. Como foi o apoio da tua mée durante a gravidez?

17. Tu ja tiveste outra gravidez? (Caso tenha tido:) Como foi a tua outra experiéncia de gravidez? O que aconteceu? Como tu te sentiu?

I1. Eu gostaria que tu me falasse sobre o parto e os primeiros dias com o bebé.
(Caso ndo tenha mencionado): tu poderias me falar um pouco mais sobre...

18. Como foi o parto? Foi normal ou cesariana? Houve alguma complicagdo? Como tu te sentiste?

19. Como foi teu primeiro encontro com o bebé&? Teve contato com o bebé logo depois do parto?

20. O bebé mamou logo depois do parto?

21. Como foram os primeiros dias apds o parto? Foi como tu imaginavas? O que te agradou e desagradou?

22. Como te sentiste como mde nos primeiros dias apds o nascimento do bebé?

23. Que preocupagdes tu tiveste em relagdo a ti como mae nesses primeiros dias?

24. Que preocupagdes tu tiveste em relagdo ao bebé nesses primeiros dias?

25. Como foi a amamentagdo nesses primeiros dias? O beb&é mamou no peito? Como era o ritmo das mamadas?
26. Teve alguma dificuldade com a amamentagéo?

27. Que orientagdes tu recebeste da equipe de satide sobre a amamentagdo?

ENTREVISTA SOBRE A EXPERIENCIA DA MATERNIDADE
(GIDEP/NUDIF - 2003)

I. Eu gostaria que tu me falasse sobre o teu dia-a-dia com o bebé.
(Caso ndo tenha mencionado): tu poderias me falar um pouco mais sobre...
Como tu descreverias o jeito do teu bebé? Como ¢ lidar com ele?

Era como tu imaginavas? (se ndo era) O que esta diferente?

Como tu vés a comunicagdo entre vocés dois?

Tu sentes que ja ¢ possivel entender o que ele expressa?

O que ¢ mais facil e mais dificil de entender? Como tu sabes que entendeste o teu bebé?

Tu percebes se teu bebé tem choros diferentes (dor, fome, sono, manha)? Como € para ti escutar o choro do teu bebé? O que tu costumas fazer
quando teu bebé esta chorando? Como te sentes?

Que tarefas tu tens assumido com relagdo aos cuidados com o bebé? Como tu te sentes?

O que tu achas que mais agrada ao teu bebé quando ele esta contigo? Por qué?

E o que mais o desagrada? Por qué?

Tu costumas brincar com o bebé? Com que frequéncia? Do que vocés brincam? Como ele reage a essas brincadeiras? Como te sentes?
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I1. Eu gostaria que tu me falasse um pouco sobre como estd sendo a experiéncia de ser mée pela primeira vez.
(Caso ndo tenha mencionado): tu poderias me falar um pouco mais sobre...

10. Como tu estas te sentindo como mae?

11. O que mais te agrada em ser mae?

12.E o que é mais dificil para ti?

13. Em alguns momentos te sentes mais preocupada com o bebé&? Quais?

14. Tu imaginavas que seria assim? Como tu te sentes?

15. O que mudou para ti agora que és mie?

16. Alguma coisa mudou no teu casamento? O que? Como te sentes?

17. Alguma coisa mudou na tua vida profissional? Como te sentes?

18. Alguma coisa mudou no teu relacionamento com tua mie e teu pai? Como te sentes?

19. Como tu te vés ou te descreves como mée?

20. Existe algum modelo de mée que tu segues? Quem? O que consideras positivo neste modelo?
21. Existe algum modelo de mée que tu evitas seguir? Quem? O que consideras negativo neste modelo?
22. Como a tua mée (ou outro cuidador) te cuidava quando tu eras bebé? O que tu lembras?
23.E o teu bebé, tu cuidas parecido ou diferente dela?

24. Como as pessoas te véem como mae?

I11. Eu gostaria que tume falasse como tu estas vendo o teu companheiro como pai.
(Caso ndo tenha mencionado): tu poderias me falar um pouco mais sobre...
Como ¢ o jeito dele lidar com o bebé?

25. Como tu achas que ele estd sendo como pai? Esta sendo como tu imaginavas?

26. Ele participa dos cuidados do bebé? Como? Que atividades ele realiza com o bebé? Te sentes satisfeita com isso?

27. Tu solicitas a ajuda dele nos cuidados com o bebé?

28. Como ¢ para ti pedir essa ajuda?

29. Como te sentes quando ele cuida do bebé? O que mais te agrada? E o que te incomoda?

30. Quanto tempo ele passa por dia com o bebé?

31. Como vocés lidam com a questdo das despesas em relagdo ao bebé? O pai assumiu alguma despesa? Que outras responsabilidades ele assumiu?
32. Como imaginas que ele te vé como mae?

V. O bebé foi para a creche?
(Caso ndo tenha mencionado e se o bebé foi para a creche)

Com que idade? Como tu te sentiste? Tu tiveste alguma dificuldade nesse periodo?

33. Quantas horas ele ficava na creche? Quantas horas ele fica agora?
34. Como foi a adaptagdo dele? Ele apresentou alguma dificuldade?
35. Por que vocés escolheram colocar na creche?

(Caso o bebé ndo tenha ido para a creche):

Vocés estdo pensando em colocar o bebé na creche?

36. Quando? Por que escolheram colocar (ou ndo colocar) na creche?
37.Como tu achas que ele vai reagir?
38. Como tu achas que tu vais te sentir?

VI. Como é/foi a amamentacio do bebé?
(Caso ndo tenha mencionado): tu poderias me falar um pouco mais sobre...

39. Como esta a amamentagio atualmente? O (nome do beb&) mama no peito ou toma mamadeira?

40. Além do peito, tu precisou complementar a amamentagdo com algum produto (leite em p6)? Se sim, em que momento tu usou o complemento?
41. (caso ndo mame no peito) Com que idade o bebé parou de mamar no peito? Qual foi 0 motivo?

42. Como ele reagiu? E tu, como tu te sentistes?

43. Como vocé se sente/sentia ao dar de mamar para o bebé? Vocé ficou satisfeita com essa experiéncia de amamentagdo?

VII. (se mie com Depressido Pos-Parto no EPDS, perguntar)

44. Tu relataste (antes, no encontro anterior) que, ultimamente, estés te sentindo triste, tens vontade de chorar ou te sentes mais irritada (perguntar de
acordo com o que a mae relatar estar sentindo)?.Poderias me falar mais sobre isso?

45. Como ¢ para ti cuidar do teu bebé quando estas te sentindo assim?

46. Tu lembras quando comegaste a te sentir assim? Como foi?

47.Em algum outro momento de tua vida, ja te sentiste assim? (Se sim, poderias falar mais sobre iss0?)

48. Chegaste a procurar alguma ajuda ou tratamento? (Se sim, qual? Esta tomando medicagdo?)



