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RESUMO

Introducdo: A depressao materna traduz-se por tristeza prolongada e sentimento de
desesperanca e estd associada a praticas parentais menos engajadas e estimuladoras, e a
problemas sociais e cognitivos nas criancas pequenas desde os primeiros meses de vida e ao
longo dos anos pré-escolares. Objetivos: 1. Identificar a prevaléncia de sindromes
psiquiatricas na primeira infancia em uma amostra de criancas de uma organizacdo néo
governamental; 2. Verificar a associacdo entre morbidade mental materna e problemas de
salde mental na primeira infancia. Métodos: A pesquisa foi realizada com uma amostra
representativa de mées cujos filhos sdo acompanhados no Instituto da Primeira Infancia
(IPREDE) e tinham idade entre um ano e seis meses e cinco anos. Foram avaliados dois
grupos: filhos de maes com sintomas depressivos e filhos de maes sem sintomas depressivos.
Estagiarios aplicaram, para as maes, o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido,
formulério sociodemogréfico, a escala Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20), utilizada para
avaliar a presenca de sinais de humor e pensamentos depressivos nas maes entrevistadas, e 0
Inventario dos Comportamentos de Criangas entre 1%-5 anos, versdao para pais (CBCL —
Child Behavior Checklist), para avaliar a presenca de sinais de morbidade psiquiatrica em
seus filhos. Principais resultados: Das 257 mées entrevistadas, 95 (37%) tiveram SRQ
positivo (escore global). Entre essas, 53 (55,8%) tém filhos com CBCL clinico e 42 (44,2%)
tém filhos com CBCL normal na classificacdo geral (p < 0,001). Das 257 maes entrevistadas,
162 (63%) tiveram SRQ negativo. Entre essas, 47 (29%) tém filhos com CBCL clinico e 115
(71%) tém filhos com CBCL normal na classificacdo geral (p < 0,001). Portanto, maes com
SRQ positivo tém 3,08 vezes mais chances de ter filhos com CBCL clinico para a
classificacdo geral em comparacdo a maes com SRQ negativo (RP = 3,08 / IC 95% = 1,82 a
5,23). Conclusédo: Sintomas depressivos maternos impactam negativamente na satde mental

de criancas na primeira infancia.

Palavras-chave: Psiquiatria infantil; Transtornos mentais; Depressao; Relagdes mae-filho.



ABSTRACT

Introduction: Maternal depression translates into prolonged sadness and a sense of
hopelessness, and is associated with less engaged and stimulating parental practices and social
and cognitive problems in young children from the first months of life and throughout the
preschool years. Objectives: 1. To identify the prevalence of psychiatric syndromes in early
infancy in a sample of children from a non-governmental organization; 2. To verify the
association between maternal mental morbidity and mental health problems in early
childhood. Methods: The study was carried out with a representative sample of mothers
whose children are followed at the Institute of Early Childhood (IPREDE) and were aged
between one year and six months and five years. Two groups were evaluated: children of
mothers with depressive symptoms and children of mothers without depressive symptoms.
Trainees applied, for the mothers, the Term of Free and Informed Consent, sociodemographic
form, the Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20), used to assess the presence of mood
swings and depressive thoughts in the interviewed mothers, and the Child Behavior Checklist
for ages 172-5, to assess the presence of signs of psychiatric morbidity in their children. Main
results: Of the 257 mothers interviewed, 95 (37%) had SRQ positive (overall score). Of
these, 53 (55.8%) had children with clinical CBCL and 42 (44.2%) had children with normal
CBCL in the general classification (p < 0.001). Of the 257 mothers interviewed, 162 (63%)
had negative SRQ. Of these, 47 (29%) had children with clinical CBCL and 115 (71%) had
children with normal CBCL in the general classification (p < 0.001). Therefore, mothers with
positive SRQ are 3.08 times more likely to have children with clinical CBCL for the overall
rating compared to mothers with negative SRQ (PR = 3.08 / 95% CI = 1.82 to 5.23).
Conclusion: Maternal depressive symptoms have a negative impact on the mental health of

infants.

Keywords: Child psychiatry; Mental disorders; Depression; Mother-child relations.
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1 INTRODUCAO

As maes deprimidas provém menos estimulos positivos, respondem menos a
estimulos dos filhos e oferecem menos afeto aos filhos do que maes nao deprimidas. Por sua
vez, seus filhos também respondem menos a estimulos e sdo menos atentos e ativos do que
filhos de maes ndo deprimidas. Dessa forma, o cuidado materno pode ser prejudicado pela
depressao materna, aumentando a probabilidade de a crianca desenvolver problemas de saude
mental, principalmente quando a doenga da mae coincide com os primeiros anos de vida da
crianca (SA et al., 2010).

As criangas pequenas sdao dependentes de suas maes para estimulagdo cognitiva e
interacao social e, portanto, t€ém maior probabilidade de tornarem-se vulneraveis aos impactos
da depressao materna do que criangas em idade escolar ou adolescentes.

Nossa pesquisa, portanto, propds-se a identificar a prevaléncia de sindromes
psiquiatricas na primeira infincia em uma amostra de criangas do Instituto da Primeira
Infancia em Fortaleza, Ceard, avaliando dois grupos: filhos de maes com sintomas
depressivos e filhos de maes sem sintomas depressivos.

Uma vez que nem todas as criancas cujas maes tém sintomas depressivos
apresentam problemas posteriores, as pesquisas devem examinar também fatores de risco e de
protecao associados a diferentes padrdes de desenvolvimento e ajustamento da crianga
pequena. Por exemplo, criangas cujas maes tém historico familiar de depressdo estdo em risco
particularmente alto de apresentar dificuldades de ajustamento? O momento em que o0s
sintomas depressivos surgiram, antes da gravidez, durante a gestacdo ou no periodo pds-parto,
faz diferenca nos primeiros anos de vida da crianca? Em familias biparentais, um pai
envolvido pode proteger a criangca pequena dos possiveis efeitos negativos da depressdao
materna? Ou seja, queremos, com a pesquisa, estudar se, na presenca de morbidade mental
materna, as caracteristicas da depressao e do contexto familiar permitem a identificagdo de
algumas criangas que correm maior risco de apresentar dificuldades de ajustamento do que
outras.

Ressaltamos a importancia desse tipo de estudo, a fim de realizar intervengdes
iniciais para mulheres com sintomas depressivos € suas criancas pequenas € tentar preveni-las
quanto ao surgimento de problemas de saide mental durante seu desenvolvimento.

O desenvolvimento da investigacdo baseia-se na suposi¢do de que criangas cujas
maes tém sintomas depressivos apresentam maior prevaléncia de sindromes psiquidtricas na

primeira infancia do que filhos de maes sem sintomas depressivos. Além disso, supde-se que
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existam caracteristicas da morbidade materna e do contexto familiar que estdo associadas a

maior probabilidade de desenvolver esses problemas de saide mental na primeira infancia.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a presenca de sintomas depressivos maternos e a ocorréncia de problemas

de saude mental na crianca durante a primeira infancia.

2.2 Objetivos especificos

1. Determinar a prevaléncia de sintomas depressivos nas maes atendidas no
Instituto da Primeira Infancia (IPREDE);

2. Determinar a prevaléncia de sindromes psiquiatricas em criangas atendidas no
Instituto da Primeira Infancia (IPREDE) cujas maes apresentam sintomas
depressivos;

3. Estimar a associacao entre morbidade mental materna (sintomas depressivos)
e a ocorréncia de sindromes psiquidtricas na primeira infancia, a partir de
modelos bivariados e multivariados (controlados por fatores de

confundimento).
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3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Experiéncias adversas na infancia e o desenvolvimento cerebral

Entre as principais caracteristicas do desenvolvimento emocional, estdo a
capacidade de identificar e compreender os proprios sentimentos, a compreensao dos estados
emocionais das outras pessoas, a gestdo de emocdes fortes e sua expressdo de forma
construtiva, a regulacdo do proprio comportamento, o desenvolvimento de empatia pelos
outros e a capacidade de construir e sustentar relacionamentos. O desenvolvimento emocional
é incorporado na arquitetura dos cérebros das criangcas em resposta as suas experiéncias
pessoais e as influéncias dos ambientes em que vivem. A medida que as criancas pequenas se
desenvolvem, suas experiéncias emocionais iniciais literalmente se encaixam na arquitetura
de seus cérebros (NATIONAL SCIENTIFIC COUNCIL ON THE DEVELOPING CHILD,
2004).

Atualmente, sabemos que as experiéncias emocionais de recém-nascidos e
criancas pequenas ocorrem, principalmente, durante os periodos de interacdo com um
cuidador, como durante sua alimentacdo e em momentos de conforto. Os bebés exibem
angustia e choram quando estdo com fome, frio, molhados ou em outras situagdes
desconfortaveis e experimentam emocdes positivas quando sdo alimentados, acalmados e
mantidos. As associacdes entre emogdes positivas e a disponibilidade de cuidados sensiveis e
responsivos sdo fortalecidas durante a infancia tanto no comportamento como na arquitetura
do cérebro em desenvolvimento (NATIONAL SCIENTIFIC COUNCIL ON THE
DEVELOPING CHILD, 2004).

As criancas (e seus cérebros) amadurecem e adquirem uma melhor compreenséo
de uma variedade de emocdes. Também se tornam mais capazes de gerenciar Sseus
sentimentos, que é uma das tarefas mais desafiadoras da primeira infancia. No final dos anos
pré-escolares, as criancas devem ter a capacidade de falar sobre e usar a consciéncia de seus
proprios sentimentos para gerenciar melhor as interacGes sociais diarias. Passam a sentir
orgulho, vergonha, culpa e constrangimento — tudo o que influencia como os individuos
funcionam como membros contribuintes de uma sociedade. Ao longo dos anos, as criangas
desenvolvem capacidades crescentes para usar a linguagem para comunicar como se sentem,
bem como para inibir a expressdo de emocdes que séo inadequadas para uma configuracdo
especifica (NATIONAL SCIENTIFIC COUNCIL ON THE DEVELOPING CHILD, 2004).



14

Avangos cientificos recentes mostraram como o0 desenvolvimento inter-
relacionado de emocdo e cognigdo depende do surgimento, maturacdo e interconexao de
circuitos neurais complexos em multiplas areas do cérebro, incluindo o cértex pré-frontal, o
cortex limbico, o prosencéfalo basal, a amigdala, o hipotalamo e o tronco cerebral. Os
circuitos que estdo envolvidos na regulacdo da emocdo sdo altamente interativos com aqueles
que estdo associados a “fungdes executivas” (como planejamento, julgamento e tomada de
deciséo), que estdo intimamente envolvidos no desenvolvimento de habilidades de resolucao
de problemas durante os anos pre-escolares. As emocdes apoiam as fungdes executivas
quando estdo bem regulamentadas, mas interferem com a atencdo e a tomada de decisdo
quando s&o mal controladas (NATIONAL SCIENTIFIC COUNCIL ON THE DEVELOPING
CHILD, 2004).

Criancas pequenas sdo capazes de sentimentos surpreendentemente profundos e
intensos de tristeza (incluindo depresséo), sofrimento, ansiedade e raiva (0 que pode resultar
em comportamento agressivo), além de alegria e felicidade, pelas quais sdo mais conhecidas
(NATIONAL SCIENTIFIC COUNCIL ON THE DEVELOPING CHILD, 2004).

A salde emocional das criangas pequenas — ou a auséncia dela — esta intimamente
ligada as caracteristicas sociais e emocionais dos ambientes em que vivem, que incluem néo
sO seus pais, mas também o contexto mais amplo de suas familias e comunidades. Criancas
pequenas que crescem em casas com parentes com problemas de salde mental, abuso de
substancias ou violéncia familiar enfrentam ameacas significativas para seu proprio
desenvolvimento emocional. A experiéncia de maus-tratos cronicos e/ou extremos produz
mudancas mensuraveis no cérebro imaturo (NATIONAL SCIENTIFIC COUNCIL ON THE
DEVELOPING CHILD, 2004).

N&o h& provas cientificas crediveis de que criangas pequenas que tenham sido
expostas a violéncia invariavelmente se tornardo adultos violentos. Embora essas criangas
estejam claramente em maior risco de impactos adversos sobre o desenvolvimento do cérebro
e problemas posteriores, elas ndo estdo condenadas a desfechos pobres e podem ser ajudadas
se forem submetidas a tratamento precoce e apropriado, combinado com relacionamentos
confiaveis e nutritivos (NATIONAL SCIENTIFIC COUNCIL ON THE DEVELOPING
CHILD, 2004).

As experiéncias adversas na infancia incluem o abuso fisico, sexual ou emocional,
a negligéncia fisica e emocional, mae tratada violentamente, doenga mental ou abuso de
substancias por um membro da familia, separacdo parental ou divorcio, membro da familia

encarcerado, entre outras. Essas situacGes podem ocorrer em todas as classes sociais, mas,
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claramente, ha uma maior prevaléncia nas classes mais pobres (AMERICAN ACADEMY OF
PEDIATRICS, 2017).

Tais experiéncias adversas podem interromper o desenvolvimento da arquitetura
do cérebro e outros sistemas de 6rgdos e aumentar o risco de doencas relacionadas ao estresse
e deficiéncia cognitiva, e seus efeitos podem ser particularmente graves quando o trauma
envolve o sistema de cuidados primarios da crianga. O cérebro ndo estd estruturalmente
completo no nascimento, e seu desenvolvimento sera orientado por sugestdes ambientais por
meio de estimulacdo efetiva que requer interacdo com outras pessoas (AMERICAN
ACADEMY OF PEDIATRICS, 2017).

Eventos estressantes podem ser prejudiciais, toleraveis ou benéficos, dependendo
da resposta de um corpo ao estresse, do que provocam nesse corpo e da sua duracdo. Os
efeitos sdo determinados mais pela resposta do individuo ao estresse, baseada em parte em
experiéncias passadas e na disponibilidade de um apoio adulto, do que pela natureza do
proprio estressor (NATIONAL SCIENTIFIC COUNCIL ON THE DEVELOPING CHILD,
2014).

Esta bem estabelecido que o estresse da vida pode prejudicar a salde em
individuos vulneraveis. Essa vulnerabilidade relacionada ao estresse é determinada por fatores
genéticos, bio-comportamentais e ambientais que interagem ao longo da vida para influenciar
as trajetdrias de risco individuais (MCEWEN; GIANAROQOS, 2010).

E inevitavel que toda crianca seja exposta a situacBes estressoras durante o seu
desenvolvimento, como hospitalizacdes, doencas, acidentes, mudanca de casa, nascimento de
um irmdo. Porém, o evento estressor deve ser proporcional a habilidade da crianca de lidar
com ele, a maturidade da mesma e ao estagio de desenvolvimento em que se encontra, para
gue aquele ndo lhe traga graves consequéncias (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2017).

Os processos de estresse que afetam a sadde podem ser rotulados como “bom”,
“toleravel” e “toxico”, dependendo do grau em que um individuo tem controle sobre um
determinado estressor e possui sistemas e recursos de suporte para lidar com ele. Superar
algumas experiéncias estressantes pode levar ao crescimento, & adaptagdo e a formas
benéficas de aprendizagem que promovam a resiliéncia futura. Outras experiéncias
estressantes, no entanto, podem levar a uma proliferacdo de mudancas comportamentais,
cognitivas, fisioldgicas e neurais interativas que promovem injurias & saude (MCEWEN;
GIANAROS, 2010).
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O estresse toxico refere-se a fortes, frequentes ou prolongadas ativagdes do
controle do estresse do corpo. Eventos estressantes cronicos, sem que a crianga tenha acesso
ao apoio e cuidado de adultos, tendem a provocar esses tipos de resposta ao estresse. Tais
respostas ao estresse podem ter um impacto negativo na arquitetura do cérebro (NATIONAL
SCIENTIFIC COUNCIL ON THE DEVELOPING CHILD, 2014).

O estresse toleravel refere-se a respostas ao estresse toleraveis e pode afetar a
arquitetura cerebral, mas, geralmente, ocorre por periodos breves que permitem ao cérebro
recuperar-se e reverter efeitos potencialmente prejudiciais. Além de sua brevidade relativa, o
que torna os eventos estressantes mais toleraveis do que toxicos é a presenca do apoio de
adultos que criam ambientes seguros, ajudando a crianca a lidar e recuperar-se das
experiéncias adversas, como a morte ou doenca grave de um ente querido, um acidente
assustador ou separacdo parental (NATIONAL SCIENTIFIC COUNCIL ON THE
DEVELOPING CHILD, 2014).

O estresse positivo refere-se a respostas ao estresse de moderada a curta duracéo,
com breves aumentos de frequéncia cardiaca ou leves alteracdes nos niveis hormonais. Esse
tipo de estresse € normal, faz parte da vida, e aprender a adaptar-se a ele é essencial para o
desenvolvimento saudavel. Todos podem ser estressores positivos se a crianca tem o0 apoio
necessario (NATIONAL SCIENTIFIC COUNCIL ON THE DEVELOPING CHILD, 2014).

A capacidade de lidar com o estresse é controlada por um conjunto de circuitos
cerebrais altamente inter-relacionados e sistemas hormonais especificamente projetados para
lidar de forma adaptativa com os desafios ambientais. Quando um individuo se sente
ameacado, sdo produzidos hormdnios que convertem o estresse emocional ou fisico em sinais
quimicos que séo enviados por todo o corpo, incluindo o cérebro (NATIONAL SCIENTIFIC
COUNCIL ON THE DEVELOPING CHILD, 2014).

Os circuitos neurais para lidar com o estresse sdo particularmente maleaveis (ou
“plésticos™) durante o periodo fetal e a primeira infancia. A ativagédo frequente ou sustentada
de sistemas cerebrais que respondem ao estresse pode levar a um aumento da vulnerabilidade
a uma série de comportamentos e transtornos fisioldgicos ao longo da vida. As consequéncias
para o desenvolvimento podem durar apds o tempo de exposicdo ao estresse (NATIONAL
SCIENTIFIC COUNCIL ON THE DEVELOPING CHILD, 2014).

O cérebro é o orgdo-chave dos processos de reatividade, enfrentamento e
recuperacdo do estresse. Circuitos neurais determinam o que é ameagador e, portanto,
estressante para o individuo. Os sistemas cerebrais desses circuitos incluem o hipocampo, a

amigdala e as areas do cortex pré-frontal, e juntos esses sistemas regulam os processos de
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estresse fisioldgico e comportamental, que podem ser adaptativos em curto prazo e
inadaptados em longo prazo. Esses mecanismos sdo protetores na medida em que promovem
a adaptacdo de curto prazo (alostase) e podem levar a uma desregulacdo de longo prazo da
alostase, na medida em que promovem o desgaste do corpo e do cérebro em condicdes
cronicamente estressantes (carga alostatica), comprometendo a resiliéncia ao estresse e a
salde (MCEWEN; GIANAROS, 2010).

O hipocampo, um sistema cerebral especifico que suporta memaria e humor, foi a
primeira area além do hipotalamo a ser reconhecida especificamente como alvo de hormdnios
do estresse. E importante notar que experiéncias estressantes e mudangas associadas na
liberacdo de hormonios do estresse produzem efeitos adaptativos e inadaptados sobre o
hipocampo, o hipotdlamo e outras regides cerebrais ao longo da vida. Por exemplo, a
amigdala (importante para detectar e responder a ameacas no meio ambiente) e areas do
cortex pré-frontal (importante para a tomada de decisdo, a regulacdo das emocdes,
impulsividade e autonomia e fungdo neuroenddcrina) também sdo alvo de processos de
estresse (MCEWEN; GIANAROS, 2010).

O sistema de resposta ao estresse envolve o sistema nervoso simpatico, 0s varios
sistemas de neurotransmissores, o sistema imunolégico e o eixo hipotalamico-hipofisério
adrenocortical (HPA) (GUNNAR; HERRERA; HOSTINAR, 2009).

A produgdo de adrenalina e cortisol ocorre em resposta a muitas formas de
estresse agudo e ajuda o corpo a lidar efetivamente com situacfes adversas. Estudos com
animais e humanos mostram que, em longo prazo, a elevacdo nos niveis de cortisol pode
alterar a funcdo de uma série de sistemas neurais e até mesmo mudar a arquitetura das regies
no cérebro que sdo essenciais para a aprendizagem e a memoria (NATIONAL SCIENTIFIC
COUNCIL ON THE DEVELOPING CHILD, 2014).

Muito do que se sabe sobre efeitos do estresse na arquitetura em desenvolvimento
do cérebro vem da pesquisa com roedores, primatas ndo humanos e outras espécies animais.
Esses estudos indicam que niveis altos e sustentados de cortisol ou hormonio de liberacdo de
corticotropina (CRH), que regula o sistema hipotalamo-pituitaria-adrenal (HPA), resultam em
danos ao hipocampo. Isso pode levar a deficiéncias na aprendizagem, na memdria e na
capacidade de regular certas respostas ao estresse em animais jovens e adultos (NATIONAL
SCIENTIFIC COUNCIL ON THE DEVELOPING CHILD, 2014).

As experiéncias adversas na infancia, no entanto, ndo determinam o futuro da

crianga. As criancas sobrevivem e até prosperam apesar do trauma em suas vidas. Eventos
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adversos e fatores de protecdo experimentados juntos tém o potencial de promover a
resiliéncia (AMERICAN ACADEMY OF PEDIATRICS, 2017).

Os efeitos do estresse no cerebro ndo constituem necessariamente um dano
permanente e podem ser recuperados, com estratégias preventivas e intervencdes que incluem
agentes farmacéuticos e fatores de estilo de vida (por exemplo, exercicio, mudancas na dieta e
suporte social) (MCEWEN; GIANAROS, 2010).

O acesso da crianca a cuidados por um adulto favorito, atencioso e sensivel
desempenha um papel proeminente na protecdo da atividade do sistema HPA e na protecéo do
cérebro em desenvolvimento de efeitos potencialmente nocivos dos estressores. Criangas
seguras em suas relagdes pai-filho aprendem que, quando confrontadas com um estressor,
podem comunicar suas emocBes negativas e efetivamente pedir ajuda de cuidadores. E
provavel que essa sensacdo de seguranca evite a ativacdo do eixo HPA e de outros sistemas
criticos de medicdo do estresse (GUNNAR; HERRERA; HOSTINAR, 2009).

3.2 O papel da mae no desenvolvimento infantil

O papel das relacbes mée-filho é fundamental para o desenvolvimento do bebé.
H& uma série de influéncias formativas no ambiente (ou seja, na mae, como é do conceito de
Winnicott) que séo dirigidas a esse ser em desenvolvimento e agdes e respostas do bebé. A
existéncia da mae, sua simples presenca, age como um estimulo para as respostas do bebg; sua
menor acao — por mais insignificante que seja —, mesmo quando ndo esta relacionada com o
bebé, age como um estimulo (SPITZ, 2004).

Para promover o desenvolvimento pleno da crianga pequena, é necessario que 0s
pais sejam sensiveis e responsivos em seus cuidados. Durante os primeiros meses de vida, 0s
pais atendem primariamente as necessidades béasicas do bebé em relagdo a subsisténcia,
protecdo, conforto, interacdo social e estimulacdo. Mais tarde, quando a crianca comeca a
andar e a falar, os pais devem também estabelecer limites adequados a idade em relacdo a
exploracdo e, a0 mesmo tempo, devem estimular o desenvolvimento cognitivo, social e de
linguagem (CAMPBELL, 2002).

Durante o primeiro ano de vida, experiéncias e ac¢des intencionais constituem
provavelmente a mais decisiva influéncia no desenvolvimento de varios setores da
personalidade do bebé. A busca do bebé de comunicar-se com o parceiro € evidente e, com o

decorrer das semanas, torna-se mais dirigida. O éxito aumenta seu prazer, e ele repetird e
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dominara, finalmente, 0 comportamento de sucesso e desistird das a¢gdes que regularmente
conduzem ao fracasso (SPITZ, 2004).

Um outro fator de reforgo é o fato de as agdes do bebé que sdo agradaveis a mae
serem por ela facilitadas; suas preferéncias terdo influéncia direta no desenvolvimento do
bebé. Se sua atitude é maternal e carinhosa, ela aprecia praticamente todas as atividades do
filho. Seus afetos, seu prazer, suas préprias agdes, conscientes ou inconscientes, facilitam
inimeras e varias agdes do filho (SPITZ, 2004).

Déa-se um processo de moldagem na formacdo da crianca, uma série de
intercdmbios entre os dois parceiros, mae e filho, que reciprocamente influenciam um ao
outro de maneira circular (SPITZ, 2004).

Winnicott foi um dos primeiros autores a hierarquizar o papel da mae no
funcionamento mental da crianca, considerando que a mde intervém como ativa construtora
do espaco mental da crianca. O ser humano é apresentado, por esse autor, CoOmo uma pessoa
que, para existir, precisa do cuidado e da aten¢do de um outro ser humano. Winnicott localiza
0 inicio dos problemas psicologicos no vinculo entre recém-nascido e mde. A mée deve
funcionar como “ego auxiliar” da crianca. Quando a sustentacdo exercida pela mée for bem-
sucedida, a crianga a vive como uma “continuidade existencial”’; no entanto, quando falha, o
bebé terd uma experiéncia subjetiva de ameaca, que obstaculiza o desenvolvimento normal
(WINNICOTT, 2011).

Nas primeiras fases do desenvolvimento emocional do bebé humano, um papel
vital é desempenhado pelo meio ambiente, que, de fato, o bebé ainda ndo separou de si
mesmo. Gradativamente, a separacdo entre 0 eu e 0 ndo eu se efetua. As modificagdes
principais realizam-se quanto a separacdo da mée como aspecto ambiental objetivamente
percebido. Se ninguém ali estd para ser mae, a tarefa desenvolvimental do bebé torna-se
infinitamente complicada (WINNICOTT, 1975).

As chamadas “doengas de caréncia afetiva”, por exemplo, geralmente resultam da
auséncia fisica da mée; e o substituto da mée é inadequado ou praticamente inexistente. A
crianga € privada dos cuidados maternos e das provisfes afetivas vitais que normalmente
receberia através dos intercambios com a méae (SPI1TZ, 2004).

Winnicott insistiu sobre o “papel de espelho da mae”. Quando o bebé olha sua
mée, esta 0 olha e 0 que ele vé é ele mesmo; quer dizer que a mae lhe reenvia, de volta, em
uma troca acompanhada de mimicas e de vocaliza¢des, suas proprias emogoes. Se o olhar da
mde reenvia ao bebé somente o seu estado psiquico, na situacdo de depressdo materna, ele se

encontra em uma verdadeira situacdo de desamparo (BERNARDINO et al., 2000).
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E o retorno rotineiro e regular da méae, com seus cuidados, que da & crianca o
sentimento de coesdo, de continuidade, de existéncia em seguranca. E o prazer que a propria
mée sente em seu contato corporal com o filho que desperta a libido dele. Se a crianca é capaz
de causar prazer na sua mée, € porque tem valor. Pouco a pouco, ela vai amar-se como foi
amada, retomando assim, por sua propria conta, o projeto de vida do qual seus pais a
investiram. Compreende-se, portanto, o impacto da depressao materna na crianga, ja que a
depressdo consiste precisamente em um impedimento em sentir prazer (BERNARDINO;
FERNANDES, 2002).

André Green, em 1980, ja escrevia “A mae morta”, referindo-se ndo a morte real
da mae, mas sim a uma imago que se constitui na psique da crianga, em consequéncia de uma
depressdo materna, transformando brutalmente o objeto vivo, fonte da vitalidade da crianca,
em figura distante, atona, quase inanimada, impregnando muito profundamente os
investimentos de certos sujeitos e pesando sobre o destino de seu futuro libidinal, objetal e
narcisista. A mde morta é, portanto, uma mae que permanece viva, mas que estd morta

psiquicamente aos olhos da pequena crianca de quem ela cuida.

3.3 A patologia depressiva da mée

Durante o periodo gestacional, entre concep¢do e parto, a mulher vivencia
intensas modificacBes corporais, psicoldgicas e sociais, que repercutem na constituicdo da
maternidade e no desenvolvimento cognitivo e emocional da crianca. Os cuidados de
assisténcia pré-natal devem ir além da dimens&o bioldgica e abranger o bem-estar psicologico
e social, pois estes influenciam as praticas de saide materna e infantil. A estruturacdo do
vinculo mae-bebé inicia-se durante o periodo gestacional e é resultado do desenvolvimento
psicolégico que ocorre ao longo da gravidez. A sensibilidade da mée para desenvolver a
capacidade de identificacdo com o bebé, compreender 0s seus sentimentos e atender as suas
necessidades € alcancada ao final da gestacdo (SILVEIRA et al., 2016).

A depressdo poOs-parto pode ser reconhecida por, praticamente, todos aqueles que
tiverem oportunidade de observa-la. No século XVII, chamavam-na melancholia ex utero
(BERNARDINO, 2000). Sabe-se que cerca de 20% a 40% das mulheres relatam alguma
perturbacdo emocional ou disfuncdo cognitiva no periodo pos-parto. Muitas experimentam a
tristeza materna, também chamada baby blues ou blues po6s-parto, que, a partir de 1980,
distingue-se da depressdo pos-parto. Trata-se de um estado normal de tristeza, disforia, choro

frequente e dependéncia, que pode durar varios dias e que é atribuido as bruscas alteracGes
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hormonais, ao estresse do parto e a conscientizacdo da responsabilidade trazida pela
maternidade (SADOCK; SADOCK, 2007).

A depressdo poés-parto configura-se como um quadro mais grave de humor
deprimido, ansiedade excessiva e insonia. O inicio se da entre 3 e 6 meses depois do parto, e
pode durar meses ou anos se nao tratada. O principal estressor associado € a falta de apoio. A
mée, frequentemente, tem pensamentos de machucar o bebé e, por isso, passa a apresentar
sentimento de culpa e de inadequacdo. Em casos raros (1 a 2 em cada 1.000 partos), além dos
sentimentos depressivos, a mulher pode apresentar ideacdo suicida e, mais gravemente,
alcancar proporcdes psicoticas, com alucinagdes, delirios e pensamentos de infanticidio
(SADOCK; SADOCK, 2007).

A depressao pos-parto atinge de 10% a 15% das mulheres, e, nos Estados Unidos,
estd presente em pelo menos 10% a 20% das mulheres nos seis primeiros meses apds o parto,
elevando-se essa taxa para 25% ou mais em mulheres com histéria de depressdo pds-parto
anterior (SCHMIDT; PICCOLOTO; MULLER, 2005).

Existem trés principais transtornos emocionais do pds-parto: o chamado baby
blues ou melancolia materna, a psicose puerperal e a depressdo pos-parto. A melancolia da
maternidade consiste em um estado reacional concomitante a mudancas neurofisioldgicas
normais do puerpério e pode atingir de 70% a 90% das mulheres no puerpério. Ja a psicose
puerperal caracteriza-se por ser uma desordem psiquiatrica rara e grave, em que a mulher
pode ter pensamentos de cometer infanticidio e precisa ser medicada, normalmente exigindo
internacdo (FR1ZZO; PICCININI, 2005).

A depressdo materna ocorre em cerca de 10% das puérperas e pode levar de seis
semanas a trés ou quatro meses ap0s o0 nascimento da crianca para se manifestar. A etiologia
dessa condicdo é multideterminada por fatores genéticos, estressores psicoldgicos, contexto
cultural e mudancas fisiolégicas no seu desenvolvimento e severidade. Alguns autores
sugerem que sintomas da depressdo podem surgir em algum outro momento do primeiro ano
de vida do bebé, e ndo necessariamente nas primeiras semanas ap0s 0 seu nascimento, estando
ainda fortemente associados a maternidade. O DSM-1V define depressdo pds-parto como um
episddio de depressdo maior no periodo de quatro semanas ap0s 0 parto e depressao materna
como um episodio de depressdo apds esse periodo, especialmente no primeiro ano do bebé.
Porém, ha uma recente flexibilizacdo no uso do conceito de depressdo materna pos-parto,
utilizando-se o termo até o segundo ano de vida do bebé (FRIZZO; PICCININI, 2005).

Em relacdo a cronicidade, a depressdo pode se estender por um periodo de seis

meses a um ano, durando, em geral, alguns meses e ndo diferindo, em relagdo ao tempo de
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duracdo, de episddios depressivos que ndo tiveram inicio no pos-parto. A mde com sintomas
depressivos ao longo do primeiro ano de vida do bebé apresenta alteracbes no apetite,
dificuldade de dormir especialmente apds amamentar o bebé, crises de choro, desatencéo,
problemas de concentracdo, falta de energia e de interesse em atividades que antes eram
consideradas agradaveis; pode ter ideias de suicidio e sentimentos excessivos de culpa
(FRIZZO; PICCININI, 2005).

Mesmo leves, como normalmente sdo, esses sintomas podem trazer prejuizos a
nova mae, pois o esperado seria que a mulher estivesse feliz com a chegada do bebé. O fato
de a depresséo ao longo do primeiro ano de vida do bebé ser geralmente leve ou moderada faz
com que frequentemente ela ndo seja diagnosticada (FRIZZO; PICCININI, 2005).

O nascimento de uma crianca geralmente € visto como um momento de emocdes
positivas. Entretanto, ocorrem diversas transformac@es na vida da mulher, com potencial risco
de disturbios psicoldgicos. Uma das desordens mais comuns nesse periodo é a depressao
perinatal, que pode se manifestar em qualquer momento desde o inicio da gestacdo até meses
apos o nascimento do bebé (THEME FILHA et al., 2016).

A sintomatologia varia de sintomas leves a formas mais sérias. A depressdo pos-
parto estd ainda associada a pensamentos suicidas e mortes maternas por suicidio. A condi¢do
pode persistir por um ano ou mais apés o nascimento do bebé e pode seguir um curso crénico
e recorrente (THEME FILHA et al., 2016).

A depressdo poés-parto pode ter varios efeitos negativos sobre a mulher e sua
crianca e particularmente sobre o vinculo mae-bebé, amamentacdo e desenvolvimento social,
afetivo e cognitivo da crianca. O efeito da depressdo pds-parto prolongada na crianca dura até
fases tardias da vida e esta associado a desordens afetivas na infancia e adolescéncia (THEME
FILHA et al., 2016).

Os desafios das praticas parentais para criangas pequenas sdo enfrentados com
sucesso quando a mae recebe ajuda e apoio emocional adequados e quando ela propria é
emocionalmente estavel. No entanto, uma proporcéo relativamente grande de mulheres jovens
em idade reprodutiva apresenta também sintomas depressivos suficientemente graves para
comprometer sua capacidade de prover cuidados parentais satisfatorios (O’HARA; SWAIN,
1996; KESSLER, 2006).

Muitos fatores de risco tém sido identificados para a depressdo pds-parto.
Revisdes sugerem que os fatores de risco mais fortes sdo historia de depressao e/ou depressdo
na gravidez, desvantagem socioeconémica e falta de suporte. Esses fatores de risco parecem
aparecer em todas as culturas (THEME FILHA et al., 2016).
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Pesquisas em depressdo pos-parto no Brasil identificam fatores de risco similares
aos de outros paises, tendo classe socioeconémica pobre, alta paridade, ndo viver com seu
parceiro, desordens psicoldgicas ou psiquiatricas prévias e gravidez indesejada como maior
risco para depressao (THEME FILHA et al., 2016).

Os cuidados maternos no Brasil sdo altamente medicalizados e o nimero de
intervencgdes obstétricas no trabalho de parto é elevado. A taxa de parto cesarea no Brasil em
2013 foi de 55,6%. E ha evidéncias bastante consistentes de que a cesarea esta associada com
um aumento no risco de desenvolver transtorno de estresse pds-traumatico na mulher. Além
disso, muitos hospitais no Brasil ndo permitem que a mulher seja acompanhada por seu
parceiro ou por um membro da familia durante o trabalho de parto e nascimento, apesar da lei
brasileira de 2005 que déa esse direito a mulher (THEME FILHA et al., 2016).

Theme Filha et al. (2016) concluiram que o cuidado com a mée e o bebé durante o
nascimento € mais importante na depressdo pos-parto do que as intervencdes e complicacdes
obstétricas e neonatais.

A depressdo materna pode estar associada a um historico de episodios depressivos
anteriores, pobreza, ser mée solteira, dificuldades conjugais ou declinio no apoio social.
Complicagdes durante a gestacdo ou no momento do parto, problemas de saide do bebé ou
irritabilidade e coélicas do mesmo podem também desencadear sintomas de depressdo em
mulheres vulneraveis. Frequentemente, as criancas pequenas carregam o fardo da depressdo
materna e, quando esta vem associada a estresse conjugal e baixos niveis de apoio social, 0s
efeitos sobre as criancas pequenas podem ser exacerbados. Além disso, alguns bebés e
algumas criangas pequenas podem ser mais vulnerdveis aos efeitos da depressdo materna do
que outras, dependendo de suas caracteristicas de temperamento, de suas condic¢Ges de salde e
da disponibilidade de um cuidador alternativo (HOWELL et al., 2009).

3.4 A crianca afetada pela depressdo materna

A depressdo pos-parto afeta cerca de 15% das mulheres. Pouco se sabe sobre
depressdo materna em paises de baixa e média renda, embora, em uma revisdo de 47 estudos
abrangendo a gravidez e o periodo pds-natal, distarbios mentais comuns maternos (incluindo
depressdo) tenham sido observados em 19,8% de mulheres. Essas descobertas sdo
preocupantes, porque, globalmente, muitas criancas serdo expostas a depressdo materna, e

esta & considerada um fator de risco robusto, com efeitos de grande alcance sobre o
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desenvolvimento emocional, comportamental, cognitivo, fisico e neural das criangas
(HERBA, 2014).

Criancas de paises de baixa e média renda estdo expostas a um risco ainda maior
de efeitos causados por depressdo materna precocemente na vida. Existem fortes associactes
entre depressdo materna e desnutricdo infantil, baixo peso ao nascer e risco psicossocial,
possivelmente agravadas por adversidades intradtero por causa da fome ou de desastres
naturais (HERBA, 2014).

As pesquisas indicam que maes com depressao, principalmente no caso de
depressdo cronica, sdo menos sensiveis em relacdo a seus bebés e suas criangas pequenas,
brincam e falam com eles menos frequentemente e estabelecem praticas disciplinares e limites
menos apoiadores e menos adequados a idade do que mées nao deprimidas. Criangas cujas
mées apresentam sintomas depressivos crénicos sdo mais propensas a desenvolver apego nao
seguro com elas, a mostrar niveis mais baixos de desenvolvimento cognitivo e de linguagem,
a mostrar-se menos cooperativas e a ter maior dificuldade para controlar a raiva e
agressividade (NICHD EARLY CHILD CARE RESEARCH NETWORK, 1999).

As caracteristicas da crianca e da familia podem também causar um efeito mutuo,
facilitando ou dificultando o ajustamento. Por exemplo, alguns bebés irritaveis ou bebés com
complicagcdes de parto ou problemas de salde neonatal podem ser mais vulneraveis ao
impacto da depressdo materna. E nesse caso, preocupacdes em relacdo a ter um bebé dificil ou
doente podem afetar a disposicdo de &nimo da mae, agravando tanto os sintomas maternos
como as dificuldades do bebé, principalmente quando a mée sente-se menos capaz de cuidar
dele. Por outro lado, a mée de um bebé facil pode sentir-se melhor em relacdo a si prépria e a
seu sucesso como mae e, quando dispde de apoio social por parte do parceiro, pode oferecer
cuidados sensiveis a seu bebé, apesar de seu estado depressivo (CLARK; TLUCZEK,
BROWN, 2008; HOWELL et al., 2009).

Em 1999, Goodman e Gotlib propuseram um modelo integrativo para a
compreensdo dos mecanismos e fatores moderadores que podem estar subjacentes a
transmissdo de risco para psicopatologia e desenvolvimento anormal em criancas de mées
deprimidas. Consideraram quatro mecanismos de transmissdo: hereditariedade da depressao,
mecanismos neurorreguladores inatos disfuncionais, exposi¢cdo a cogni¢des, comportamentos
e afeto maternos negativos e 0 contexto estressante de vida das criancas; além de trés fatores
mediadores: a saude do pai e envolvimento com a crianca, 0 curso e 0 momento de depressdo

da mae e caracteristicas da crianca.
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Catherine M. Herba (2013), usando dados de um estudo longitudinal de base
populacional de criangas acompanhadas prospectivamente desde os 5 meses até 5 anos,
descobriu que as criancas expostas a sintomas depressivos maternos durante o periodo pre-
escolar estavam em risco elevado para sintomas internalizantes (problemas emocionais e de
ansiedade), mas que o risco desses problemas foi significativamente reduzido se elas
receberam servicos de cuidados infantis precoces. Os beneficios dos servi¢os de acolhimento
para criancas de mées deprimidas existiam independentemente de aquelas terem entrado nos
servicos no inicio da vida (ou seja, antes da idade de 17 meses) ou mais tarde. Mais
importante, os resultados para problemas emocionais dependiam do tipo de cuidados infantis:
regulamentados, baseados em um grupo de cuidados (dentro de um ambiente familiar ou
centro), reduziram o risco de problemas emocionais, mas os cuidados prestados por um
parente ou baba néo o fez.

Székely et al. (2014) mostraram que sintomas depressivos maternos impactam
negativamente na capacidade das criancas para identificar verbalmente expressoes
emocionais, enguanto a sensibilidade materna exerce um efeito benéfico sobre a capacidade
das criancas para identificar ndo verbalmente expressdes emocionais.

Os resultados do estudo de Fatori de Sa et al. (2010) apontaram como fatores
estatisticamente associados aos problemas de salde mental em criancas e adolescentes:
crianga/adolescente ser do sexo masculino e sofrer punicdo fisica grave; ideacdo suicida da

mée e violéncia conjugal fisica grave contra a mée; embriaguez do pai/padrasto.
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4 MATERIAIS E METODOS

4.1 Tipo de pesquisa

Trata-se de um estudo transversal.

4.2 Local da pesquisa

O estudo foi realizado na sede do Instituto da Primeira Infincia (IPREDE),
localizada a Rua Professor Carlos Lobo, N° 15, Cidade dos Funcionarios, CEP 60821-740, na
cidade de Fortaleza, estado do Ceard. No Instituto, sdo desenvolvidos programas, projetos e
servicos com foco na nutricdo e no desenvolvimento na primeira infancia, além de
intervengdes junto as maes/cuidadoras, que estimulam o fortalecimento da interagdo entre
maes ¢ filhos, bem como as competéncias familiares e os conhecimentos sobre a nutri¢ao
infantil. As criancas, sdo fornecidos atendimento médico pediétrico, atendimento psicoldgico,

acompanhamento nutricional, além dos grupos com terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas.

4.3 Periodo e coleta dos dados

A coleta de dados foi realizada no periodo de agosto a dezembro de 2017,
prevendo um tempo total do estudo, com analises e relatérios, até junho de 2018.

A pesquisa foi realizada com maes de criancas na faixa etaria de um ano e seis
meses a cinco anos completos de vida, de ambos o0s sexos. A abordagem dos pacientes foi
realizada por equipe de estagiarios treinados, constituida de cinco entrevistadores, estudantes
de cursos superiores nas areas de Enfermagem, Psicologia, Servigo Social, Terapia
Ocupacional e Fisioterapia, com experiéncia prévia com pesquisas relacionadas a infancia e
treinados em um estudo piloto.

As maes e as criancas foram convidadas a participar da pesquisa, e as maes que
aceitaram, receberam o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Apos ler, consentir e
assinar, a mae respondeu a um formuldrio sociodemografico e familiar estruturado e, em
seguida, aos instrumentos: o Questiondrio de Autorrelato — Self-Reporting Questionnaire
(SRQ-20) — e o Inventario dos Comportamentos de Criangas entre 1'/,-5 anos, versao para

pais (ACHENBACH; RESCORLA, 2000) — Child Behavior Checklist, CBCL. O Self-
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Reporting Questionnaire (SRQ-20) foi utilizado para avaliar a presenca de sinais de depressao

nas maes entrevistadas, e o CBCL avaliou a presenca de morbidade psiquiatrica nos filhos.

4.4 Amostragem

Tamanho amostral: O calculo amostral foi realizado com base no Teorema do

limite central, através da formula da distribuicdo gaussiana:

Nn=N.Z2.p(l-p)/(N-1)e2+2Z2.p(1-p)

Onde:

n = é o tamanho da amostra que queremos calcular;

N = é o tamanho do universo;

Z = é 0 desvio do valor médio que aceitamos para alcancar o nivel de
confiangca desejado. Em funcdo do nivel de confianca que buscamos,
usaremos um valor determinado que é dado pela forma da distribuicdo de
Gauss. Os valores mais frequentes sao:

o Nivel de confianga 90%: Z = 1,645

o Nivel de confianca 95%: Z = 1,96

o Nivel de confianga 99%: Z = 2,575

e = é a margem de erro maximo que eu quero admitir (5%);

p = é a proporcdo que esperamos encontrar. Se ndo temos nenhuma
informacdo sobre o valor que esperamos encontrar, a op¢cdo mais prudente é
usar o pior cenario: a populacdo se distribui em partes iguais entre criangas
com transtorno psiquiatrico e criangas sem transtorno psiquiatrico, logo
p = 50%.

Nossa amostra foi composta por um ndmero de 257 criangas.

4.5 Critérios de Inclusdo e Excluséo

Os dados deste estudo foram extraidos da coleta de dados da pesquisa:

Caracteristicas basais das criancas e familias assistidas pelo Programa Cresga com Seu Filho,

Regional VI, Fortaleza, Ceard. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Faculdade
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de Medicina da Universidade Federal do Ceard, vinculado ao Comité de Etica Nacional,
parecer nUmero:1.252.450.

O termo de fiel depositario foi cedido pelo coordenador geral da pesquisa, Alvaro
Jorge Madeiro Leite.

Para a pesquisa supracitada, foram consideradas as criangas em atendimento no
IPREDE, na faixa etéria de zero a cinco anos e onze meses. Para este estudo, selecionamos as
mées das criangas com idade entre um ano e meio e cinco anos, pelo fato de o instrumento de
medida do desfecho (CBCL 1%-5 anos) ser aplicado a essa faixa de idade.

Foram excluidas da pesquisa inicial as criangas em situacdo de abrigamento que
ndo compareceram a instituicdo com mae ou cuidadora; aquelas cuja méde ou cuidadora ndo
estiveram presentes ap0Os trés tentativas consecutivas de realizacdo da aplicacdo do
questionario; e também as que compareceram sempre acompanhadas do pai nos atendimentos

da instituicéo.

4.6 Instrumentos de coleta dos dados

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido: Para as maes.

Formulario Sociodemografico e Familiar: Esse formulario incluiu variaveis
preditoras, com questdes relacionadas a caracteristicas socioecondmicas e demograficas:
raca/cor materna, escolaridade materna (anos de estudo), status da ocupacdo materna e
paterna, trabalho materno e paterno fora de casa, renda familiar, idade materna, situacao
conjugal materna, familia beneficiaria de programas sociais; caracteristicas do ambiente
fisico, tamanho e estrutura familiar: tipo de familia, se a crianga mora com a mae, cuidador
principal da crianca, densidade familiar, nimero de criancas menores de seis anos;
caracteristicas da crianca e condi¢cdes de satde: estado nutricional, pré-natal, peso e estatura
ao nascer, prematuridade, ordem de nascimento, sexo da crianca, idade da crianga,
malformagdo congénita, desejo pela gravidez, mae usuaria de drogas, mae usuaria de alcool,
hospitalizagdes da crianga no ultimo més, aleitamento materno, tempo de aleitamento
materno, creche, escola, fumo, alcool, drogas e doengas na gestacdo, morbidade neonatal,
crengas e praticas parentais, situacdes adversas vividas pela crianga, condicao do vinculo da
diade mae/filho.

Self-Reporting Questionnaire (SRQ-20): Em vista dos impactos dos problemas
de satide mental sobre a populagdo e da lacuna, existente até hoje, entre demanda e oferta de

atendimento nessa area, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) desenvolveu o Self-
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Reporting Questionnaire (SRQ), na década de 1970, por meio da condugdo do Estudo
Colaborativo em Estratégias para Atendimento em Saude Mental, a fim de avaliar e testar
métodos de elaborar politicas publicas de assisténcia multidisciplinar a individuos com
transtornos mentais, em paises em desenvolvimento.

Harding e colaboradores (1980) propuseram o SRQ na inten¢do de criar um
instrumento de rastreamento psiquiatrico com o objetivo de facilitar a deteccdo de casos de
forma simples e eficaz. Foi validado no Brasil por Mari e Willians, em 1986. Destina-se ao
rastreamento de transtornos do humor, de ansiedade ¢ de somatizagao, antes conhecidos como
transtornos neur6ticos e, atualmente, como transtornos mentais menores ou comuns, que
correspondem a 90% da morbidade total por doencas psiquidtricas.

O Self-Reporting Questionnaire ¢ um instrumento de autorresposta, de muito
baixo custo e alta capacidade de diferenciar casos de ndo casos. E de facil compreensio,
mesmo entre respondentes com baixo nivel de instru¢do, sendo possivel a aplicacdo por um
terceiro a individuos analfabetos, ¢ seu resultado fornece apenas uma suspeita diagnostica,
ndo sendo permitido formular um diagndstico psiquiatrico. Sugere-se que seja utilizado em
individuos maiores de 14 anos. Sua aplicacdo leva entre cinco e 10 minutos, e a obtencdo de
escore € quase imediata.

Sua versdo original era composta por 24 itens, dos quais vinte questoes avaliavam
transtornos nao psicoticos e quatro se referiam a transtornos psicoticos, como alucinagdes,
delirio paranoide e confusdo mental. Versdes ampliadas ja foram criadas com inclusdao de um
item para rastreamento de epilepsia ou cinco itens para rastrear transtornos por
abuso/dependéncia de alcool. Entretanto, a detec¢ao de transtornos psicoticos e epilepsia €
facil em ambientes de atendimento em saude, e ndo parece adequado o rastreamento dessas
patologias com um instrumento de autorresposta. Portanto, atualmente, o SRQ-20 é composto
por 20 questdes sobre sintomas psiquicos e somaticos, com respostas do tipo sim/ndo.

Para interpretacao das pontuagdes, cada resposta afirmativa pontua com o valor 1
para compor o escore final por meio do somatoério desses resultados. Os escores obtidos
podem ser interpretados de forma qualitativa, para determinar um rastreamento positivo ou
ndo, e quantitativa, em que variam de 0 (nenhuma probabilidade) a presenga de transtornos do
humor, de ansiedade ¢ de somatizacao.

Conforme a ultima validagdo realizada no Brasil, o SRQ-20 tem ponto de corte
7/8 tanto para o sexo feminino quanto para o masculino, ou seja, escore de 8 ou mais ¢
considerado caso suspeito de transtornos do humor, de ansiedade e de somatizacdo, e de 7 ou

menos, COmo um caso nao suspeito.
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O SRQ-20 contém 20 questdes com respostas sim/ndo que rastreiam morbidade
psiquiatrica ndo psicdtica; pontuagdes iguais ou superiores a oito, numa escala de zero a 20, foram
utilizadas como indicativas de morbidade psiquiatrica. A partir da estrutura fatorial do SRQ-20
proposta por lacoponi e Mari (1988), foram criadas quatro novas variaveis: “falta de energia”
(questdes do SRQ-20 de numeros: 8, 11, 12, 13, 18 e 20), “sintomas somaticos” (1, 2, 7 e 19),

“estado depressivo” (6, 9 e 10) e “pensamentos depressivos” (14, 15, 16 e 17).

Quadro 1 — Estrutura fatorial do SRQ-20
FALTA DE ENERGIA
8 Tem dificuldade de pensar com clareza?
11 Encontra dificuldades para realizar com satisfacdo suas atividades diarias?
12 Tem dificuldades em tomar decisdes?
13 Tem dificuldades no servico (seu trabalho é penoso, Ihe causa sofrimento)?
18 Sente-se cansado o tempo todo?
20 Vocé se cansa com facilidade?
SINTOMAS SOMATICOS
1 Tem dores de cabeca frequentes?
2 Tem falta de apetite?
7 Tem ma digestdo?
19 Tem sensacOes desagradaveis no estbmago?
HUMOR DEPRESSIVO
6 Sente-se nervoso(a), tenso(a) ou preocupado(a)?
9 Tem se sentido triste ultimamente?
10 Tem chorado mais do que de costume?
PENSAMENTOS DEPRESSIVOS
14 Sente-se incapaz de desempenhar um papel Gtil em sua vida?
15 Tem perdido o interesse pelas coisas?
16 VVocé se sente uma pessoa indtil, sem préstimo?
17 Tem tido a ideia de acabar com a vida?
Fonte: Tacoponi e Mari (1988).

Child Behavior Checklist (CBCL): Instrumento na area da saude mental da
infancia e adolescéncia mais utilizado internacionalmente, com versdes para as idades de 1
ano ¢ 6 meses a 5 anos de idade, e para 6 a 18 anos de idade. Neste estudo, utilizou-se a
versao brasileira do CBCL apropriada para a faixa etaria de 1 ano e 6 meses a 5 anos de idade.
Traduzido para o portugués como Inventario dos Comportamentos de Criangas entre 1'/, e 5
anos (CBCL 1'/,-5 anos — ACHENBACH; RESCORLA, 2000), avalia problemas de
comportamento infantil, oferecendo avaliagdes padronizadas de aspectos comportamentais,
emocionais ¢ de funcionamento social. Esse instrumento pode ser respondido pelos pais ou
outros cuidadores (porém, neste estudo, serdo entrevistadas apenas maes, pois estas também
serdo avaliadas através da Escala SRQ-20). E composto por 99 itens sobre o comportamento

da crianga, além de um item de resposta livre que deve conter problemas adicionais que ndo
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foram listados anteriormente. Os itens devem ser respondidos, em uma escala de trés pontos,
numerada de zero a dois, respectivamente: ndo verdadeira (zero), um pouco verdadeira ou
algumas vezes verdadeira (um) e muito verdadeira ou frequentemente verdadeira (dois). Os
respondentes devem preencher de acordo com a concordancia com cada item, baseados nos
dois meses anteriores. A versao brasileira do CBCL 1'/,-5 foi traduzida por Silvares, Rocha e
Linhares (2010). O inventario ¢ composto por sete sindromes: reatividade emocional,
ansiedade/depressdo, queixas somaticas, retraimento, problemas de sono, problemas de
atencdo e comportamento agressivo. Os dados também podem ser organizados em dois
agrupamentos de sindromes, os problemas internalizantes e os externalizantes. As sindromes
que compdem os problemas internalizantes sdo reatividade emocional, ansiedade/depressao,
queixas somaticas e retraimento social. As sindromes que compdem os problemas
externalizantes sdo problemas de aten¢do e comportamento agressivo. A sindrome de
problemas de sono ndo ¢ incluida em qualquer dos dois agrupamentos. O CBCL 1'/,-5
oferece, além de escores de problemas internalizantes e externalizantes, o escore total de
problemas de comportamento. O inventario conta ainda com escalas consistentes com
critérios diagnosticos do DSM-IV, para auxiliar profissionais e pesquisadores da area de saude
mental: problemas afetivos, problemas de ansiedade, problemas globais do desenvolvimento,
problemas de déficit de atencdo/hiperatividade e problemas opositores desafiantes. Apos as
andlises das respostas, os escores podem ser divididos em ndo clinico (zero a 64), limitrofe
(65 a 69) e clinico (a partir de 70) para as sindromes, e em ndo clinico (zero a 59), limitrofe

(60 a 63) e clinico (a partir de 64) para as escalas.

4.7 Analise estatistica

Realizou-se a andlise descritiva, com o objetivo de conhecer e registrar
sistematicamente a extensdo, gravidade, magnitude e repercussdes dos problemas estudados
na populacdo da amostra. Na andlise descritiva, consta a ordenacdo e compilagdo dos dados
em tabelas, além da criagcdo de graficos com os resultados encontrados.

Para a analise inferencial, com o proposito de identificar relagdes causais entre
uma variavel preditora/de exposi¢do e uma variavel de desfecho/resposta, calculou-se a razao
de prevaléncia com respectivos intervalos de confianca de 95%. Essa relagdo foi calculada
controlando-se os fatores de confundimento (andlise multivariada). A andlise inferencial
procura obter uma afirmagdo acerca de uma populacdo com base em uma amostra, ou seja, a

partir dos dados da pesquisa, procura-se obter conclusoes gerais.
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Neste estudo, foi considerada como variavel independente, preditora ou de
exposicdo a presenca de sintomas depressivos maternos, e como variavel dependente, resposta
ou desfecho o surgimento de sindromes psiquiatricas na primeira infancia. Foram
consideradas, ainda, outras covaridveis/varidveis de confusdo, presentes no Formulario
Sociodemografico, ja acima citadas, relacionadas a caracteristicas socioecondmicas e
demograficas, caracteristicas do ambiente fisico, tamanho e estrutura familiar, e
caracteristicas da crianca e suas condi¢des de saude.

A medida de frequéncia de doenga — no caso, para a variavel dependente
transtorno mental na crianca — utilizada foi a taxa de prevaléncia, e os dados também foram
expostos em frequéncia, de modo a investigar associacdes entre fatores de risco e doenga.

Como ambas as variaveis, preditora e de desfecho, sao dicotomicas, o calculo do
tamanho da amostra foi realizado através do teste do qui-quadrado.

As andlises estatisticas foram realizadas utilizando o programa estatistico
Statistical Package for Social Science — SPSS verséo 20.0.

4.8 Aspectos éticos

Os dados deste estudo foram extraidos da coleta de dados da pesquisa:
Caracteristicas basais das criancas e familias assistidas pelo Programa Cres¢a com Seu Filho,
Regional VI, Fortaleza, Ceara. Esta pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Faculdade
de Medicina da Universidade Federal do Ceara, vinculado ao Comité de Etica Nacional,
parecer nimero:1.252.450.

O Termo de Fiel Depositario foi cedido pelo coordenador geral da pesquisa,
Alvaro Jorge Madeiro Leite.

Os referenciais de Bioética, preconizados na resolucdo n.° 466/2012 do Conselho
Nacional de Saude (CNS), foram considerados nesse estudo, obtendo-se o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido devidamente assinado pelas mées ou cuidadoras antes da
realizacio da entrevista (APENDICE B).

Esta pesquisa, aparentemente, ndo representa risco algum aos pacientes incluidos.
Nao estdo previstos danos a dimensao fisica, biologica, psiquica, moral, intelectual, social,

cultural ou espiritual do ser humano, em qualquer fase da pesquisa ou decorrente dela.
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5 RESULTADOS

5.1 Analise descritiva

Apresentamos, nas tabelas abaixo, as principais varidveis sociodemograficas que
caracterizam nossa amostra. Os elementos estdo divididos em varidveis relacionadas a crianga

em estudo, as mées e sua gestacdo, e a familia como um todo.

As criangas estavam bem divididas quanto a sexo, sendo metade da amostra
composta de criancas do sexo masculino e metade do sexo feminino, e a maior parte ja estava

em acompanhamento no IPREDE ha mais de um ano.

A maior parte da amostra estava estudando, e 0s que ndo estavam, a justificativa era

ainda a idade. A maior parte também frequentava creche.

Apenas pequena parcela das criancas em estudo nasceu prematura ou com

formag&o congénita, ou nd&o mamou no peito.

Tabela 1 — Varidveis sociodemogréficas relacionadas a crianga, IPREDE, 2017-2018

Variaveis da crianca N %

Sexo da crianga Masculino 128 49,8

Feminino 129 50,2

Tempo de De 7 a 12 meses 39 15.2

admissdo em De 13 a 24 meses 76 29.6

meses no IPREDE De 25 a 36 meses 71 27.6

Acima de 36 meses 26 10.1

A crianga estuda Sim 66 25.7

Nao 191 74.3

A crianca Sim 77 30.0

frequenta creche N&o 180 70.0

A crianca nasceu Sim 68 26.5

prematura Nao 189 73.5

A crianga nasceu Sim 19 24
com ma formacao

congénita Néo 238 92.6
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A crianga mamou Sim 228 88.7

no peito N&o 29 11.3

Fonte: Elaborado pela autora.

Dentre as mdes, trés quartos de nossa amostra estavam com idade entre 20 e 35
anos, 50% em uma unido consensual e 71% desempregadas. Quanto a escolaridade, foram
encontrados percentuais bem divididos, porém, 90% das maes sabia ler e a maior parte

chegou a cursar o ensino fundamental, sem completa-lo.

Tabela 2 — Variaveis sociodemograficas maternas, IPREDE, 2017-2018

Variaveis Maternas N %

Idade materna Até 19 anos 21 8.2
20 a 35 anos 194 75.5
Acima de 35 anos 42 16.3
Casada 38 14.8
. x - Solteira 64 24.9
Situagdo conjugal Unido Consensual 129 50.2
da mae Separada 23 8.9
Vilva 3 1.2
A mae sabe ler e Sim 233 90.7
escrever N&o 24 9.3
Analfabeta 12 4.7
Escolaridade da Fundamental incompleto 94 36.6
mae Fundamental completo 41 16.0
Médio incompleto 48 18.7
Médio completo 56 21.8

Superior incompleto 3 1.2
Situagdo da méae Esta empregada 38 14.8
em relacéo a Esta desempregada 183 71.2
emprego/trabalho Nunca trabalhou fora 36 14.0

Fonte: Elaborado pela autora.

A maior parte das familias pertencia a classe econébmica D — E, e, em quase todas

elas, a crianca tinha a mae como cuidador principal e mantinha contato com o pai biologico.

Tabela 3 — Variaveis relacionadas a familia, IPREDE, 2017-2018

Variaveis familiares

N

%

Classe econdmica

B2

0.8
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Cl 4 1.6
C2 37 144
DE 214 83.3
A crianga convive
com o pai .
bioldgico (mora Sim 167 65.0
na mesma casa ou
na ultima semana
brincou ou «
passeou com a Nao %0 350
crianca)
Mée da crianca 245 95.3
— Pai da crianca 1 0.4
Principal Atual companheiro da mée 1 0.4
cuidador da Av0 da crianca 6 2.3
crianca Domeéstica ou diarista 2 0,8
Outros 2 0,8

Fonte: Elaborado pela autora.

Questionadas sobre a gestacdo da crianca em estudo, a maior parte das maes da

amostra teve uma gravidez saudavel, com realizacdo de pré-natal (97,3%), sem internacdes

(87,2%), sem uso de tabaco (89,1%) ou consumo de alcool (92,6%). Quanto ao desejo de

engravidar, 56% respondeu que desejou a gestacdo da crianga em estudo, 93,8% nega uso de

qualquer método para interromper a gravidez e pouco mais da metade das méaes entrevistadas

submeteu-se a parto cesarea.

Tabela 4 — Variaveis gestacionais, IPREDE, 2017-2018

Variaveis gestacionais N %

A mae fez Sim 250 97.3

pré-natal N&o 7 2.7

A mae esteve Sim 33 12.8
internada
durante a

gestagdo da N0 224 87.2
crianca em

estudo




A méae fumou Sim 28 10.9
%‘égigggoa N0 229 89.1
A mée ingeriu Sim 19 7.4
bebida alcodlica
durante a N4o 238 92.6
gestacao
Sim, a mée quis 63 24.5
engravidar naquele
momento.
Queria ter 144 56.0
engravidado em
outro momento,
A gestacao foi mas ficou feliz
desejada quando soube da
gravidez.
N&o queria ter 22 8.6
engravidado e
ficou triste quando
soube da gravidez.
N&o queria ter 28 10.9
engravidado de
jeito nenhum.
A mae fez algo Sim 16 6.2
para
interromper a N&oO 241 938
gestacao
Tipo de parto da Vaginal 120 46.7
criangca em Cesariana 135 52.5
estudo Forceps 2 0.8

Fonte: Elaborado pela autora.

5.2 Andlise inferencial

36

Das 257 maées entrevistadas, 95 (37%) tiveram SRQ positivo. Entre essas, 53

(55,8%) tém filhos com CBCL clinico na classificacdo geral e 42 (44,2%) tém filhos com

CBCL normal na classificacdo geral. Das 257, 162 (63%) tiveram SRQ negativo. Entre essas,

47 (29%) tém filhos com CBCL clinico na classificacdo geral e 115 (71%) tém filhos com

CBCL normal na classificacdo geral. M@es com SRQ positivo tém 3,08 vezes mais chances de

ter filhos com CBCL clinico para a classificacdo geral em comparacdo a maes com SRQ

negativo (p < 0,001).

Das 95 maes com SRQ positivo, 41 (43,2%) tém filhos com CBCL clinico para

sintomas externalizantes e 54 (56,8%) tém filhos com CBCL normal para sintomas
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externalizantes. Das 162 mdes com SRQ negativo, 37 (22,8%) tém filhos com CBCL clinico
para sintomas externalizantes e 125 (77,2%) tém filhos com CBCL normal para sintomas
externalizantes. Mdes com SRQ positivo tém 2,56 vezes mais chances de ter filhos com
CBCL clinico para a classificacdo dos sintomas externalizantes em comparacao a maes com
SRQ negativo (p = 0,001).

Das 95 maes com SRQ positivo, 19 (20,0%) tém filhos com CBCL clinico para
comportamento agressivo e 76 (80,0%) tém filhos com CBCL normal para comportamento
agressivo. Das 162 médes com SRQ negativo, 14 (8,6%) tém filhos com CBCL clinico para
comportamento agressivo e 148 (91,4%) tém filhos com CBCL normal para comportamento
agressivo. Mdes com SRQ positivo tém 2,64 vezes mais chances de ter filhos com CBCL
clinico para a classificacdo de comportamento agressivo em comparacdo a maes com SRQ
negativo (p = 0,009).

Das 95 maes com SRQ positivo, 23 (24,2%) tém filhos com CBCL clinico para
sintomas de atengéo e 72 (75,8%) tém filhos com CBCL normal para sintomas de atencao.
Das 162 médes com SRQ negativo, 20 (12,3%) tém filhos com CBCL clinico para sintomas de
atencdo e 142 (87,7%) tém filhos com CBCL normal para sintomas de atencdo. Maes com
SRQ positivo tém 2,26 vezes mais chances de ter filhos com CBCL clinico para a
classificacdo de problemas de atencdo em comparagdo a mées com SRQ negativo
(p =0,014).

Das 95 mées com SRQ positivo, 52 (54,7%) tém filhos com CBCL clinico para
sintomas internalizantes e 43 (45,3%) tém filhos com CBCL normal para sintomas
internalizantes. Das 162 mdes com SRQ negativo, 39 (24,1%) tém filhos com CBCL clinico
para sintomas internalizantes e 123 (75,9%) tém filhos com CBCL normal para sintomas
internalizantes. Maes com SRQ positivo tém 3,81 vezes mais chances de ter filhos com CBCL
clinico para a classificagdo de sintomas internalizantes em comparacdo a médes com SRQ
negativo (p < 0,001).

Das 95 mées com SRQ positivo, 22 (23,2%) tém filhos com CBCL clinico para
problemas de socializa¢do e 73 (76,8%) tém filhos com CBCL normal para problemas de
socializacdo. Das 162 mdes com SRQ negativo, 12 (7,4%) tém filhos com CBCL clinico para
problemas de socializagdo e 150 (92,6%) tém filhos com CBCL normal para problemas de
socializagdo. Mées com SRQ positivo tém 3,76 vezes mais chances de ter filhos com CBCL
clinico para a classificacdo de problemas de socializagdo em comparacdo a mdes com SRQ
negativo (p < 0,001).
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Das 95 maes com SRQ positivo, 13 (13,7%) tém filhos com CBCL clinico para
queixa somatica e 82 (86,3%) tém filhos com CBCL normal para queixas sométicas. Das 162
mées com SRQ negativo, 12 (7,4%) tém filhos com CBCL clinico para queixa somatica e 150
(92,6%) tém filhos com CBCL normal para queixas somaticas. Mdes com SRQ positivo
teriam 1,98 vezes mais chances de ter filhos com CBCL clinico para a classificacdo de
queixas somaticas em comparagdo a maes com SRQ negativo, porém, a associa¢ao ndo tem
significancia estatistica (p = 0,1).

Das 95 mées com SRQ positivo, 29 (30,5%) tém filhos com CBCL clinico para
ansiedade / depressao e 66 (69,5%) tém filhos com CBCL normal para ansiedade / depresséo.
Das 162 mdes com SRQ negativo, 16 (9,9%) tém filhos com CBCL clinico para ansiedade /
depressao e 146 (90,1%) tém filhos com CBCL normal para ansiedade / depressao. Mées com
SRQ positivo tém 4,0 vezes mais chances de ter filhos com CBCL clinico para a classificacao
de ansiedade / depressdo em comparagdo a mées com SRQ negativo (p < 0,001).

Das 95 mées com SRQ positivo, 21 (22,1%) tém filhos com CBCL clinico para
reatividade emocional e 74 (77,9%) tém filhos com CBCL normal para reatividade
emocional. Das 162 maes com SRQ negativo, 12 (7,4%) tém filhos com CBCL clinico para
reatividade emocional e 150 (92,6%) tém filhos com CBCL normal para reatividade
emocional. Mdes com SRQ positivo tém 3,54 vezes mais chances de ter filhos com CBCL
clinico para a classificacdo de reatividade emocional em comparacdo a mdes com SRQ
negativo (p = 0,001).

Das 95 mées com SRQ positivo, 13 (13,7%) tém filhos com CBCL clinico para
problemas para dormir e 82 (86,3%) tém filhos com CBCL normal para problemas para
dormir. Das 162 mées com SRQ negativo, 13 (8,0%) tém filhos com CBCL clinico para
problemas para dormir e 149 (92,0%) tém filhos com CBCL normal para problemas para
dormir. Mé&es com SRQ positivo teriam 1,81 vezes mais chances de ter filhos com CBCL
clinico para a classificacdo de problemas para dormir em comparacdo a maes com SRQ
negativo, porém, a associacao ndo tem significancia estatistica (p = 0,14).

A associagdo entre morbidade psiquiatrica materna e os diversos escores

comportamentais na infancia (CBCL) esta apresentada na Tabela 5:

Tabela 5 — Morbidade psiquiatrica materna (escore global do SRQ) e escores do CBCL

Variavel Razéo de Chances Intervalo de Valor p
(RC) Confianca de 95%
CBCL.: Classificacao 3.088 1.821 - 5.237 p <0,001

geral
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Sintomas 2,565 1.484 - 4.433 p = 0,001
externalizantes
Comportamento 2.643 1.256 - 5.560 p = 0,009
agressivo
Problemas de 2,268 1,169 - 4,401 p=0,014
atencéo
Sintomas 3,814 2,220 - 6,553 p <0,001
internalizantes
Problemas de 3,767 1,767 - 8,031 p <0,001
socializacao
Queixas somaticas 1,982 0,865 - 4,542 p=0,1
Ansiedade/depressao 4,009 2,039 - 7,883 p <0,001
Reatividade 3,547 1,656 - 7,600 p = 0,001
emocional
Problemas para 1,817 0,805 - 4,104 p=0,14
dormir

Fonte: Elaborada pela autora.

Foram encontradas associacOes estatisticamente significativas entre morbidade
psiquiatrica materna e a classificacdo geral do CBCL (sintomatologia psiquiatrica na crianca),
sintomas externalizantes, comportamento agressivo, problemas de atencdo, sintomas
internalizantes, problemas de socializacéo, ansiedade/depresséo e reatividade emocional.

A associacdo entre morbidade psiquidtrica materna e queixas somaticas e
problemas para dormir ndo foram estatisticamente significativas.

Quando as questdes 6, 9 e 10, em seu conjunto, for atribuido um “sim”, o
programa deve sinalizar de forma positiva para “humor depressivo”.

Das 64 mées com SRQ positivo para humor depressivo, 37 (57,8%) tém filhos
com CBCL clinico e 27 (42,2%) tém filhos com CBCL normal para classificacdo geral. Das
193 maes com SRQ negativo para humor depressivo, 63 (32,6%) tém filhos com CBCL
clinico e 130 (67,4%) tém filhos com CBCL normal para classificagdo geral (p < 0,001).
Mées com SRQ positivo para humor depressivo tém 2,82 vezes mais chances de ter filhos
com CBCL clinico para a classificagdo geral em comparacdo a mdes com SRQ negativo para
humor depressivo.

Das 64 mées com SRQ positivo para humor depressivo, 29 (45,3%) tém filhos
com CBCL clinico e 35 (54,7%) tém filhos com CBCL normal para sintomas externalizantes.
Das 193 mdes com SRQ negativo para humor depressivo, 49 (25,4%) tém filhos com CBCL
clinico e 144 (74,6%) tém filhos com CBCL normal para sintomas externalizantes

(p = 0,003). Mées com SRQ positivo para humor depressivo tém 2,43 vezes mais chances de
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ter filhos com CBCL clinico para sintomas externalizantes em comparagdo a maes com
SRQ negativo para humor depressivo.

Das 64 mdes com SRQ positivo para humor depressivo, 13 (20,3%) tém filhos
com CBCL clinico e 51 (79,7%) tém filhos com CBCL normal para comportamento
agressivo. Das 193 mées com SRQ negativo para humor depressivo, 20 (10,4%) tém filhos
com CBCL clinico e 173 (89,6%) tém filhos com CBCL normal para comportamento
agressivo (p = 0,039). Mées com SRQ positivo para humor depressivo tém 2,205 vezes mais
chances de ter filhos com CBCL clinico para comportamento agressivo em comparagdo a
mées com SRQ negativo para humor depressivo.

Das 64 mées com SRQ positivo para humor depressivo, 17 (26,6%) tém filhos
com CBCL clinico e 47 (73,4%) tém filhos com CBCL normal para problemas de atencéo.
Das 193 mdes com SRQ negativo para humor depressivo, 26 (13,5%) tém filhos com CBCL
clinico e 167 (86,5%) tém filhos com CBCL normal para problemas de atencdo (p = 0,015).
Maes com SRQ positivo para humor depressivo tém 2,32 vezes mais chances de ter filhos
com CBCL clinico para problemas de atencdo em comparacdo a maes com SRQ negativo
para humor depressivo.

Das 64 mées com SRQ positivo para humor depressivo, 33 (51,6%) tém filhos
com CBCL clinico e 31 (48,4%) tém filhos com CBCL normal para sintomas internalizantes.
Das 193 mdes com SRQ negativo para humor depressivo, 58 (30,1%) tém filhos com CBCL
clinico e 135 (69,9%) tém filhos com CBCL normal para sintomas internalizantes (p = 0,002).
Mées com SRQ positivo para humor depressivo tém 2,47 vezes mais chances de ter filhos
com CBCL clinico para sintomas internalizantes em comparacdo a méaes com SRQ negativo
para humor depressivo.

Das 64 mdes com SRQ positivo para humor depressivo, 13 (20,3%) tém filhos
com CBCL clinico e 51 (79,7%) tém filhos com CBCL normal para problemas de
socializagdo. Das 193 mdes com SRQ negativo para humor depressivo, 21 (10,9%) tém filhos
com CBCL clinico e 172 (89,1%) tém filhos com CBCL normal para problemas de
socializagdo (p = 0,054). Mé&es com SRQ positivo para humor depressivo teriam 2,08 vezes
mais chances de ter filhos com CBCL clinico para problemas de socializagdo em
comparacdo a maes com SRQ negativo para humor depressivo, porém, a associacdo ndo tem
significancia estatistica.

Das 64 mées com SRQ positivo para humor depressivo, 11 (17,2%) tém filhos
com CBCL clinico e 53 (82,8%) tém filhos com CBCL normal para queixas somaticas. Das

193 mées com SRQ negativo para humor depressivo, 14 (7,3%) tém filhos com CBCL clinico
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e 179 (92,7%) tém filhos com CBCL normal para queixas sométicas (p = 0,020). M&es com
SRQ positivo para humor depressivo tém 2,65 vezes mais chances de ter filhos com CBCL
clinico para queixas somaticas em comparacdo a maes com SRQ negativo para humor
depressivo.

Das 64 mées com SRQ positivo para humor depressivo, 20 (31,3%) tém filhos
com CBCL clinico e 44 (68,8%) tém filhos com CBCL normal para ansiedade/depresséo. Das
193 maes com SRQ negativo para humor depressivo, 25 (13%) tém filhos com CBCL clinico
e 168 (87%) tém filhos com CBCL normal para ansiedade/depressédo (p = 0,001). Maes com
SRQ positivo para humor depressivo tém 3,05 vezes mais chances de ter filhos com CBCL
clinico para ansiedade/depressdao em comparacdo a maes com SRQ negativo para humor
depressivo.

Das 64 mées com SRQ positivo para humor depressivo, 16 (25%) tém filhos com
CBCL clinico e 48 (75%) tém filhos com CBCL normal para reatividade emocional. Das 193
mdes com SRQ negativo para humor depressivo, 17 (8,8%) tém filhos com CBCL clinico e
176 (91,2%) tém filhos com CBCL normal para reatividade emocional (p = 0,001). Mées com
SRQ positivo para humor depressivo tém 3,45 vezes mais chances de ter filhos com CBCL
clinico para reatividade emocional em comparacdo a maes com SRQ negativo para humor
depressivo.

Das 64 mées com SRQ positivo para humor depressivo, 10 (15,6%) tém filhos
com CBCL clinico e 54 (84,4%) tém filhos com CBCL normal para problemas para dormir.
Das 193 maes com SRQ negativo para humor depressivo, 16 (8,3%) tém filhos com CBCL
clinico e 177 (91,7%) tém filhos com CBCL normal para problemas para dormir (p = 0,092).
Mées com SRQ positivo para humor depressivo teriam 2,04 vezes mais chances de ter filhos
com CBCL clinico para problemas para dormir em comparacdo a maes com SRQ negativo
para humor depressivo, porém, a associa¢do ndo tem significancia estatistica.

A associacdo entre humor depressivo materno e 0s diversos escores

comportamentais na infancia (CBCL) esta apresentada na Tabela 6:

Tabela 6 — Humor depressivo materno e escores do CBCL

Variavel Razéo de Chances Intervalo de Valor p
(RC) Confianca de
95%
CBCL: Clasic,ificagéo 2,828 1,583 - 5,051 p < 0,001
gera

Sintomas 2,435 1,351 - 4,390 p = 0,003
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externalizantes

Comportamento 2,205 1,026 - 4,738 p =0,039
agressivo
Problemas de 2,323 1,163 - 4,640 p=0,015
atencao
Sintomas 2,478 1,380 - 4,420 p = 0,002
internalizantes
Problemas de 2,088 0,977 - 4,460 p =0,054
socializacao
Queixas somaticas 2,654 1,138 - 6,191 p =0,020
Ansiedade/depressdo 3,055 1,555 - 6,0 p = 0,001
Reatividade 3,451 1,624 - 7,332 p =0,001
emocional
Problemas para 2,049 0,878 - 4,778 p = 0,092
dormir

Fonte: Elaborada pela autora.

Foram encontradas associacOes estatisticamente significativas entre humor
depressivo materno e a classificacdo geral do CBCL (sintomatologia psiquiatrica na crianca),
sintomas externalizantes, comportamento agressivo, problemas de atencdo, sintomas
internalizantes, queixas somaticas, ansiedade/depressao, reatividade emocional e problemas
para dormir.

A associacdo entre humor depressivo materno e problemas para dormir foi a Unica
ndo estatisticamente significativa.

Quando as questoes 14, 15, 16 e 17, em seu conjunto, for atribuido um “sim”, o
programa deve sinalizar de forma positiva para “pensamentos depressivos”.

Das 257 mades entrevistadas, apenas 5 pontuaram no SRQ como positivo para
pensamentos depressivos. Das 5 mdes com SRQ positivo para pensamentos depressivos, 3
(60%) tém filhos com CBCL clinico e 2 (40%) tém filhos com CBCL normal para
classificacdo geral. Das 252 mdes com SRQ negativo para pensamentos depressivos, 97
(38,5%) tém filhos com CBCL clinico e 155 (61,5%) tém filhos com CBCL normal para
classificacéo geral (p = 0,329). Mées com SRQ positivo para pensamentos depressivos teriam
2,397 vezes mais chances de ter filhos com CBCL clinico para a classificacdo geral em
comparacdo a maes com SRQ negativo para pensamentos depressivos, porém, a associagdo
ndo tem significancia estatistica.

Provavelmente, por a pequena amostra nao ser demonstrativa da populacédo geral,
a maior parte das associagdes néo foi estatisticamente significativa (p > 0,05). As associa¢oes
estatisticamente significativas foram entre pensamentos depressivos e queixas somaéticas,

ansiedade/depressao e reatividade emocional.
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A associagdo entre pensamentos depressivos maternos e o0s diversos escores

comportamentais na infancia (CBCL) esta apresentada na Tabela 7:

Tabela 7 — Pensamentos depressivos maternos e escores do CBCL

Variavel Razéo de Chances Intervalo de Valor p
(RC) Confianca de
95%
CBCL.: Classificagdo 2,397 0,393 — 14,604 p=0,329
geral
Sintomas 1,544 0,253 — 9,427 0,636
externalizantes
Comportamento 1,719 0,186 — 15,864 0,629
agressivo
Problemas de 3,431 0,556 — 21,179 0,159
atencao
Sintomas 2,795 0,458 — 17,045 0,246
internalizantes
Problemas de 4,583 0,737 — 28,493 0,074
socializacao
Queixas somaticas 6,638 1,054 — 41,788 0,021
Ansiedade/depressao 20,585 2,243 — 188,910 < 0,001
Reatividade 11,100 1,782 — 69,152 0,001
emocional
Problemas para 2,270 0,244 — 21,108 0,459
dormir

Fonte: Elaborada pela autora.
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6 DISCUSSAO

Este estudo investigou a relacéo entre depressdo materna e o desenvolvimento de
transtornos psiquiatricos na primeira infancia, e encontrou resultados significativos

estatisticamente, que sdo corroborados por dados de estudos prévios.

A maior parte das criancas da amostra (74,3%) estava frequentando a escola. A
idade seria 0 motivo de 25% das criancas ainda ndo estarem estudando, ja que nossa amostra
abrange criangas com idade entre um ano e meio a cinco anos de idade. Segundo dados do
PNAD (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios) de 2014, em todo o pais, 6,2% dos

brasileiros entre 4 e 17 anos, estdo fora da escola.

Apenas pequena parcela das criangas em estudo nasceu prematura ou com
formag@o congénita, ou ndo mamou no peito. Essas sdo informagdes importantes, pois,
segundo Howell EA (2009), complicacdes durante a gestacdo ou no momento do parto,
problemas de salde do bebé ou dificuldades com a amamentacdo podem desencadear

sintomas de depressao em mulheres vulneraveis.

Dentre as mées, 50% estdo em uma unido consensual e 71% estdo desempregadas.
A maior parte chegou a cursar o ensino fundamental, sem completa-lo. Ainda segundo Howell
EA (2009), a depressdo materna pode estar associada a um histérico de pobreza, contexto de

dificuldades financeiras, ser mae solteira, dificuldades conjugais ou declinio no apoio social.

A maior parte das familias pertencia a classe econémica D — E, e conforme
pesquisa da Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP), 2018, em Fortaleza,

40,2% da populacéo pertence a esta classe.

A maior parcela das médes da amostra teve uma gravidez saudavel, realizou pré-
natal, ndo foi internada, nega uso de tabaco ou alcool, e desejava engravidar. No Brasil, assim
COMo ocorre em outros paises, gravidez indesejada € um dos fatores de risco principais para o
surgimento de depressdo durante a gestagdo ou no puerpério (M. M. Theme Filha et al, 2016).
Além disso, mais da metade das maes entrevistadas submeteu-se a parto cesarea, e, segundo
Leal et al, 2014, os cuidados maternos no Brasil séo altamente medicalizados e o nimero de
intervencdes obstétricas no trabalho de parto é elevado. Segundo o Brazilian Health
Informatics Department (2014), a taxa de parto cesarea no Brasil em 2013, foi de 55,6%. E
ha evidéncias bastante consistentes de que a cesarea esta associada com um aumento no risco

de desenvolver transtorno de estresse pos-traumético na mulher. Além disso, muitos hospitais
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no Brasil ndo permitem que a mulher seja acompanhada por seu parceiro ou um membro da
familia durante o trabalho de parto e nascimento, apesar da lei brasileira de 2005 que d& esse
direito a mulher (M. M. Theme Filha et al, 2016).

Como visto nos resultados de nosso estudo, criangas de maes com morbidade
psiquiatrica apresentam maiores chances de manifestarem também sintomas psiquiatricos
durante a primeira infancia (CBCL clinico para a classificagdo geral).

Essas criancas podem, ainda, ser mais propensas ao desenvolvimento de sintomas
externalizantes, comportamentos agressivos e problemas de atencdo e também mostraram
chance maior de aparecimento de sintomas internalizantes, problemas de socializagéo,
ansiedade/depressdo e reatividade emocional, quando comparadas a criancas de mées sem
morbidade psiquiatrica.

A associacdo entre morbidade psiquidtrica materna e queixas somaticas e
problemas para dormir n&o foram estatisticamente significativas em nosso estudo.

A morbidade psiquiatrica a que nosso estudo se refere engloba mées com
depressdo materna ou apenas com sintomas depressivos ou ansiosos (falta de energia,
sintomas somaticos, humor depressivo e pensamentos depressivos). Daremos atencéo especial
a andlise das associagdes entre humor depressivo ou pensamentos depressivos e as alteracdes
de comportamentos na primeira infancia.

Estudos conduzidos no Brasil com criancas e adolescentes de todas as camadas
sociais relatam que a psicopatologia materna € um importante fator de risco para problemas
de satde mental nos filhos. No mais recente deles (GOODMAN, 2007), problemas de salde
mental dos pais foram considerados como fatores de risco para problemas emocionais
(equivalentes aos problemas do tipo internalizacdo) e problemas de conduta (equivalentes aos
problemas do tipo externalizag&o) de seus filhos (SA et al., 2010).

Segundo Santos et al. (2017), os problemas de salide mental materna interferem
na qualidade das experiéncias precoces e no desenvolvimento das potencialidades na infancia.
Acarretam prejuizos para a adaptacdo infantil as demandas ambientais, a aquisicdo de novas
habilidades e capacidades, ao funcionamento interpessoal e as relagcdes pai-mée-crianca.

O cuidado materno pode ser prejudicado pela doenca depressiva materna,
principalmente quando esta coincide com os primeiros anos de vida da crianca, aumentando a
probabilidade de esta desenvolver problemas de satide mental (SA et al., 2010).

Uma das principais causas de incapacidade em todo o mundo é o Transtorno

Depressivo, mais prevalente em mulheres que em homens. Elas estdo sob maior risco de
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desenvolver o problema no periodo pds-parto. A depressdo pds-parto afeta cerca de 15% das
mulheres, e em paises de baixa e média renda, os transtornos mentais comuns (incluindo
depressdo) chegam a atingir 19,8% das mulheres (HERBA, 2014).

Muitas criangas, portanto, estardo expostas a depressao materna, considerada fator
de risco para problemas emocionais, comportamentais, cognitivos, fisicos e neuroldgicos na
infancia (HERBA, 2014).

Em vista da importancia dessa patologia materna, em especifico, nosso estudo
focou no efeito do humor depressivo materno sobre a saide mental de suas criangas. O
humor depressivo materno ¢ pontuado como positivo no SRQ se um “sim” for atribuido as
questdes 6, 9 e 10, que se referem aos sentimentos de tensao/preocupacao, tristeza ou a choro
constante.

Além da relagdo com sintomatologia psiquiatrica na crianca (classificacdo geral
do CBCL), as associagdes estatisticamente significativas foram estabelecidas entre humor
depressivo materno e sintomas externalizantes, comportamento agressivo e problemas
de atencao.

Tais achados sdo apoiados por pesquisas que indicam que mées com depressao,
principalmente no caso de depressdo cronica, sdo menos sensiveis em relacdo a seus bebés e
suas criancas pequenas, brincam e falam com eles menos frequentemente, e estabelecem
praticas disciplinares e limites menos apoiadores e menos adequados a idade do que mées ndo
deprimidas. Criancas cujas mdes apresentam sintomas depressivos crénicos sdo mais
propensas a mostrar niveis mais baixos de desenvolvimento cognitivo e de linguagem, a
mostrar-se menos cooperativas e a ter maior dificuldade para controlar a raiva e 0
comportamento agressivo (NICHD EARLY CHILD CARE RESEARCH NETWORK, 1999).

Foram significativas também as associagdes de humor depressivo com sintomas
internalizantes, queixas somaticas, ansiedade/depressdo, reatividade emocional e
problemas para dormir.

Catherine M. Herba (2013), usando dados de um estudo longitudinal de base
populacional de criangas acompanhadas prospectivamente desde os 5 meses até 5 anos,
descobriu que as criangas expostas a sintomas depressivos maternos durante o periodo pré-
escolar estavam em risco elevado para sintomas internalizantes (problemas emocionais e de
ansiedade), mas que o risco desses problemas foi significativamente reduzido se elas
receberam servigos de cuidados infantis precoces.

A depressdo materna se constitui em um problema que pode afetar seriamente a

relacdo mae-bebé, principalmente quando ndo ha ninguém que possa apoiar e/ou substituir as
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funcbes maternas comprometidas pela depressdo. Por ndo receber um feedback de seus
comportamentos, o bebé pode desenvolver também um estilo de interacdo deprimido
(FRIZZO; PICCININI, 2005).

A mée desabitada de amor seria a made com depressdo, cuja vinda do filho ndo é
suficiente para Ihe fazer querer viver, ou a mae para quem, por questdes inconscientes de sua
prévia historia, a chegada da crianga causa uma reacdo depressiva. Tal situacdo pode causar
ao bebé também um estado depressivo, com reacbes de evitar o contato que podem ser
confundidas com sintomas do autismo (BERNARDINO; LAZNIK; ARAUJO, 2011).

A Unica associacdo ndo estatisticamente significativa, em nosso estudo, foi entre
humor depressivo materno e problemas para dormir.

Esse achado de nosso estudo ndo é corroborado pela literatura e pode se dever ao
pequeno tamanho da amostra com SRQ positivo para pensamentos depressivos, pois, segundo
Frizzo e Piccinini (2005), quando a mae nédo esta emocionalmente disponivel as demandas do
bebé&, como, por exemplo, nos casos de depressdo materna, 0s comportamentos atentos e
afetivos maternos e do bebé se tornam assincrénicos. O bebé acaba sendo privado, temporaria
ou permanentemente, da mée enquanto importante regulador externo da estimulagédo, o que
Ihe acarreta falhas no desenvolvimento ou manutengdo de modulacdo da excitagdo e na
organizacdao de comportamentos também atentos e afetivos em relacdo a mae, podendo lhe
causar, futuramente, problemas de socializag&o.

Os resultados de nosso estudo corroboram as teorias de que a depressdo materna é
um dos principais fatores de risco para o desenvolvimento de morbidades psiquiatricas na
primeira infancia. Na The Lancet Psychiatry, Nienke Verkuijl e colaboradores relatam um
estudo longitudinal na Africa do Sul para investigar a associacio entre sintomas de depresso
materna pds-natal e desenvolvimento psicoldgico de criangas aos 10 anos de idade. Criancas
cujas maes tinham sintomas de depressdao aos 6 meses poOs-parto tinham duas vezes mais
chances de ter problemas psicologicos aos 10 anos de idade do que as criangas cujas maes ndo
tinham depressdo (HERBA, 2014).

Uma pequena amostra, apenas cinco maes, tiveram SRQ positivo para
pensamentos depressivos, ou seja, atribuiram “sim” as questdes 14, 15, 16 e 17, que se
referem a sensacao de incapacidade de desempenhar um papel Util na vida, ao desinteresse
pelas coisas, ao sentimento de inutilidade ou a ideia de acabar com a prépria vida. As
associagOes estatisticamente significativas foram entre pensamentos depressivos e queixas
somaticas, ansiedade/depressdo e reatividade emocional, ou seja, trés dos sintomas

internalizantes.
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Segundo estudo transversal conduzido em comunidade urbana de baixa renda de
Embu-SP, um dos fatores estatisticamente associados a problemas de salude mental em
criancas/adolescentes é a ideacdo suicida da mée e violéncia conjugal fisica grave contra a
mée. Nesse estudo, foram encontradas altas taxas de violéncia intrafamiliar grave e de
problemas de salde mental das mées segundo SRQ-20 (47,8% das mdaes apresentavam
sintomas sugestivos de ansiedade/depressdo, 23,9% das mées ja haviam pensado em suicidio)
(SA et al., 2010).

Estudos prospectivos sdo necessarios para elucidar como os tipos de estressores
que as criangas experimentam em diferentes pontos de desenvolvimento afetam as respostas
fisiologicas e comportamentais aos desafios subsequentes. Compreender 0s mecanismos
através dos quais o estresse sofrido na infancia fica “sob a pele” deve nos ajudar a identificar
alvos de intervencdo e prevencao, tendo assim amplas implicacdes para politicas e praticas.

Pesquisas de estresse ainda ndo explicam 0s processos e mecanismos atraves dos
quais o0 apoio social protege contra os efeitos nocivos do estresse, neste caso, a mée ausente
deprimida.

A extensdo do impacto da depressdo materna para o bebé depende, ainda, de
varios fatores, como idade da crianca, temperamento infantil, cronicidade do episddio
depressivo materno e do proprio estilo interativo da mae deprimida, apatico ou intrusivo. Tais
fatores ainda necessitam ser mais estudados isoladamente.

O estresse materno significativo durante a gravidez e a falta de cuidados maternos
durante a infancia afetam o desenvolvimento do sistema de estresse em animais jovens e
altera genes que estdo envolvidos no cérebro em desenvolvimento. Experiéncias positivas
apos a infancia em animais jovens, como estar exposto a um ambiente rico em oportunidades
de exploracdo, demonstraram compensar, em algum grau, consequéncias comportamentais
negativas de estresse pré-natal e negligéncia pos-natal. Em tais casos, cuidados precoces
positivos podem diminuir a probabilidade desses resultados adversos, demonstrando que as
influéncias ambientais benéficas podem moderar o impacto da vulnerabilidade genética
(NATIONAL SCIENTIFIC COUNCIL ON THE DEVELOPING CHILD, 2014).

A depressdo materna se constitui em um problema que pode afetar seriamente a
relacdo mae-bebé, principalmente quando ndo ha ninguém que possa apoiar e/ou substituir as
funcbes maternas comprometidas pela depressdo. Quando o pai estd presente, seu papel como
mediador da interagcdo mae-bebé pode ter uma influéncia direta sobre o desenvolvimento da

crianga e é de grande relevancia para a familia. Uma interagdo positiva pai-bebé pode
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compensar parcialmente uma interagdo méae-bebé negativa ou insuficientemente boa
(FRIZZO; PICCININI, 2005).

Em vista disso, filhos de maes com sintomas depressivos poderiam ser beneficiados por
servigos de acolhimento para criancas de maes deprimidas, que fornecam cuidados infantis
regulares, baseados em um grupo de cuidados (dentro de um ambiente familiar ou centro).
Esses servigcos podem ser implementados como medida de satde publica para reduzir o efeito
negativo da depressdo materna na salde mental das criancas, e, sugerimos, a partir das
conclusbes deste estudo, que um servi¢o interventivo para maes deprimidas seja

implementado no IPREDE.

Intervencbes que melhoram o apoio econémico e emocional de criancas
submetidas a estresse consideravel demonstraram melhorar o ajuste comportamental e
emocional e a regulacdo normativa do eixo HPA. Esta pesquisa também descobriu que a
terapia comportamental, bem como a terapia medicamentosa, podem causar alteracoes
neurobioldgicas em individuos que sofrem os efeitos psicoldgicos do estresse (GUNNAR,;
HERRERA; HOSTINAR, 2009).

Politicas publicas sdo necessarias, e ha a necessidade de fortalecer uma série de
servigos informais e formais para apoiar pais que estdo lutando para cuidar de seus filhos; de
disponibilizar assisténcia especialista acessivel aos pais e profissionais de cuidados infantis
precoces para capacita-los com os conhecimentos e habilidades para ajudar as criancas que
apresentam sintomas de estresse anormal, respondendo antes que esses problemas produzam
patologia; e de aumentar a disponibilidade de avaliagdo e tratamento para criangas pequenas
com problemas de salde mental relacionados ao estresse.

Este estudo implica em reforgo para a pesquisa na area de satde mental materna,
corroborando com pesquisas ja existentes sobre o tema, e destacando a importancia de se
desenvolverem medidas interventivas no ramo.

Para a gestdo do IPREDE ou de outros servicos de saude, ressaltamos a
importancia de cuidar das maes que manifestem sintomas de depressao, tanto para a saude
mental da mae como para a saude mental da criangca que vira, e sugerimos a abordagem de
possiveis sintomas depressivos da mae, ainda nas consultas de pré-natal, em uma espécie de
“pré-natal psicolégico”. Abordar o tema com as mdes para que reconhecam sintomas e
busquem ajuda, e conhecam a repercussdo de problemas mentais maternos para a satde de
seus filhos, ainda no pré-natal pelo obstetra, ou pelo pediatra no puerpério e primeiro ano de

vida da crianca, deveria se tornar medida de prevencdo e promocdo de saude publica, ja que
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0s estudos comprovam como realmente a depressdo materna pode implicar no surgimento de
problemas psiquiatricos na infancia.

Outra sugestdo seria 0 desenvolvimento de um grupo de apoio a maes
deprimidas, onde se exerca tanto a pratica da terapia em grupo com as maes, coOmo 0
acolhimento dos bebés em grupos de cuidado regular.

Os produtos do presente estudo serdo a dissertacdo, um artigo cientifico e um
relatorio sobre nossas conclus@es para o IPREDE, a fim de guiar o servi¢co na abordagem com
as mdes sobre os sintomas depressivos maternos e a importancia de reconhecé-los e trata-los

antes que prejudiquem a satde mental de suas criangas.
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7 LIMITACOES

Uma das limitacGes deste tipo de estudo, é a veracidade das informacGes coletadas.
Muitas das mées cujos filhos recebem acompanhamento no IPREDE podem sentir-se receosas
de responder que ndo desejaram seus filhos quando souberam da gestacdo, ou que
consumiram alcool enquanto estavam gravidas. O préprio medo de ser julgada pode causar
uma resposta que ndo corresponde a realidade, por parte da mée.

Outra limitagcdo de nosso estudo seria o fato de todas as mées entrevistadas terem
filhos acompanhados no IPREDE, e serem de classe social baixa. Talvez, se 0 mesmo estudo
fosse aplicado em outra classe social, obtivéssemos resultados diferentes. A amostra pode ndo

ser representativa de outras classes sociais.

8 CONCLUSOES

A percepcdo de que as criancas pequenas podem ter sérios problemas de salde
mental, incluindo disturbios de ansiedade e sinais de depressdo acompanhados pelo mesmo
tipo de alteracOes cerebrais observadas em eletroencefalogramas em adultos clinicamente
deprimidos, sdo noticias surpreendentes para a maioria das pessoas.

A medida que as criancas crescem e se tornam adultos maduros, elas
inevitavelmente serdo confrontadas com desafios, tanto previsiveis (por exemplo, comegar o
primeiro dia da escola) como imprevisiveis (por exemplo, a perda de um ente querido). Esses
desafios proporcionam as criancas a oportunidade de aprender a gerenciar eficazmente o
estresse, regular as emocdes e desenvolver os recursos de enfrentamento social,
comportamental e cognitivo necessarios para superar esses obstaculos. A presenca de
cuidadores sensiveis e responsivos pode ajudar a equipar as criangas com as ferramentas
necessarias para lidar com o estresse de maneira saudavel.

Nos casos de mées em depressao, como vimos, o cuidado dispensado por elas, nos
primeiros anos de vida, estara prejudicado. Os bebés tém maior vulnerabilidade ao impacto da
depressdo materna, porque dependem muito da qualidade dos cuidados e da responsividade
emocional da mae. A falta de responsividade da mée nos primeiros meses de vida pode
provocar uma mudanga no desenvolvimento do bebé, com implicagcbes importantes para a
crianca, mesmo quando ha remisséo da patologia materna.

Os resultados de nosso estudo corroboram as teorias ja existentes, relatadas em

diversos estudos prévios, de que a depressdo materna é um dos principais fatores de risco para
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0 desenvolvimento de  morbidades  psiquidtricas na  primeira  infancia.
Confirmamos que filhos de maes deprimidas apresentam maiores chances de desenvolver
problemas de salde mental, tanto externalizantes como internalizantes.

Apesar da disponibilidade de um conhecimento rico e extensivo sobre o
desenvolvimento emocional e social das criangas pequenas, incluindo a sua neurobiologia
subjacente, as politicas atuais da primeira infancia se concentram principalmente na cognicé&o,
na linguagem e na alfabetizacdo precoce. As politicas que abordam as necessidades
emocionais e comportamentais das criancas sdo a excecao, ndo a regra. Ha uma lacuna entre o
que “conhecemos” sobre o desenvolvimento emocional saudavel e o gerenciamento de
dificuldades comportamentais e o que “fazemos” através de politicas e programas publicos

Em resumo, concluimos que existem associacdes estatisticamente significativas
entre morbidade psiquidtrica materna e sintomatologia psiquiatrica na crianca, sintomas
externalizantes, comportamento agressivo, problemas de atengéo, sintomas internalizantes,
problemas de socializagao, ansiedade/depresséo e reatividade emocional.

Além disso, foram encontradas associaces estatisticamente significativas entre
humor depressivo materno e sintomatologia psiquiatrica na crianca, sintomas externalizantes,
comportamento agressivo, problemas de atencédo, sintomas internalizantes, queixas somaticas,
ansiedade/depressdo, reatividade emocional e problemas para dormir. E as associagoes
estatisticamente significativas com pensamentos depressivos foram apenas queixas somaticas,

ansiedade/depressao e reatividade emocional.
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ANEXO A - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
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ANEXO B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
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ANEXO C - FORMULARIO SOCIODEMOGRAFICO E FAMILIAR
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ANEXO D - ESCALA SELF-REPORTING QUESTIONNAIRE (SRQ-20)
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ANEXO E - INVENTARIO DOS COMPORTAMENTOS DE CRIANCAS ENTRE 1%-
5 ANOS, VERSAO PARA PAIS (CBCL - CHILD BEHAVIOR CHECKLIST)



