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A relagdo mée e bebé no contexto das dificuldadelsnaentares

Resumo

Esta Dissertacdo de Mestrado aborda a maternidadeslacdo mae e bebé no contexto das
dificuldades alimentares da crianga. Comp0e-seodeattigos, um tedrico e um empirico. O
artigo tedrico € uma revisdo sistematica da litweasobre as dificuldades alimentares na
infancia. Para isso, foi efetuada uma busca nasslaEesdados internacion&¥S Ebsco Host
(Academic Search e Medline), Psychinfo, Pubme&ld&Gcscience Direct, e Scopasm as
palavras-chavéeeding difficultiesfeeding disordee feeding problemguntamente com as
palavraschild e infancy e seus equivalentes em inglés nos ultimos cinos.abo total de
3.077 itens encontrados, apenas 24 preencheramitégsos de inclusdo. Os resultados
indicam que o comportamento materno possui infi@énas dificuldades alimentares da
crianga, assim como o alimento pode ser usado aom@forma de controle e também de
conforto. O estudo empirico trata de um estudoitatiab, com delineamento de estudo de
casos multiplos, cujo objetivo foi investigar deedjorma se da a relacdo entre mae e bebé
com dificuldades alimentares, e compreender conmbegacao entre a dupla interfere nesse
ambito. Os participantes foram trés duplas méaebé lbem idade entre sete e oito meses de
idade com dificuldades na area da alimentacéo. Castafoi analisado a partir da experiéncia
de ser mae, primeiras experiéncias com a alimentagansicdo dos alimentos e as
dificuldades alimentares do bebé e a relacdo emdie e bebé. Os resultados apontam que a
introducao da alimentagéo complementar pode s&x @no uma interferéncia na interagéo
entre mae e bebé, por ter que abrir méo do alen@mnmeaterno exclusivo e dar lugar a um

terceiro, representado pela colher e pelo alimsdlido.

Palavras-chave dificuldades alimentares, relacdo mae-bebé, madtmie, sintomas

psicofuncionais.



The mother and baby relationship in the context ofeeding difficulties
Summary

This Master's entitled Dissertation discussionshadtood and the mother and baby
food in the context of the child's difficulties.dbnsists of two papers, one theoretical and one
empirical. The theoretical paper is a systematitere of the literature on feeding difficulties
in infancy. For this, we performed the search ie thternational databases Ebsco Host
(Academic Search and Medline), Psychinfo, PubMecierfe Direct and Scopus with
keywords Difficulties feeding, and feeding disordeeding problems, along with the words
child and infancy, the period from January 200S&ptember 2014 the total of 3.077 items
found, only 24 met the inclusion criteria. The engal study is a qualitative study, with
delineation of multiple case studies, whose goas wa investigate how the relationship
between mother and baby with feeding difficultiesd understand how the interaction
between the duo interferes in this context. Pawdicis were three doubles mother and baby
aged between seven and eight months of age wificutifes in the area of food. Each case
was examined from the experience of being a motfiest experiences with feeding,
transition of food and baby food difficulties arftetrelationship between mother and baby.
The results show that the introduction of completagn feeding can be seen as an
interference in the interaction between mother bally, for having to give up exclusive
breastfeeding and give rise to a third party, repméed by the spoon and the solid food.

Keywords: feeding difficulties, mother-infant rataiship, motherhood,

psychofuncionais symptoms.
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Apresentacéo da Dissertacéo

O interesse pelo tema do estudo surgiu atravésati@g profissional na maternidade
de um hospital privado da regido do Vale do Siheste setor eram realizadas intervencgoes
psicolégicas com maes e bebés, quando eram obesnetre outras coisas, 0 aleitamento
materno. Muitas vezes percebiam-se dificuldadesné@a em traduzir o que o bebé estava
tentando comunicar, além de outros problemas pasrn&ntar. Com isso, percebeu-se que 0
aleitamento materno é um momento exclusivo de srecére mae e filho, e que dificuldades
nesse ambito podem ter repercussdes na interagéigptiae no desenvolvimento da crianga.
A partir dessa premissa, surgiu o interesse desiipgg como se da a relacdo entre mae e
filho com dificuldades alimentares no primeiro at® vida, pois a crianca passa a receber
alimentacdo que complementa o leite materno ouraulé infantil, sendo que a introducéo
dos novos alimentos configura uma etapa importaaotdesenvolvimento infantil e também
na relagao entre mae e bebé.

Sendo assim, esta dissertagéo discursa sobreaeag@ mae e bebé no contexto das
dificuldades alimentares. Ela esta organizada ems dacdes: a primeira € um artigo tedrico,
de revisdo sistematica da literatura, cujo objetoiarealizar uma busca em bases de dados
internacionais, no periodo de 2009 a 2014, solema dificuldades alimentares na primeira
infancia, e o que estes estudos referem sobregasstéo. A segunda sec¢do contém um artigo
empirico, o qual pretendeu investigar de que foseda a relacdo entre a mae e o bebé com

dificuldades alimentares e compreender como eflteentia nas questdes da alimentagéo.
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Secéo | — Artigo Tedrico

Dificuldades alimentares na primeira infancia: umarevisao sistematica

Resumo

A alimentacdo da crianca é considerada um aspenttafental para a promocao de
sua saude. O ato de nutrir e de comer ultrapassabito bioldgico e inclui também uma
dimenséo psicoldgica que perpassa as primeiragedantre a mée e a crianga, sendo estas
entendidas como relagbes fundamentais que inflasnd¢oda a constituicdo subjetiva do
bebé. Dificuldades no ambito da alimentacdo podastuir alteracées na qualidade ou na
quantidade da alimentacdo, bem como dificuldades tjwos especificos de alimentos que
devem ser introduzidos ao longo do primeiro an@ida da crianga. A partir da constatacéo
da caréncia de estudos nacionais sobre essa tepggie artigo tem por objetivo realizar uma
revisdo sistematica da literatura internacionakegizada sobre as dificuldades alimentares
em criangas, de itens publicados entre janeiro(f® 2 Setembro de 2014, nas bases de
dados internacionaiBbsco Host (Academic Search e Medline), PsychiPdidmed, Science
Direct, e Scopuse nas bases nacion®%S-PSle Scielo Foram selecionados 24 artigos da
area da Psicologia. Identificou-se que o métodmtitaiivo com caracteristicas prospectivas
e longitudinais foi 0 mais utilizado entre os eswidAlém disso, a Inglaterra e demais paises
do continente europeu sdo responsaveis pela mai@asapublicagbes. Percebeu-se um
crescimento de estudos sobre a questdo alimentefarecia a partir do ano de 2010 e os
participantes foram, em sua maior parte, maes &aslupdes e bebés. Dentre os objetivos
encontrados, destacou-se o0 proposito de pesquisezlagdo entre os problemas de

alimentacdo e as préticas e estilos parentais,aabtgugue os resultados mostraram que 0
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comportamento materno possui influéncia no transt@imentar, assim como o alimento
pode ser usado como uma forma de controle e tardbéunforto.

Palavras-chavedificuldades alimentares, alimentacéo, infan@tgédo mae-bebé, revisao da
literatura

Feeding difficulties in infancy: a systematic revie/

Summary

The feeding of the child is considered a key elanfi@nthe promotion of his health.
The Act of nourishing and eating goes beyond thaobgical realm and also includes a
psychological dimension that pervades the firsitr@hships between mother and child, these
being understood as fundamental relationshipsitifiagence all the subjective Constitution of
the baby. Difficulties in the context of food mayciude changes in the quality or quantity of
food as well as difficulties with specific types folbds that should be introduced throughout
the first year of the child's life. From the findimof lack of national studies on this subject,
this article aims to conduct a systematic reviewhef international literature on specialized
feeding difficulties in children, of items publighdetween January 2009 and September
2014, the international databases Ebsco Host (Acmd&earch and Medline), Psychinfo,
Pubmed, Science Direct, and Scopus and nationaslE¢S-PSI| and Scielo. 24 articles were
selected from the field of Psychology. It was ideed that the quantitative method with
prospective and longitudinal features was the mus&id among the studies. In addition,
England and other countries of the European comitiaee responsible for the majority of the
publications. It was realized a growth of studiestlze food issue in childhood from the year

2010 and the participants were, for the most padthers and pairs mothers and babies.
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Among the goals found, stood out for the purposeeséarching the relationship between the
problems of feeding and the parenting styles arattjpes, while the results showed that
maternal behavior has an influence on the eatisgrder, as well as the food can be used as a
form of control and comfort, too
Keywords: feeding difficulties, feeding, childhoodyother-child relationship, the

literature review

Introducao

Ao nascer e ao longo do seu desenvolvimento, o éebé&remamente dependente do
ambiente e das pessoas que o cercam. Ele ndo pagswtidade de sobreviver sozinho e de
comunicar as suas necessidades por meio da linguagdal (Sei, Souza, & Arruda, 2008).
Nesse sentido, o vinculo do bebé com sua mae mogigs anos de vida é considerado
como sendo a relagcdo fundamental para o desenwaitine construgcdo de suas estruturas
afetivas (Gusmao, 2002; Neme, Dameto, Azevedo, Bs€ca, 2008). No entanto, se estas
relacdes primitivas forem escassas ou ndo corrdspam as necessidades do bebé, poderdo
acarretar sérios prejuizos a saude (Zavaschi, Go&eunstein, 2001).

Nos trés ensaios da teoria sexual, Freud (1905)18B8orre sobre as fases de
desenvolvimento da organizacao sexual do indivi®@egundo ele, a primeira delas é a fase
oral, onde a atividade sexual e nutricdo ocorrerfodea conjunta. A satisfacdo nessa fase &
autoerotica e, por isso, a amamentacao € vista eoproneira e mais importante atividade
neste momento, por ser uma fonte de prazer e par &sociada com a necessidade de se
alimentar e de conservacao da vida. Sendo assbo¢ca € a primeira zona erégena e com

isso, torna-se a via de contato primordial entoelzé e a mée.
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A oralidade surge como uma exigéncia ligada, ameente, a satisfacdo da
necessidade de nutricdo. Em torno da alimentacdixae mais precoce via de interacao
entre mae e filho, e essa via inicial ira constnuintcleo de referéncia das diversas fases
posteriores do desenvolvimento. Existe uma imporgasignificativa da alimentacdo na
relacdo mae-filho desde o inicio da vida do sujgimis é em torno do alimento que se
instalam simbolizacbes que permeiam todas as dewlaiges afetivas dos seres humanos
(Kieslich, 2012). Para o beb&, o momento da aliag@u esta envolto de contato afetivo e
vincular com sua mae e servira de modelo paralagdes que ira estabelecer ao longo da
vida, servindo também de fonte de experiénciasupsig e condicionamentos socioculturais
(Madeira & Aquino, 2003).

Quando existem dificuldades na relacdo pais-bebbBel® pode vir a apresentar
manifestacbes somaticas, sem causa organica, neagsfio associadas ao determinismo
psicolégico e sinalizam ainda, de forma geral, j[golas na interacdo mae/bebé ou pais/bebé.
Essas manifestacbes sdo chamadas de sintomasupsioafis (Pinto, 2004). De acordo
como Jerusalinski e Berlink (2008), quando um leglrésenta um sofrimento que coloca em
risco a sua constituicdo psiquica, o sintoma snogeorpo e na realizacdo de suas producdes.
E um sintoma que é dado a ver, no sentido de geeselmanifesta e comparece na
organizacdo das funcdes corporais aléem de suasc@®s. Os sintomas somaticos mais
frequentes da crianca, também conhecidos comonsastgsicofuncionais, sdo os disturbios
do sono, alimentares, digestivos e gastricos, na&spios, de pele e de comportamento (Pinto,
2004; Mazet & Stoleru, 1990; Robert-Tissot et 8889). Os disturbios alimentares tiveram
prevaléncia de 12% em estudo realizado por RobssbT et al. (1996) sobre psicoterapia
para distarbios psicofuncionais de 75 duplas m&é;bem que a idade média das criancas foi
de 15 meses. Além disso, os autores apontaram Gfedbs problemas eram derivados da

interacdo pais-crianca, envolvendo problemas dgmpeansiedade de separacdo. No estudo
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de Nicholls e Bryant-Waugh (2009) referem que nlai$0% dos pais relatam um problema
alimentar e mais de 20% reportam multiplos probkemia criancas com idade entre nove
meses e sete anos. Pinto (2004) refere que podeoorssgiderados sintomas alimentares o0s
distarbios na quantidade e qualidade da alimenjag@diculdades com tipos especificos de
alimentos que devem ser introduzidos ao longo ohogaro ano de vida.

De acordo com Schneider e Ramires (2007), a prmgifancia é o periodo
compreendido desde a concepcédo até o sexto aridale @ nesta etapa que as perturbacdes
alimentares da primeira infancia se mostram com@a@des clinicas muito frequentes que,
em geral, provocam nos pais grande preocupacacejuepercute quase sempre na relagéo
com a crianca. Vao desde flutuacbes do apetitesitéaias e relacionadas a acontecimentos
ténues, como alteracdes no cotidiano ou no ambiemiada na creche, nascimento de
irmaos, até situacdes de recusa alimentar gravep@g em risco a propria vida da crianca.
Estes comportamentos podem ser acompanhados alor@garecimento de comportamentos
andémalos e bizarros (Goncalves & Rodrigues, 1998).

Para Nicholls e Bryant-Waugh (2009), os sintomameaitares podem ocorrer em
criancas com desenvolvimento normal, mas tambénueatas) com condicdes meédicas
cronicas ou com transtornos no desenvolvimentoc#issas podem ser multifatoriais; no
entanto, tentativas tém sido feitas para classifitificuldades de alimentacdo que surgem
principalmente de dificuldades psicologicas e fielemmento, e ndo como resultado de
problemas orgéanicos ou de desenvolvimento.

Em termos de classificacdo diagnostica se faz sédesdiferenciar os termos
transtornos alimentares transtornos da alimentacad®@egundo Gusmaéao (2002), transtornos
da alimentacao, oieeding disordergeralmente € usado para dar destaque a natuwrakzauwl

diadica dos problemas alimentares em bebés oucasapequenas. Neste caso, ha uma
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perturbacdo no ato de dar de comer, enquanto queamstornos alimentares, @ating
disorders se referem a perturbacfes no ato de comer.

A versdo mais recente do Manual Diagnostico etistta de Transtornos Mentais
[DSM-V] (American Psychiatric Association, 2013ttt os transtornos da alimentacao e de
comer como uma perturbacao persistente de cometoocomportamento relacionado ao
comer, que resulta na alteracdo do consumo ou strg@m de alimentos, e que prejudica
seriamente a saude fisica ou o funcionamento sic@d. Os critérios de diagnostico sédo
fornecidos por pica, transtorno de ruminacéo, taane de ingestdo de alimentos esquiva /
restritiva, anorexia nervosa, bulimia nervosa adit@no da compulsédo alimentar periddica.
Os critérios diagndésticos para o transtorno de magéo, transtorno de ingestao de alimentos
esquiva / restritiva, anorexia nervosa, bulimiavosa e transtorno como resultado da
compulsdo alimentar periddica sdo apresentados ranesguema de classificacdo que é
mutuamente exclusiva, de modo que durante um Uepsddio, apenas um desses
diagndsticos pode ser atribuido. Apesar de ume sd#ei caracteristicas psicolégicas e
comportamentais comuns, os disturbios diferem anb&lmente em necessidades, curso,
evolucdo e tratamento clinico. O diagnostico dea,pim entanto, podera ser aplicado, na
presenca de qualquer outra alimentacéo e distualirnentares.

Antes de se utilizar de qualquer ferramenta desifieacdo diagnodstica, € importante
gue se conheca como € o desenvolvimento da crimnfaixa etaria em que ela se encontra,
fazendo uma compreensédo do seu funcionamento deatdinamica familiar (Pinto, 2004).
O Zero to Three [DC: 0-3R] (Three, 2005) procuraefauma classificacdo sistematica,
desenvolvimental, de saude mental e dificuldadedasgnvolvimento nos primeiros quatro
anos de vida. Considera como transtorno do comperttb alimentar a crianca que tem
dificuldade em estabelecer padrdes regulares deemiacdo, quando essa nao consegue

regular sua alimentacdo de acordo com sensacde®disas de fome ou de plenitude. De
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acordo com o DC: 0-3, ha seis subcategorias dsttnanos que séo: 1) Estado regulatério; 2)
Reciprocidade entre cuidador e bebé; 3) AnorexXantil; 4) Aversdo senséria a comida; 5)
Transtorno da alimentacdo associado com uma candiggdica atual 6) Transtorno da
alimentac&o associada com trato gastrintestinal.

Chatoor (2002) desenvolveu uma classificacdo dstgged que € a seguinte: a)
Transtorno da alimentacao do estado regulatériorfeacurante o periodo de recém-nascido);
b) Transtorno da alimentac&o de reciprocidade (ecentre dois e seis meses de idade); c)
Anorexia infantil (ocorre durante a transicdo denahtacdo dada por outra pessoa a crianca
se alimentando sozinha); d) Aversdo sensorial aliane(ocorre durante a introducédo da
alimentacéo de bebé ou alimentacéo da familid)ra)storno da alimentacdo associado com
condicbes médicas atuais; f) Transtorno alimenbartpauma. As duas Ultimas classificacdes
podem ocorrer em qualquer idade. Bryant-Waugh, Nark Kreipe e Walsh (2010) sugerem
pensar o transtorno dentro de um contexto levandoaata caracteristicas das criancas e dos
pais. Contudo, as causas comportamentais sdo nimeisdde serem tratadas, pois séo
determinadas em sua maior parte por erros de co@cepu conduta dos pais (Madeira &
Aquino, 2003).

A literatura mostra que nédo existe unanimidade @acéo a qual termo utilizar para
referir-se a questao da alimentacdo da criancadguessa ainda ndo se configurou como um
transtorno, mas nao esta dentro do esperado, cudguela € motivo de queixas dos pais
sobre a crianca. Assim, neste estudo sera utiliaataminologiadificuldades alimentares
para referir-se as dificuldades percebidas pelssqmeno apresentadas pela criangca no ambito
da alimentacdo como, por exemplo, que a criancecod® Ou come pouco, que a crianca e
muito seletiva e come apenas um ou dois tipos ideeatos, que a criangca é muito voraz e

nunca esta satisfeita, entre outros.
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Segundo Madeira e Aquino (2003), as dificuldadeseaitares e de sono sdo comuns
em pediatria e essas podem fazer parte das fasdssdovolvimento normal da crianca rumo
a sua independéncia. As autoras destacam aind® gi@sconhecimento das necessidades
nutricionais reais das criancas e o desconhecintas@tapas do desenvolvimento emocional
e comportamental por parte dos pais seriam posstaeisas para as dificuldades alimentares.
Nicholls e Bryant-Waugh (2009) referem que taiscdlflades podem ocorrer em criancas
com desenvolvimento normal, mas também naquelasooricdes médicas cronicas ou com
transtornos no desenvolvimento. As causas podemmskifatoriais, no entanto, tentativas
tém sido feitas para classificar dificuldades denehtacdo que surgem principalmente de
dificuldades psicologicas e de relacionamento,eawdno resultado de problemas organicos
ou de desenvolvimento. Para Brazelton (2002), stevas quatro anos é que a crianca talvez
esteja pronta para comer de tudo. Até chegar retapa, a dieta e ingestdo dos alimentos
sofrera variacbes. Na area da alimentacéo, conmpent®s em busca da independéncia e o
negativismo fazem parte do desenvolvimento atéuasrg anos. No entanto, 0s pais sentem
que a responsabilidade de alimentar o filho é délssim, permitir que o filho expresse suas
preferéncias da-lhes uma sensacdo de vazio, deestdeem cuidando como deveriam da
crianca.

Do nascimento até os trés anos de idade é condadena periodo em que aquisicdes
fundamentais para a constituiciio do sujeito estidssedimentadas. E nesse periodo que o
psiquismo e as funcdes mentais estdo comecando estsdurar. Sob esse aspecto, as
inconstancias desse tempo da constituicdo psigécaeterminantes para o desenvolvimento
da crianca (Carvalho, Lima & Martins, 2013a). Seadsim, estudos que abordam a primeira
infancia sdo fundamentais, pois essa € uma etapalcpara o desenvolvimento emocional,
fisico e neuroldgico. Winnicott (1965/1982) consadeanportante estudar o desenvolvimento

emocional em suas primeiras fases. Para ele, muetaes € possivel detectar e diagnosticar
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disturbios emocionais ainda na infancia, até mesmoprimeiro ano de vida. Micali,
Smirnoff, Stahl e Treasure (2011) ressaltam a itdpora dos resultados das pesquisas no
ambito dos disturbios alimentares como forma deemrgdo e intervencéo precoce em relacéo
as dificuldades de alimentacao infantis e tambéma fodiuras pesquisas na area.

Ponderando que a questéo alimentar é de fundanem@itancia para a relacao entre
mae e bebé, que é essencial para o processo deicag@io entre a dupla e que serve de
modelo para as relacdes interpessoais que virqoe @s dificuldades alimentares podem ser
consideradas esperadas, de acordo com a fase dovdesmento em que a crianca se
encontra, mas também podendo representar algos@iis como um transtorno, buscou-se
realizar um levantamento bibliografico com o intuite verificar o que esta sendo publicado
na literatura cientifica, pois estudos e intervesscha primeira infancia sdo de grande valor
para pensar tanto em desenvolvimento de enferngdaaeirea da alimentacdo quanto em
possiveis intervencdes pais e bebés com sintomnasrahres.

Inicialmente, realizou-se um levantamento biblifigtanas bases de dadB¥S-PSl,
SCIELO, Psychinfoutilizando os seguintes descritordgiculdades alimentares, problemas
alimentares, queixas alimentares, transtornos atitaees e transtornos da alimentacéo
associados com a palawmaanca A busca resultou em somente um est{@ovalho, Lima &
Martins, 2013b)que atendia aos critérios de inclusdo (artigos eogsi disponibilizacdo de
texto completo, e publicacdo entre janeiro de 2808etembro de 2014). Para exclusao
utilizou-se os critérios de artigos tedricos, degulios, os que nao contemplavam os
descritores ou que estavam associados a uma do@mgea, sindromes e outros transtornos
do desenvolvimento, e 0s que ndo estavam dispsnieiintegra, assim como teses de
mestrado e doutorado.

Com isso, pode-se considerar que existe um nunmeitadio de publicacdes acerca do

tema, o que dificulta uma analise da producdo natid’ortanto, julgou-se que uma busca
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por trabalhos internacionais seria de grande re@ada fim de compilar como o tema das
dificuldades alimentares esta sendo estudado mlometige. Assim, este trabalho tem como
objetivo realizar uma revisdo sistematica da liteea internacional especializada sobre as

dificuldades alimentares em criancas.

Método

Foi realizado levantamento bibliografico nas batkedados internacionatdsco Host
(Academic Searclke Medling, Pubmed Psychinfe ScienceDirect, e Scopus Utilizou-se os
seguintes descritore$eeding difficulties feeding disordere feeding problemsjuntamente
com as palavrashild e infancy, a fim de localizar o maior nUmero de artigos pmauolos
sobre o tema. A pesquisa abrangeu os ultimos einos tendo sido feitos cruzamentos entre
todos esses descritores com o intuito de se emromtmaximo de producao cientifica na
tematica estudada.

Para a selecdo dos estudos, foram utilizados asnseg critérios de inclusdo: 1)
artigos empiricos; 2) disponibilizacdo de texto pteto; 3) publicados em lingua inglesa,
espanhola e portuguesa; 4) da area da Psicologi@r £omo participantes das pesquisas
criancas menores de seis anos e/ou seus paiseRawsado, utilizaram-se os critérios: 1)
duplicados; 2) ndo contemplavam os descritorepaB)cipantes acometidos de uma doenca
cronica, sindromes e outros transtornos do desamato.

Os artigos encontrados foram analisados de acanthoocdescritor empregado, base
de dados pesquisada, método usado no estudo, gnibliteacédo, nacionalidade dos autores,
participantes e a sua idade, objetivos, instrunseutitizados e resultados encontrados.

A figura a seguir apresenta um fluxograma da méogit aplicada na busca dos

artigos:



Figura 1: Fluxograma da Reviséo Sistematica
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= (Academic Search Premier, Academic MEDLINE/
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L 1 1

|
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'
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Atendeu critérios de - Artigos
inclusdo ou continha algum excluidos
dos aitérios de exdusdo? (n=7)

Artigos selecionados para analise
(n=24)
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Resultados e Discussao

A partir da pesquisa por estudos nas bases intenaas consultadas, aplicando os
descritores, obteve-se um resultado de 3.077 arti§pos a leitura dos titulos, resumos e
utilizando os critérios de inclusao e exclusdogwbise 24 artigos artigos (Ammaniti et al.,
2012; Atzaba-Poria et al.,, 2012; Blisset et al.1220Carvalho, Lima & Martins, 2013b;
Dovey et al., 2013; Farrow, Galloway & Fraser, 20B8restell & Mennella, 2012; Gaffney,
Kitsantas, Brito & Swamidoss, 201#offman et al., 2013Jones e Bryant-Waugh, 2012;
Koh, Scott, Woodman, Kim, Daniels & Magarey, 2014; Scanlon, May, Rose & Birch,
2014; Mc Dermott et al., 2010; McMeekin et al., 20Micali et al., 2011; Ostberg &
Hagelin, 2011; Owen, Ziebel, Lessard, ChurcherurBet e Villeneuve, 2012; Powell,
Farrow & Meyer, 2011; Reba-Harrelson et al., 20R;hter & Reck, 2013; Rigal et al.,
2012; Schmid et al., 2010; Tambelli, Odorisio & hkvelli, 2014; Thompson & Bentley,
2013) que tiveram seu conteudo analisado na intédgracaracteristicas dos estudos estéo
detalhadas na tabela do Apéndice A.

Com relacao ao delineamento das pesquisas, o@eii@ixo mostra a predominancia
do método quantitativo que eram, em sua maioriasgactivos ou longitudinais com
caracteristicas epidemiologicas. Com isso, podizez que ha uma preocupacao dos estudos
quantitativos, predominantemente epidemiologiclumgitudinais, em mapear as dificuldades
alimentares e se estas permanecem e como se rnanifesm o passar do tempo. Nesses
estudos, o tema da alimentacdo foi considerado guestdo de saude publica, e esses
trabalhos, em funcdo do seu delineamento, podenrilmoin para estratégias em saude e
politicas publicas. No entanto, consideram-se itapbes estudos qualitativos, pois estes
proporcionam uma investigacao aprofundada e fometmtalhes sobre os sintomas e de que

forma eles se manifestam, adotando uma posturareemgiva do fendmenao.
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Figura 2: Relac&o entre os artigos encontrados e a metodatogpregada

Percebe-se que a Europa tem se focado nos estobis & questdo alimentar em
criangas, especialmente a Inglaterra (Jones e BwWangh, 2012; Dovey, Jordan, Adridge e
Martin, 2013; Powell, Farrow e Meyer, 2011; Mica8mirnoff, Stahl e Treasure, 2011,
Blisset, Meyer e Haycraft, 2011), seguido pelosaéss Unidos (Forestell & Mennella, 2012;
Gaffney, Kitsantas, Brito & Swamidoss (2014); Hwénn et al., 2013; Li, Scanlon, May,
Rose & Birch (2014); Thompson & Bentley, 2013), sérdlia (Koh, Scott, Woodman, Kim,
Daniels & Magarey, 2014; Mc Dermott et al., 2010cN¥eekin et al., 2013), Alemanha
(Richter & Reck, 2013), Brasil (Carvalho, Lima, Mas, 2013), Canada (Owen et al., 2012),
Franca (Rigal et al., 2012), Israel (Atzaba-Potiale 2012), Italia (Tambelli, Odorisio &
Lucarelli, 2014) e Suécia (Ostberg & Hagelin, 20Hpuve também estudos em parceria

com autores de nacionalidades diferentes como osndmaniti et al. (2012) (Itdlia e
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Inglaterra), Farrow e Meyer (2011) (Estados UnidoReino Unido), Reba-Harrelson et al.
(2010) (Estados Unidos e Noruega) e ainda Schmadl ¢2010) (Suica e Inglaterra). Houve
também estudos em parceria com autores de naciada$ diferentes como os de Ammaniti
et al. (2012) (ltalia e Inglaterra), Farrow e Mey2011) (Estados Unidos e Reino Unido),
Reba-Harrelson et al. (2010) (Estados Unidos e &ga)e ainda Schmid et al. (201) (Suica e

Inglaterra).

Identificou-se que grande parte dos estudos adakséeve como participantes as
maes (Blisset et al., 2011; Jones & Bryant-Waud,22 McMeekin et al., 2013; Powell,
Farrow & Meyer, 2011; Rigal et al., 2012; Schmidatt 2010) e a dupla mée e bebé
(Ammaniti et al., 2012; Carvalho, Lima, Martins, 13b; Gaffney, Kitsantas, Brito &
Swamidoss, 2014; Hoffmann et al., 2013; Koh, Saabodman, Kim, Daniels & Magarey
(2014); McMeekin et al., 2013; Micali et al., 20T Reba-Harrelson et al., 2010; Richter &
Reck, 2013; Thompson & Bentley, 2013), mas tamb&milfas (Dovey, Jordan, Adridge &
Martin, 2013; Maldonado-Duran et al., 2011; Ostb&rglagelin, 2011; Owen et al., 2012).
Isso demonstra que é importante considerar o ctintexe a crianca esta inserida e a relacéao
desta com as pessoas mais préoximas, pois isto perdenfluéncia nas dificuldades
alimentares.

A idade das criancas participantes variou de acoodo cada estudo, mas nota-se que
nunca é cedo para averiguar as dificuldades alaneste investigar iSso no relacionamento
entre mae e bebé, principalmente no contexto @#céef. No trabalho de Micali et al., (2011)
participaram gestantes e bebés de até oito mesedade. Ja McDermott et al. (2010)
realizaram um estudo em que o intervalo de idade mhuticipantes abrangeu desde o
nascimento até os 14 anos de idade.

Os objetivos propostos nos trabalhos foram varia@ostemplaram desde analisar se

ha relacdo entre os problemas de alimentacdo eatisag e estilos parentais (Blisset et al.,
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2011; Hoffmann et al., 2013; Powell et al., 201EbR-Harrelson et al., 2010; Richter &
Reck, 2013), verificar a percepcao dos pais sohpeatica alimentar em diferentes idades
(McDermott et al., 2010; McMeekin et al., 2013)seevolver e avaliar os resultados de uma
intervencdo (Jones & Bryant-Waugh, 2012; Owen et 2012), validar um instrumento
(Dovey et al., 2013; Rigal et al., 2012), realigaupos distintos com criancas para conhecer o
comportamento alimentar e emocional da amostra (Anmmet al.,, 2012), avaliar as
caracteristicas clinicas de criancas com dificiddadlimentares (Maldonado-Duran et al.,
2008), acompanhar criangas com problemas prececabndentacédo e/ou dormir e averiguar
se ainda tinham os mesmos problemas apos seis(@stiserg & Hagelin, 2011). Dois
estudos se propuseram a analisar o funcionamernd¢oldg@ggco materno, sendo que um
investigou o papel da ansiedade e depressdo matammediacdo do risco para dificuldades
alimentares (Micali et al., 2011), e o outro exasniws padrées de alimentacdo das criancas e
o seu funcionamento emocional e comportamental (Anitm 2012; Forestell & Mennella,
2012). Alem disso, outros dois buscaram investigaeracoes entre pais e filhos com
distarbios alimentares (Atzaba-Poria et al., 20d8tdonado-Duran et al., 2008; McKeekin et
al., 2013). Fatores comportamentais, sociais e gaatientais e suas contribuicbes para o
desenvolvimento de praticas de alimentacdo forajetisb do trabalho de Thompson e

Bentley (2013).

Os instrumentos utilizados nos estudos quantitativariaram desde escalas e
questionarios estruturados (Blisset et al., 201dffrhlan et al., 2013; Forestell & Gaffney,
Kitsantas, Brito & Swamidoss, 2014; Koh, Scott, Wo@an, Kim, Daniels & Magare, 2014;
Mennella, 2012; McMeekin et al., 2013; Micali et, 011; Richter & Reck, 2013; Ostberg &
Hagelin, 2011; Owen et al., 2012; Rigal et al., 20%chmid et al., 2010). Percebeu-se que
para avaliar a questdo alimentar, as ferramentas meadas foram 0s questionarios

padronizados como Ghild Behavior ChecklistCBCL) e Comprehensive Feeding Practices
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Questionnaire(CFPQ), além de video da refeicdo (Atzaba-Porial.et2010; Forestell &
Mennella, 2012; Hoffmann et al., 2013; Li, Scanlblay, Rose & Birc, 2014).

Assim como 0s obijetivos, os resultados encontradssestudos foram variados. Os
achados de Blisset et al. (2011), Forestell & Mé&ar@012), Micali et al., (2011), Powell et
al. (2011) e Rigal et al., (2012) mostram que ampmtamentos maternos, em relacdo as
dificuldades alimentares da crianca, tendem a atanennfluenciar na quantidade de comida
ingerida e também nos transtornos alimentaresicBsatomo pressao para a crianga comer
tiveram influéncia no comportamento de evitacaoatimentos. Powell et al. (2011) e
McMeekin et al. (2013) consideraram que o alimgrdde ser usado tanto como uma forma
de controle como uma forma de conforto por havécudade, por parte dos pais, em
perceber os sinais de fome por parte da crianganpbon e Bentley (2013) consideram que a
obesidade na infancia € um problema crescente e sadblica, especialmente entre as
criancas das minorias. As disparidades na prevalétho excesso de peso persistem e
aumentam com a idade. Com isso, torna-se imporidetgificar os fatores que contribuem
para o excesso de ganho de peso precoce. As cetacds estruturais e sociais de praticas de
alimentacéo solida tém o potencial para moldarseiéolvimento da obesidade na primeira
infancia. Os resultados encontrados pelos autargsrem que a introducdo aos alimentos
sélidos ocorre na idade e de maneira inadequadan &®mo uma ma qualidade da dieta.
Além disso, a amamentacéo esta associada a uma ofemxe de alimentacdo indevida de
sélidos e liquidos. Os autores consideram que viemedes focadas a melhorar as
caracteristicas fisicas e sociais do ambiente podemextremamente importantes para
reverter este desenvolvimento.

Os resultados encontrados por Ammaniti et al. (8&2 de grande importancia, pois
perceberam uma melhora parcial no estado nutricidas criancas com anorexia infantil.

Houve correlacdes significativas entre problemasaaitares das criancas e suas dificuldades
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emocionais e maior sofrimento emocional de suassmagistirbios na alimentacdo. Tanto
Ammaniti et al. (2012) como Ostberg e Hagelin (20McDermott et al. (2010) e Schmid et
al. (2010) verificaram que os problemas alimentaresegulatorios persistiram ao longo do
periodo em que a pesquisa foi realizada. Problgma®ssociais e de internalizacdo das
criancas foram comuns nos estudos de Ammaniti €2@12) como Ostberg e Hagelin (2011)
e Schmid et al. (2010).

Os autores que propuseram intervencdes obtiversutados significativos. O grupo
de mées de criancas com problemas de alimentagdjpogba por Jones e Bryant-Waugh
(2012), oportunizou a expressao emocional e ajadoeduzir a sensacao de isolamento e a
autoculpa. Ja a intervencao proposta por AtzabeRoral. (2010), verificou que semelhante
as interacdes mae-filho, as interacdes pai-filhn@no menos positivas nas familias com
transtorno da alimentacdo do que aqueles no grapmuohparacdo. As sessdes de educacao
interprofissional dos pais e um piquenique-obs&wata crianca se mostraram eficazes, pois

a frequéncia de dificuldades de alimentacao foionean pds-tratamento.

Consideracoes Finais

Nesta revisdo da literatura cientifica internacipf@am encontrados vinte e quatro
estudos sobre as dificuldades alimentares em @sang que pode ser considerado um
resultado discreto, tendo em vista a relevancitedstica. O numero inicial de 3.077 itens
obtidos com os descritores eleitos demonstra quassunto vem sendo investigado,
principalmente nos ultimos anos. Como a maioriatdasalhos excluidos da analise tratava
da alimentacdo vinculada a condicdes médicas enicagaou associadas a problemas no
desenvolvimento infantil, considera-se importanteestigar a tematica também quando esta

ndo esta atrelada a situagBes extremas vividamfaacia. E importante atentar que a
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alimentacéo da crianca € considerada um aspeadtarfuental para a promocéo de sua saude,
ultrapassa o ambito biolégico e inclui também urmaedséo psicolégica que perpassa as
primeiras relacdes entre a mae e a crianca, sestio entendida como uma relacao
fundamental que influencia toda a sua constitusgAgetiva.

Entre 2010 e 2013 houve maior numero de produgttesnacionais abordando as
dificuldades alimentares em criancas. A produc@io $e mantido estavel. Nota-se que as
dificuldades alimentares tém sido tema constantesiedos, principalmente na Europa e
Estados Unidos. Ponderando que as questfes desldiifies na area da alimentacdo sao
frequentes na pratica pediatrica e uma das quermsipais também na clinica psicologica
com bebés e criancas pequenas, torna-se impodasénvolver estudos nacionais sobre o
tema na area da Psicologia, principalmente contemdpl a primeira infancia, etapa decisiva
do desenvolvimento infantil.

Apesar de ndo haver um consenso sobre a origendifilagddades alimentares em
criancas nos estudos revisados, a producdo ceantéinalisada mostra que € de grande
relevancia as relacbes familiares e 0 ambiente een ajcrianca esta inserida, a fim de
compreender a origem de suas dificuldades. Alémodigercebeu-se uma preocupacédo em
averiguar como estes problemas se apresentam go bbm desenvolvimento da crianga,
sugerindo o delineamento de estudos longitudinAs. mesmo tempo, as causas das
dificuldades alimentares na primeira infancia aponpara uma multiplicidade de variaveis
gue ainda ndo sdo bem conhecidas.

As pesquisas que utilizaram intervencdes com asrpastraram resultados positivos.
A partir desta perspectiva, considera-se que ériaugie ampliar intervencdes a fim de dar
suporte para que 0S pais possam expor suas predespaelacionadas aos problemas
alimentares dos filhos e desenvolver mais pesqlosgiudinais com o objetivo de verificar

a evolucao dos sintomas e também obter dados eipidgmos.
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Os estudos que envolveram os pais trazem a tomaemsto relacional dos problemas
alimentares dos filhos, apontando para a necessatadompreender o fendbmeno deste ponto
de vista, isto €, a partir do encontro que se dée azles. Assim, sugerem-se estudos que
incluam como participantes ndo apenas as criang@sfambém seus pais e cuidadores.

Também se sugere ampliar os estudos com a metaaajoglitativa a fim de obter
maior compreensdo do significado que os pais e ndilifa ddo para as dificuldades
alimentares. Além disso, ressalta-se a importadeiaPsicologia no desenvolvimento de
estudos nacionais, pois assim pode-se ter uma eemgdo de como as dificuldades
alimentares sdo abordadas nos diferentes contextosmo esta € percebida pelos pais

brasileiros.
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Secédo 2 — Artigo Empirico

Olha o avidozinho! A relacdo mée e bebé com difialddes alimentares

Resumo

Considerando que as relacdes entre mée e filhargéescindiveis para o desenvolvimento
saudavel de um bebé, é necessario refletir sobsegelando entram em cena as dificuldades
alimentares do bebé. Assim, o objetivo deste thabél compreender como se configura a
relacdo mae e filho com dificuldades alimentaresraFsso, optou-se por realizar uma
pesquisa de abordagem qualitativa com delineantEnéstudo de casos multiplos, sendo que
cada caso foi analisado individualmente, buscaedes suas particularidades, e depois
comparado aos demais, a fim de investigar as cgémeras e divergéncias entre eles.
Participaram trés méaes adultas e seus bebés caiesidantre sete e oito meses, com
dificuldades na area da alimentacdo. Foram utiigatbmo instrumentos: Ficha de Dados
Clinicos, Ficha de Dados Sociodemogréaficddini Mental Neuropsychiatric Interview
(M.LLN.I. = Plus), QuestionarioSympton Check-List- Avaliagdo dos Transtornos
Psicofuncionais da Primeira Infancia, Entrevistbreoa Experiéncia da Maternidade e o
Interaction Assessment Proced{t&P). Cada caso foi analisado a partir da eXmeia de
ser mae, dAas primeiras experiéncias com a alirdotag a transicdo dos alimentos, da
transicao dos alimentos, das dificuldades alimestdo bebé e da relagao entre mée e bebé.
Os resultados apontam que a introducdo da alim@mtegmplementar pode ser vista como
uma interferéncia na interacdo entre mae e beb&pque abrir mao do aleitamento materno

exclusivo e dar lugar a um terceiro, representadi® golher e pelo alimento.

Palavras-chave dificuldades alimentares, relacdo mae-bebé, madtmie, sintomas

psicofuncionais.
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Look at the little plane! The relationship with mother and baby feeding
difficulties

Abstract

Whereas relations between mother and son are grakgble to the healthy development of a
child, it is necessary to reflect on them when tleyne into the scene baby feeding
difficulties. Thus, the objective of this work i3 inderstand how to configure the mother-son
relationship with feeding difficulties. For thatewdecided to conduct a qualitative research
study design with multiple cases, and each caseexamined individually, seeking their
particularities, and then compared to the othersrder to investigate the convergences and
divergences between them. Participated in thre# aththers and their babies between the
ages of seven and eight months, with difficulties the area of food. Were used as
instruments: Clinical Data Sheet, Sociodemograpliata Sheet, Mental Mini
Neuropsychiatric InterviewM.l.N.l.-Plus), Questionnair8ympton Checklist Evaluation of
Psicofunctional Disorders of Early Childhood, Iniexv About the Experience of
Motherhood and thénteraction Assessment ProcedtAP). Each case was examined from
the experience of being a mother, the first expenits with the food, the transition of food,
baby food problems and the relationship betweerherand baby. The results show that the
introduction of complementary feeding can be segmam interference in the interaction
between mother and baby by having to give up erkaubreastfeeding and give rise to a
third, represented by the spoon and food

Keywords feeding difficulties, mother-infant relationshipotherhood, psicofuncionais

symptoms.

Introducao

No inicio da vida, o ser humano é extremamente rikpde do ambiente e das
pessoas que o0 cercam, ainda incapaz de comunasmnsuaessidades por meio da linguagem

verbal (Sei, Souza, & Arruda, 2008). Fraiberg (12996) ressalta que a mae € a primeira
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fonte de satisfacdo para o bebé, e € a partimeéstrdela que ele descobre a si mesmo e ao
mundo externo. O contato com o corpo da méae e ceeu @roprio corpo torna possivel para
o bebé diferenciar sensacdes e adquirir os prisiseatimentos proprios. A diferenciacdo da
imagem mental da mae e a percepcdo da méae crigmnasiras declaracdes da realidade.
Nesse sentido, o vinculo do bebé com sua mae mogigs anos de vida € considerado
como sendo a relacdo fundamental para o desenwitime construcdo das estruturas
afetivas da crianca (Gusmao, 2002; Neme, Dameteveédo, & Fonseca, 2008).

De acordo com o referencial psicanalitico, a idiamte se constréi a partir da relacéo
com a mae, Winnicott (1967/1975) cria o conceit@sigelho, em que afirma que para o bebég,
o rosto de sua méae é o precursor das trocas afetva o0 meio ambiente, € somente e atraves
desta relacdo que o bebé estabelece com sua mae sggaracdo eu-ndo-eu se efetue.
Inicialmente, mae e bebé séo percebidos pela eriemmo uma unidade, a mae é alguém que
faz parte da crianca e pode lhe suprir sempre guadcessario. Com o passar do tempo e
com as pequenas e necessarias falhas dessa masufin@mtemente boa), o bebé passa a
percebé-la como algo separado dele e a experimamtauto enrriqguecimento de seu ego. O
cuidado materno inicial, definido pelo autor (198®83) comoholding, caracteriza toda a
atencdo dispensada ao bebé e vai além de aspétms,fimplica em toda a provisdo
ambiental e considera os aspectos psiquicos esibielade da relacdo que se estabelece
entre mae e bebé. Sendo assimhadding tem relacdo com a capacidade da mae de
identificar-se com o0 seu bebé: as primeiras rekgfie objeto da crianca e suas primeiras
experiéncias de gratificacao instintiva estéo iatimnte atreladas a relacdo com sua méae.

O desenvolvimento humano implica hum caminho quedeade a dependéncia do
meio e da familia em direcdo a uma maior indepeasidéiCom isso, questdes emocionais
apresentadas pelas criancas podem ter relacéd@ divet a dinamica familiar. Winnicott

(1967/2011) afirma que “mesmo quando o bebé esendd num mundo subjetivo, a saude
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ndo pode ser descrita em termos apenas individuAisfamilia € a responsavel pelo
acolhimento e sustentacdo do desenvolvimento, senguais podem surgir sintomas e
desajustes na crianca (Sei, Souza, & Arruda, 2008hnicott (1970/1999) refere que é
importante reconhecer o fato da dependéncia. AndiEpeia é real. Os bebés e as criancas
Nao conseguem se virar por si proprios, as simpbesréncias de dependéncia passam
facilmente despercebidas. No percurso do desenveiio infantii ha uma historia de
dependéncia absoluta, que avanca através de gresisemtes de dependéncia e vai em
direcdo a independéncia.

Segundo Bowlby (1976/2001), a relacédo entre a médebé nos primeiros anos de
vida é caracterizada por ser complexa, rica e cosguora; € a made quem alimenta, limpa,
mantém aquecida e conforta a crianca, e a qualidiestes cuidados é responsavel por efeitos
vitais e duradouros para a saude mental futurar®agdes iniciais entre a mée e seu bebé, a
mae é tomada como provedora insaciavel de satisfalgihdo a ilusdo de que neste jogo
guem comanda € o bebé. Basta chorar para seegat&h sua necessidade. Ha um momento
fundamental em que esse jogo se inverte e se ramlasua verdade: € da mae, e
exclusivamente dela, que depende o acesso daa@asbjetos de satisfacéo. E no lugar da
decisdo que a mae inscreve na relacdo sua funcdoadmar uma alternancia entre sua
presenca e auséncia diante do apelo do filho (Mayi2003).

Sabe-se que a primeira infancia se inicia na ca@m®e® perdura até 0s seis anos
(Schneider & Ramires, 2007). No entanto, o periqde engloba o nascimento e vai, em
média, até os trés anos de idade, € consideradiarhental para as novas aquisicdes da
crianca e para a sua constituicdo como sujeite f@oito 0 psiquismo quanto as funcdes
mentais passam a se estruturar. O final do primem® de vida caracteriza-se como um
momento importante para o desenvolvimento infantila vez que a crianca apresenta novas

aquisicdes em termos de linguagem, locomocdo eogdlo do ambiente. Nessa etapa, 0
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bebé comeca a manifestar comportamentos caractesisla separacdo em relacdo ao
cuidador. Essas mudancas provocam um impactoemasnentos maternos com relacédo a
elas. Assim, as novas capacidades da crianca ttamstum desafio para a mae, pois esta
precisa se adaptar as novas exigéncias e apreed&zFraler como lidar com as aquisi¢ées que

surgem nesse periodo do desenvolvimento (Lopds 2087).

Alimentacédo e Relacdo méae-bebé

Os primeiros anos de vida de uma crianca, espesiémos dois primeiros, sao
caracterizados por crescimento acelerado e enoracpsisicoes no processo do
desenvolvimento, incluindo habilidades para recabestigar e digerir outros alimentos além
do leite materno e habilidades no autocontrole wegsso de ingestdo de alimentos para
atingir o padrao alimentar cultural do adulto. Agsiorna-se inquestionavel a importancia da
alimentacéo da crianca nessa fase (Brasil, 2010).

A alimentacdo da crianca, do nascimento até osemas anos de vida, tem
repercussdes ao longo da vida do individuo (Mont&i&gliani, 2004). Além disso, nos
cuidados com a crianca, a alimentacdo € um asp@eti@amental para a promocéo de sua
saude. O ato de nutrir e de comer ultrapassa ot@rinldgico e ira depender da idade, do
estado de saude e da situacdo social. As pratitasnsares sdao compreendidas desde a
amamentacao até a alimentacdo cotidiana da fandfa. originarias de conhecimentos,
vivéncias e experiéncias construidas a partir deslicdes de vida, da cultura, das redes
sociais e do saber cientifico de cada época lust@i cultural (Rotenberg & De Vargas,
2004).

Segundo Carvalho, Lima e Martins (2013), a alimgidaé ainda um dos cuidados

primordiais com o bebé&, e as experiéncias alimestarimitivas sdo organizadoras e
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determinantes na estruturacdo da personalidade depito em formacédo. O aleitamento
materno é o primeiro contato que méie e filho e&abe em relacdo a alimentacdo. E um
periodo muito importante para a dupla e para oebamento. A partir desse momento, o
bebé passa a saber, de forma natural, que as reessagiorosas que acompanham a
amamentacao sao muito importantes. Sem essas reaasagalimento ndo seria suficiente
para estimular o desenvolvimento emocional e figleo crianca (Brazelton, 2002). A
alimentac&do de uma crianca € uma questao de refaca@e com o filho, em que se pbe em
pratica a relacdo de amor entre dois seres hunf@iosicott, 1965/1982).

A alimentacéo da crianca, a partir do nascimerdgooatseis meses de idade, deveria
ser feita, preferencialmente, através do leite mateA recomendacéo do Ministério da Saude
€ de que o leite materno seja indicado como o tadicrento do bebé. Apos os seis meses, a
crianca ja apresenta maturidade fisioldégica e négica para receber outros alimentos. A
partir dos sete meses, é possivel introduzir deddenta e gradual outros alimentos além do
leite materno, o qual € indicado até dois anos ais.nA alimentacdo da familia € inserida
gradativamente aos oito meses e de forma comple@ta dos doze meses de idade. A
alimentacdo complementar deve ser oferecida dedacoom os horarios de refeicdo da
familia e em intervalos regulares, respeitandoeatit@pda crianca. No entanto, € comum que a
crianca rejeite as primeiras ofertas dos alimergoss tudo é novo: colher, a consisténcia e o
sabor (Brasil, 2010). Essa fase é um periodo vaketipara a ocorréncia de infecgdes, atraso
no desenvolvimento e formacdo de habitos alimentémadequados que favorecem o
estabelecimento de sequelas futuras, como atrasmaes desenvolvimento de doencas

cronicas (Vendruscolo, Bolzan, Crestani, Souza &ddse, 2012).
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As criancas amamentadas desenvolvem desde cedpaaidzde de autocontrdle
sobre a ingestdo de alimentos, de acordo com uessidade. Mais tarde, dependendo dos
alimentos e da forma como esses séo oferecidobgtardesenvolvem o autocontrole sobre a
selecéo dos alimentos. Esse autocontrole podener swferferéncia de fatores como a cultura
e sociedade. As praticas de esquemas rigidos deerdicdo prejudicam o adequado
desenvolvimento do autocontrole da ingestédo aliargrgla crianca. Ao iniciar a alimentacéo
complementar, a crianca esta aprendendo a testas sabores e texturas de alimentos e sua
capacidade gastrica € pequena. No entanto, fatores desconhecimento do comportamento
normal da crianca enquanto bebé pelos pais e euldifide para diferenciar desconforto
sentido pela crianca em decorréncia da sensaci@ongee de saciedade, por exemplo, podem
fazer com que maes/pais interfiram no autocontlale€rianca pela demanda por alimentos.
Geralmente hd uma expectativa maior sobre a qualgidie alimentos que as criancas
necessitam comer, havendo assim maior oferta deeialo do que a capacidade gastrica da
crianca, resultando entdo na recusa de parte herghcdo, podendo causar ansiedade nos
pais ou cuidadores (Brasil, 2010). Nesse sentidoyoiw, Galloway e Fraser (2009)
consideram que o comportamento alimentar desengelvesm contexto que inclui relacdes
bidirecionais. Os pais do estudo relataram o ulalites niveis de presséo e restricdo com
seus filhos na mesma familia. A presséo geralnsnti nas criancas que comem devagar ou
pouco.

A partir do final do primeiro ano de vida, pode{serceber uma diminuicdo do
interesse da crianca pela situacdo alimentar e dimeuicdo do apetite. Nesse momento,

comeca a aparecer a modificacdo do gosto em relagdosabores e a consisténcia, a

! Ocorre durante os primeiros 12 meses de vida. BEnuportante determinante de mecanismos de apetite e
saciedade. Esta ligado ao mecanismo de autorréguiage controla a ingestdo diaria de energia, t@ado
base a sua necessidade nutricional (Dewey citad8laese, 1993; Birch, 1998).
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seletividade na apeténcia pelos alimentos, a vldatte do apetite e a facilidade de distracéo
pelo ambiente durante as refeicbes (Goncalves &igoes, 1998; Madeira & Aquino, 2003).

As criancas até em torno de dois anos passam pgresibdo em que vivenciam a
separacdo materna e a sua propria individuacdosahpge ainda apresentarem grande
dependéncia do adulto e habilidades limitadas @ens&o, iniciam uma luta pela autonomia e
controle de algumas funcdes diarias que, assocmflameza na locomocao e interesse pela
exploracdo do ambiente, tornam a situacdo alimdyaastante conflituosa. Sendo assim, de
acordo com Brazelton (2002), € necessario que issnga tenham grandes pretensdes acerca
da alimentacéo do filho, pois somente aos quatns arque a crianca talvez esteja pronta para
comer de tudo. Até chegar nessa etapa, a dietgestdio dos alimentos sofrera variacoes.
Numa determinada semana, o0 bebé aceita comer ovoaroe, mas na seguinte os recusa e
s6 come derivados do leite. Na éarea da alimentacémportamentos em busca da
independéncia e o0 negativismo fazem parte do debemento nessa etapa. No entanto, 0s
pais sentem que a responsabilidade de aliment#roo& deles. Assim, permitir que o filho
tome suas préprias decisdes da-lhes uma sensagéxzide de ndo estarem cuidando como
deveriam da crianca. Muitas vezes 0s pais ndo |leranconsideracdo o apetite da crianca e
estabelecem quantidades arbitrarias de alimentmosideram que o bom apetite € quando a
crianca “raspa o prato” (Madeira & Aquino, 2003).

Para a mée, a experiéncia de alimentar o seu bellé per uma experiéncia
gratificante, quando reforca positivamente o seaepenaternal. Entretanto, a ansiedade e a
frustracdo dos pais e, sobretudo da mée, causddargmisa alimentar da crianca, e a
associacdo que estabelecem entre a recusa alintirgdilhos e 0s seus sentimentos de
insuficiéncia maternal, provocam uma baixa da atitoe e levam a que tenham atitudes que

agravam as dificuldades da crianca (Goncgalves &iBoes, 1998).
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Dolto (1950/1999) refere que maes de criancas amiacl@s pobremente, em termos
de afeto (ou troca afetiva), podem apresentar ulifexles relacionadas a qualidade,
quantidade e ritmo das refeicfes. Para a autor@asmezes maes de bebés se queixam que
eles ndo estdo com bom peso ou que ndo comem tqde deveriam, ou outras deixam as
criancas chorarem de fome ou sede por se preocupeoen parametros. A alimentacdo
adequada esta atrelada a uma boa salude e um dcimmeriioso, pois os momentos da
alimentacédo sdo os mais importantes das relacdesgidacom a crianca. Ha uma influéncia
direta da mae sobre o filho e isso se observalagéeentre eles e nas consequéncias como a
formacdo da personalidade da crianca. O bebé tdos e contatar o mundo, mas necessita
que quem cuide dele seja seja uma figura estavehternal que proporcione condicdes
psiquicas e sociais que sejam favoraveis ao eqailila crianca no futuro.

Assim, pode-se afirmar que o ato de alimentar tkancarga emocional para a méae,
cuja responsabilidade primaria aos olhos da fapdhasociedade e da cultura que a cercam é
garantir o crescimento e o bem-estar inicial detshé. Portanto, a relacdo de alimentacao
entre a mae e o bebé é influenciada, desde osipgmaomentos de vida, tanto por fatores
fisiolégicos como por forcas interacionais em npldis niveis (Ramsay, 2011). Brazelton
(2002) refere que as interacbes mae/filho na situaimentar podem ser permeadas de
queixas que dizem respeito a quem detém o conaloteentar, a mae ou a crianga, e a
autopercepcdo materna sobre seu poder de contolanodificar o comportamento da
crianca.

Adami-Lauand e Ribeiro (2011) refletem sobre o pajze familia nos transtornos
alimentares, e, para elas, a familia se caractporaim grupo social especifico em que as
transmissdes das regras e habitos culturais eacorgspaco para coabitarem com vinculos
afetivos construidos pela interacdo entre seus mengsuas histdrias. A alimentacédo, com

seu carater simbdlico, torna-se o veiculo pelo qssas regras e vinculos podem ser



49
transmitidos pelas geracdes. Em sua pesquisa,devasam que os vinculos entre as mées e
suas genitoras envolveram esses dois universosi@m®; constituindo a base da heranca
transmitida psiquicamente as suas filhas. A maegsas maes demonstrou que as vivéncias
afetivas com suas genitoras estéao relacionadasrdsdncas da alimentacdo e que serviu de
base para preservarem em seu psiquismo elemémmobrancag afetos quecontribuiram
na construcaale suas historias com as proprififas. As expeiéncias, tanto positivas
quanto negati\as constituiram elementogiue demarcaram as futuras relacodss
autoras puderarsupor, com o estudo, que os confliteferentesa alimentacaaee aos
vinculos construidosa partir dessa relacdo vivenciagar essasmaées, de alguma
maneira,tenderana se repetir com as filhas.

Para a psicandlise, segundo Carvalho, Lima e Ma(B013), ha uma estreita ligacéao
entre alimentacéo, oralidade e psicogénese, palimeés desta relacdo com o seio substituto,
mediado pelo campo materno, que a estrutura psigaicrianca da os seus primeiros passos.
Desta forma, se algo ndo esta correndo bem no dorsesenvolvimento de uma crianga, 0s
impasses nas trocas alimentares tém grandes clhdmoesrrer. Sendo assim, pode-se pensar
que dificuldades alimentares na infancia podem wgau aspectos falhos na constituicao
psiquica da crianca ou entdo dificuldades no cumgmio da funcédo materna.

ObservacOes realizadas no estudo de CarvalhaessaPerSilveira (2009), com 16
duplas méaef/filho na qual as criancgas tinham idate d2 e 24 meses, apontam que a crianga
€ quem detinha o controle sobre quanto, como e comdem (ou ndo comem). No entanto, a
mae é quem define o cardapio. Esta acredita quectgracidade de estimular o consumo
alimentar dos filhos e entédo insistem quando ancas recusam os alimentos. Contudo,
estratégias empregadas se demonstraram fracasfieazese. Na pesquisa de Perosa,
Carvalhdes, Benicio e Silveira (2011), foram realés observacdes com oito duplas mae e

filho com desnutricdo e oito duplas mée e filho coutricdo de boa qualidade, em que as
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criancas tinham idade entre 9 e 24 meses. Persgbque as maes empregavam estratégias
como distrair, facilitar, insistir e encorajar, ganhar e ceder. Além do comportamento da
mae, outros fatores influenciaram o sucesso damt@gias alimentares: as condicdes
situacionais, a quantidade, a palatabilidade eaméapia dos alimentos, respeito a fase do
desenvolvimento neuropsicomotor e o apetite dangaiaNao foram observadas diferencas
nas estratégias utilizadas pelas mées dos doisgrffimentar uma criangca € um processo
altamente interativo, que depende das habilidadkss earacteristicas de ambos 0s parceiros
e 0 sucesso alimentar pode estar associado asc¢@esdcontextuais, a responsividade
materna, mas também ao apetite e a flexibilidadzidaca.

Ferriolli (2010) e De Brito e Mettel (1986) obserara que o adulto interagia pouco
com o filho na hora da refeicdo e realizava poumbalizacdes de incentivo e atencéo
voltadas a crianca. De Brito e Mettel (1986) cdiastan discrepancias entre os relatos das
maes e os dados colhidos nas observacdes da oefeagdhaver uma tendéncia em enfatizar
o problema alimentar da crianca e minimizar asudlifiades de relacionamento na hora da
refeicdo. Na realidade, o adulto que orientavaianca na hora da refeicdo estava téo
preocupado em fazé-la comer que a impedia deseias proprios habitos alimentares e de se
tornar independente.

Nos estudos de Lopes et al. (2007; 2009), sobezapcao e 0s sentimentos maternos
acerca do desenvolvimento e aquisicbes dos filhmecebeu-se que a busca por
independéncia e as conquistas de cada fase dovdegerento requeriam mais cuidados e
tempo por parte das mées, o que acabou repercutoglsentimentos de algumas delas, em
que predominavam 0s sentimentos negativos e arebiesl Além disso, sentimentos
maternos negativos e ambivalentes ainda foram m@doseta dependéncia e também a
independéncia dos filhos. No entanto, as maes @angram a importancia dos momentos de

independéncia e talvez por isso ndo interferissarautonomia deles, ao mesmo tempo em
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que favoreciam a expressdo de movimentos de indéper. Nesse contexto, a mée precisa
adaptar-se as necessidades do filho, o que dendismtanibilidade, proximidade e presenca

fisica.

Sintomas psicofuncionais e dificuldades alimentares

Quando a interacdo entre mae/bebé ou pais/beb&eapealgum tipo de conflito,
manifestacbes somaticas e do comportamento dazariaam causa organicas, podem surgir
por estarem associadas ao determinismo psicol@Bioto, 2004). Autores como Jerusalinski
e Berlinck (2008) referem que quando um bebé aptasen sintoma que coloca em risco a
sua constituicdo psiquica, o sofrimento serd esprgelo corpo e na realizacdo de suas
producdes. E um sintoma que se manifesta e apaesenha organizacdo das funcdes
corporais além de sua vontade.

Nos primeiros tempos do desenvolvimento, a alingéitt® a via primordial de troca e
comunicacao entre a crianca e seus cuidadoresdiéi@gdades existentes na relacdo mae-
bebé facilmente desenvolvem sintomas ligados &izeafenentar. Por isso a ideia de que um
bebé feliz sera aquele que se alimenta bem. Ou@geado as operacdes materna e paterna
funcionarem de maneira estruturante para o bebéperado sera que as trocas alimentares e
todos os demais processos de troca se deem de aima fque ndo gerem fixacOes
patolégicas (Carvalho, Lima, & Martins, 2013). Hatb deste pressuposto, considerando a
complexidade do desenvolvimento infantil e o pesidticial de formacdo do psiquismo,
ressalta-se a importancia de detectar e diagnoslistiirbios emocionais de forma precoce.
Segundo Winnicott (1965/1982), a época certa patratamento de distarbios na primeira
infancia € no seu inicio, ou um momento tdo proxdeste quanto possivel. O autor afirma

que € somente na presenca de uma méae suficieneelm@tque a crianca pode realizar um
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processo de crescimento pessoal e real, no ensntmaternagem nao for boa o suficiente,
a crianca torna-se um acumulado de reacdes a &mlacgself verdadeiro ndo consegue se
formar ou permanece oculto por tras de um fatdb

Para a psicanalise, segundo Mariotto (2012), oomiat seria uma forma de
manifestacdo do inconsciente, uma maneira quenelenga de poder falar. Isto quer dizer
que o sintoma indica um modo de dizer aquilo que pidde ou ndo consegue ser dito por
meio da palavra. Sendo assim, o sintoma assumedicéo de uma resposta ou solucdo. Se
ha sintoma na crianca, ela estd na condicdo de dige do sintoma desta estrutura que a
sustenta: seus pais. Para Winnicott (1966/1998)jsténcia psicossomatica é uma realizacao
e embora sua base seja uma tendéncia hereditadesdavolvimento, ela ndo pode tornar-se
um fato sem a participacao ativa de um ser humaacaeggure o bebé e cuide dele. Uma crise
nesta area tem a ver com todas as dificuldadeafgteem a saude do corpo, que realmente se
originam da indefinicdo da estrutura da persondéda

Pinto, (2004), Mazet e Stoleru, (1990), e Robessdi et al. (1989) consideram como
sintomas psicofuncionais mais frequentes na pran@ifancia os distarbios do sono,
alimentares, digestivos e gastricos, respiratodespele e de comportamento. Quanto aos
distarbios alimentares, Robert-Tissot et al. (1988gre que estes tiveram prevaléncia de
12%. Esses resultados foram alcancados a partindestudo realizado sobre psicoterapia
para disturbios psicofuncionais de 75 duplas m&é-lsem idade média de 15 meses. Além
disso, constatou-se que 15% dos problemas eramempentes da interacdo entre pais e filhos,
envolvendo problemas de apego e ansiedade de s&pafa estudo de Nicholls e Bryant-
Waugh (2008) foi o que apresentou maior prevalénoés 50% dos pais relataram um
problema alimentar e mais de 20% reportaram magtiproblemas em criancas com idade

entre nove meses e sete anos.
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Apesar de causar grande preocupacdo nos pais, ragbpedes alimentares da
primeira infancia sédo consideradas frequentes emadterferir na relagdo com o bebé. Estas
dificuldades podem ser caracterizadas por flutumaglie apetite, transitérias e relacionadas
com acontecimentos leves, como alteracdes no galmbicbu no ambiente, entrada na creche,
nascimento de irmaos, até situacdes de recusansiiingraves que podem por em risco a vida
da crianca. Esses comportamentos podem ser acoagmlou ndo do aparecimento de
comportamentos atipicos e estranhos (Gongalves &idrees, 1998). Para Pinto (2004), os
transtornos alimentares sdo aqueles que apreseaitenacdes tanto na quantidade quanto na
qualidade da alimentacéo, além de dificuldades tpas especificos de alimentos que séo
introduzidos ao longo do primeiro ano de vida. deaNicholls e Bryant-Waugh (2008), as
dificuldades alimentares podem surgir em criangas aesenvolvimento normal, mas
também naquelas com algum tipo de condicdo meédiéaica ou com transtornos no
desenvolvimento. As causas podem ser multiplas, ter@as havido um esforco a fim de
classificar as dificuldades de alimentacdo que esurgprincipalmente, de dificuldades
psicolégicas e de relacionamento e ndo como resultle problemas organicos ou de
desenvolvimento. O DSM - V (2013) ressalta quedmgiies médicas como doencas
gastrointestinais, alergias e intolerancias alia®s, e neoplasias ocultas, sdo exemplos de
condicbes médicas ou comorbidades subjacentes piatEmerir na alimentacao e no comer.

No estudo de Perosa et al. (2011), alimentar unaaga € um processo altamente
interativo, que depende das habilidades e dastedisiicas de ambos parceiros. O éxito nessa
situacdo pode estar associado a condi¢cdes congextuaresponsividade materna, mas,
também ao apetite e a flexibilidade da criancaa FRalladino, Cunha e Souza (2007), a
coocorréncia de problemas de linguagem oral e tbarss alimentares ndo € considerada
coincidéncia para os autores que avaliam ambos doamstornos da oralidade o que €

contatado no trabalho de Ferriolli (2010) que idieoiu uma estreita relacéo entre transtornos
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de alimentacéo e alteracdes de fala e linguagemest@o de Carvalho et al. (2013) com
criancas desnutridas com idade entre dois e trés ammeio e suas maes, mostrou que a
recusa alimentar se apresentou através da ren(pmiaparte das criancas, de qualquer
alimento que nao fosse o leite materno. Havia uifieultlade das mesmas em renunciar o
objeto seio e operar as devidas substituicbesqdras objetos/alimentos. Recusa alimentar,
portanto, seria como uma resposta ao processo amamacao e desmame.

Diante do exposto, as primeiras relacdes entrebé besua mae sdo fundamentais e
estruturantes, contribuindo para o desenvolvimdatgonstituicdo psiquica do bebé. Porém,
0 bebé precisa ser visto com um olhar diferentes, g@trata de um sujeito que nao fala e ndo

brinca como as criangas maiores e os adultos.

Justificativa e objetivos do estudo

Vendruscolo et al. (2012) referem que é importabigrdar o tema da alimentacéo do
bebé na perspectiva relacional, indo além do agpedticional, pois a introducéo ou retirada
de qualquer modalidade alimentar, embora dependaconeicdes organicas do bebé,
relaciona-se aos tempos alimentares determinadoslagio deste com sua mae e merece
investigacdo. Além disso, Souza e Callia (2013prgagfm a ideia de que Reconhecer a
importancia e pertinéncia de intervencbes na faitéeia de 0 a 3 anos, é reconhecer no
sintoma, um pedido de ajuda, manifestacées muitiais relativas a funcdes vitais como
comer, dormir. Sendo assim, considera-se que agéeteorecoce de problemas na primeira
infancia e a consequente dificuldade no diagnoséegela um campo de pesquisa ainda pouco
explorado. Entende-se que as dificuldades alimestaapresentadas pelo bebé sé&o

manifestacdes importantes da primeira infanciadepoestar relacionadas ao modo como se
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da a relacdo méae/bebé. Assim, partindo do refeakpsicanalitico, o presente estudo tem por

objetivo compreender como se configura a relacéarfidho com dificuldades alimentares.

Método

Delineamento

Este estudo faz parte de uma pesquisa maior, eamsmdo, denominada &ntomas
Psicofuncionais em Bebés: Mapeamento e Avaliac@ordenada pela Prof? Dr2 Daniela
Centenaro Levandowski, da Universidade Federal i@éacias da Saude de Porto Alegre
(UFCSPA), com a colaboracédo das pesquisadoras PrbfSiana Bitencourt Frizzo e Prof?
Dr2 Rita de Cassia Sobreira Lopes, da Universidrdieral do Rio Grande do Sul (UFRGS),
e Prof? Dr2 Tagma Marina Schneider Donelli e Pf® Angela Helena Marin, da
Universidade do Vale do Rio dos Sinos (UNISINOSs&pesquisa maior tem por objetivo
identificar sintomas psicofuncionais em bebés de saloze meses de idade, atendidos em
instituicbes de educacdo e/ou saude publicas, bamo cavaliar aspectos emocionais,
desenvolvimentais e comportamentais de diades et#&-ltujos bebés apresentem algum
tipo de sintoma psicofuncional. Para isso, preeasrealizacdo de um estudo de carater
metodoldgico misto, com estratégia exploratoriausegial, composto por dois estudos
interligados.

O presente estudo, derivado desse projeto maioroutiuma abordagem qualitativa,
de carater exploratorio, empregando estudo de castigplos. De acordo com Yin (2005),
nesse tipo de estudo investiga-se empiricamente femdmeno com profundidade,

contextualmente, especialmente quando ndo ha alanadente dos limites entre fendmeno-
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contexto. Portanto, ao emprega-lo, é possivel aateclusdes por meio do cruzamento entre

0S casos pesquisados.

Participantes

Participaram deste estudo trés duplas mae-bebé&porpra identificadas na primeira
etapa do estudo maior referido, durante a quaaeou um mapeamento da presenca ou nao
de sintomas psicofuncionais nos bebés. Os pantitdpgreencheram os seguintes critérios de
inclusédo: (a) para os bebés: ter idade entre sdsze meses de vida e apresentar sintoma
psicofuncional na area da alimentacéo (identificag@artir do Questionari8ymptom Check-
List (Robert-Tissot et gll989); (b) para as maes: ter idade acima de 18 &uento aos
critérios de exclusdo, foram adotados o0s seguinfay: para os bebés: apresentar
malformacdes, sindromes e problemas neurologicasiséncia de sintoma psicofuncional;
(b) para as maes: presenca de retardo mental yaloeea partir do contato com elas) e outros
quadros psicopatolégicos severos, tais como edgemda, transtorno de personalidade
borderline ou antissocial, regressédo psicoticesoride suicidio e abuso de substancias
quimicas, identificados a partir da aplicacdo dé.WIl. PLUS (Sheehan et al., 1998). Em
razdo do manual do Questionar®ymptom Check-Lis(Robert-Tissot et gll989) nao
informar um ponto de corte que classifique os belm#so tendo ou ndo tendo sintomas,
optou-se por eleger para o estudo aqueles bebéshgjueram maior pontuacédo na area da
alimentacdo. De um total maximo de 35 pontos quaemo ser alcancados na area da
alimentacéo, os participantes obtiveram uma meéelidsdpontos. Demais informacdes sobre

as duplas constam na Tabela 2.
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Participantes
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Bebé Larissa e

Bebé Gustavo e

Bebé Heloisa e

Dados

Mae Carolina Mae Marina Mae Clarissa
Idade da Mae 33 32 34
Idade do Bebé 07 meses 07 meses 06 meses
Ocupacéo Dona de Casa Autdbnoma Gerente
Tempo de Casados 5 anos 3 anos 5 anos

Resultado M.I.N.I

da Mae

Pontuacg&o na Area
da Alimentacao

Principal Cuidador

N&o evidenciou
indicadores de

psicopatologia

17 Pontos

Mae e Avé materna

Episddio Hipomaniaco
Atual e Transtorno de
Somatizag&o na vida
inteira

15 Pontos

Mae e avis

N&o evidenciou
indicadores de

psicopatologia

13 Pontos

Mae, avos e

escola

Procedimentos e Instrumentos

A pesquisa maior foi submetida e aprovada pelo @ Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Ciéncias da Saude de Pdemre (Protocolo de aprovacdo do
CEP/UFSPA - N ° 14/2012), respeitando todos osegliatentos éticos para Pesquisa em
Psicologia com Seres Humanos contidos na Resohft8&6/2000, do Conselho Federal de
Psicologia (CFP) e do Conselho Nacional de SauedsglRcao n° 466/2012.

As duplas foram selecionadas por conveniéncia ecastas realizadas pela
pesquisadora. Apos explanacdo dos objetivos dausesg concordancia em participar, as

maes assinaram o Termo de Consentimento Livre krestlo — TCLE (Apéndice C). Os
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encontros foram gravados em audio e video e titosditeralmente, sob a autorizacdo das

participantes. Os seguintes instrumentos forarnzatibs:

a) Ficha de Dados Clinicogbrangendo perguntas sobre a gestacao, perioqmpos-
e dados acerca da saude do bebé e da familia (kpéad

b) Ficha de Dados Sociodemograficeentendo questdes sobre o bebé e sua familia,
tais como escolaridade e ocupacdo dos pais, d&éscrita moradia (para
classificacéo do nivel socioeconémico), ordem deingento do bebé, historico de
doencas e internacao, tipo de parto, entre outyedndice D).

¢) Mini Mental Neuropsychiatric Intervie@l.l.N.I. — Plus), elaborado por Sheehan et
al., (1998) e traduzido por Amorim (2000). Tratadgeuma entrevista diagnostica
padronizada breve, que explora 17 transtornos asicpos do Eixo | do DSM IV
(Associacao Psiquiatrica Americana, 2002), além rdoo de suicidio e do
transtorno de personalidade antissocial. Tambémiggeidentificar participantes
borderling com regressdo psicética e com ansiedade de sé@par& um
instrumento que pode ser aplicado em um perioddivainente curto de tempo
(entre 15 e 30 minutos), e destina-se ao uso regKEinica e em pesquisa, cComo
instrumento de selecdo de participantes. Nessal@stesse instrumento foi
utilizado para excluir a participacdo de maes gpessentavam indicadores
relacionados ao risco de suicidio, transtornos desgmalidadeborderline e
antissocial e com regressao psicotica. Os demdisaitiores, tais como os de
depresséao e de ansiedade, ndo foram utilizados cobtéao de exclusdo, e sim
para o entendimento da dinamica relacional de dagka méae-bebé (Apéndice G).

d) Questionario “Symptom Check-List” - Avaliacdo dbsanstornos Psicofuncionais

da Primeira Infanciagelaborado por Robert-Tissot et @l989). Instrumento ainda
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nao validado no Brasil, mas traduzido pela ProfHEizabeth Batista Pinto Wiese,
revisado pela Prof?2 Dr2 Jaqueline Wendland, ezatlh mediante autorizacdo da
tradutora e da revisora, conforme contatos efetiali@mta-se de um questionario
para avaliacdo quantitativa e qualitativa dos tanss psicofuncionais de criancas
com idades entre seis semanas e 30 meses de vadmEosto por perguntas de
tipo fechado (com a escolha de uma resposta emeseaa padréo), perguntas
abertas, de escolha multipla (nimero limitado &@astas) e por um conjunto de
perguntas abertas em lista. O conjunto de pergdatdedas avalia a presenca,
frequéncia, intensidade e duracdo das manifestageematicas da crianca
durante as ultimas quatro semanas. Os demais blguesincluem as perguntas
abertas, em lista e de escolha multipla, fornecdormacdes sobre a histéria dos
transtornos, as circunstancias da ocorréncia, gdicagdes propostas pelo
ambiente, as reacfes e as tentativas para sanmans$ornos. A presenca de
perguntas abertas mantém a aparéncia de uma stdre\permite a participacédo da
mae. Ja as perguntas fechadas garantem a colgtaole quantificaveis. Ao todo, o
questionario € composto por 84 perguntas que pEmméxplorar 0s seguintes
aspectos: sono, alimentacao, digestdo, respirgige, alergias, comportamento,
medos, separacao, utilizacdo de cuidados médiocmsdancas na vida da crianca.
Destaca-se que, caso 0 bebé ndo apresente algtegar@de sintoma, as demais
questbes a ele relacionadas sdo desconsideradpse agiliza a sua aplicacéo

(Apéndice F).

A aplicacdo desses instrumentos foi realizada pe$guisadora num Unico encontro
de, aproximadamente, 90 minutos, e as respostas @aficha de dados sociodemograficos,

foram registradas somente por escrito, ao passocagiuespostas dadas ao M.I.N.l. PLUS
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(Sheehan et al., 1998) e Question&@ymptom Check-LigRobert-Tissot et al., 1989) foram
gravadas em audio.

Os bebés que tiveram maior pontuacéo na areardardficao identificados a partir do
QuestionaricSymptom Check-LigRobert-Tissot et al., 1989) e cujas mées nacseptaram
indicadores de psicopatologia grave, como riscesuleidio, transtornos de personalidade
borderline ou antissocial, regressédo psicotica e abuso dstéwdias quimicas, segundo o
M.I.N.I. = Plus (Sheehan et al., 1998), participardo segundo momento do estudo em que
foi assinada a nova versao do TCLE (Apéndice H)irmSgsumentos utilizados nesta etapa

foram os seguintes:

a) Entrevista sobre a Experiéncia da Maternidadgersdo adaptada de
GIDEP/NUDIF, 2008): roteiro de entrevista semidstrada para investigar
diversos aspectos da experiéncia da maternidae,como eventos de vida
estressores, relacdo da mée com os préprios gegjitustoria da gestacéo, parto
e primeiro ano de vida do bebé, expectativas solirebé e a maternidade, entre
outros (Apéndice J).

b) Interaction Assessment Proced(taP) (Wiese & Leenders, 2006): trata-se de um
procedimento padronizado de observacao, baseaddAnBrofil (Stern, Robert-
Tissot, Muralt, & Cramer, 1989), que objetiva a lmgio quantitativa e
qualitativa da interacdo pais-bebé (Apéndice l)o $dilizadas as seguintes

categorias para avaliar o comportamento da mée

- Sensibilidade: é categorizada como excelente, buansistente, fraca ou
inexistente. Excelente indica uma qualidade espgo@pode ser observada na

interacdo. Como boa entende-se que 0 comportandestpais € semelhante
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ao altamente sensivel, mas sem uma qualidade ete@las trocas interativas,
indicando mae/pai suficientemente boa/bom. Na ocaiegiconsistente, apesar
de haverem amostras de sensibilidade parental, senaddor julga dificil
afirmar que o comportamento da mae/pai seja saljdéseja por
inconsisténcias, ambivaléncias ou flutuacfes. dswitado fraco corresponde
a um estilo ativo/rude ou seu oposto, passivo/dego e afetivamente pouco
expressivo (plano), onde, no entanto, se pode wirsainda alguns aspectos
positivos. Por ultimo, no inexistente o adulto mastm nivel baixo de
interacdo positiva com a crianga, e muitas vezessapta uma afetividade
negativa.

- Estruturacdo: a estrutura parental na interacdavaliada como excelente
guandoa mae ou o pai demonstra que se sente besituagdo, fornece
excelente estruturacdo para a crianca e é bem idacedconsistente €
considerado quando ha inconsisténcias na forma apradulto estrutura ou
estabelece limites para a crianga. Inadequado esuger a mae ou 0 pai ndo
coloca limites e ndo prové estrutura para a crigngaexemplo, sendo passivo
ou indulgente.

- Nao-Intrusividade: a interacdo avaliada como infmsiva, demonstra que o
adulto tem a qualidade de estar efetivamente pieeseninteracdo sem que
dela se apodere; deixa a crianca liderar e ofemedeases da brincadeira de
acordo com a lideranca da criancga, favorecendgacespara uma interacao
suave. Parcialmente intrusivo é considerado quana@e/pai frequentemente
estabelece os passos da interacéo, faz perguirtgs,acurso da brincadeira,
faz sugestdes, propde mudancas para temas opagtelesa escolhidos pela

crianga; € um comportamento que se parece mais abratvo e super-
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protetor do que propriamente intrusivo. O compoeiaio intrusivo indica pais
super-estimuladores, que ndo oferecem espaco esuécipara a crianca
explorar e conduzir.

- Nao Hostilidade: a interacdo considerada como m@siil demonstra que o
adulto ndo apresenta qualquer indicio de hostéidathvia ou encoberta) para
com a crianca. Uma avaliacdo de hostilidade entalsggnifica que o adulto
mostra alguns sinais de hostilidade como impacénaiesconforto,
aborrecimento, provocacéao, elevacao da voz, atdledsofrimento que podem
estar acobertados. Ja a classificacdo hostil ingliao adulto € claramente
rude com a crianca, seja na expressao facial, wacabmportamento abusivo,

OU mesmo sarcasmo ou frieza.

As seguintes categorias sao utilizadas para analiseamportamento do bebé:

- Responsividade: diz respeito a predisposicdo pataca interativa com o
adulto. E considerada a resposta da crianca a entativa de interacdo da
mae, em termos de existéncia da resposta e deuslidagle afetiva. Pode
aparecer em duas situacfes: 1) a avidez e dispog&ga a interacdo com o0
adulto, seguindo uma tentativa de troca interajp@ parte deste; 2)
demonstracao clara de prazer. A responsividadeakksada como excelente
guando ha um equilibrio entre responsividade adtadu autonomia nas
atividades, combinado com uma postura afetiva ipasg quando o bebé
responde as tentativas da mée, mas sem urgénaisiezglade, demonstrando
prazer. Moderado é considerado quando se apreasm@esmas qualidades

referidas anteriormente, mas de forma menos expass$-raca corresponde a
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uma séria preocupacdo com relacdo a responsivafatiea e comportamental
da crianca em relacdo a mae. Por fim, inexisteniega@do a crianca raramente
mostra responsividade afetiva e comportamentagitaitivas de interacdo da
mae.

Envolvimento: é o grau no qual o bebé segue enselve na brincadeira da

mae. O envolvimento pode ser avaliado como exceelgnando a crianca
mostra um equilibrio entre ser autbnoma nas atidgee conduzir o adulto
para a interacdo, o que € demonstrado através mtatcovisual, fisico ou

verbal, em tensdo ou urgéncia. Moderado € considegaando a crianca
mostra mais interesse na atividade do que no engaja na interacdo, mas
periodicamente demanda alguma atencdo do adulta. gldduacéo fraca é
dada quando a crianca nédo tenta conduzir o adaltoginteracdo, podendo ter
comportamento de evitacdo ou desinteresse na adzidu na interacdo. Por
ultimo, inexistente significa que a crianca ndweenta com relacdo a mae e

nao propde e nem elabora a troca interativa.

Para cada um desses itens, o observador develassena uma escala likert, variando
de inexistente a excelente, aquela opcdo que mealkbpresenta os comportamentos
observados em cada um dos parceiros e da diadengmde aproximadamente 30 minutos.
O carater qualitativo decorre do fato de as caiagalle comportamento serem claras e
detalhadamente definidas, possibilitando uma dggerica dos comportamentos interativos e
individuais. No procedimento original, a fim de angzar a observacao, é solicitado que os
pais/maes brinquem com a crianca sem utilizar bhedqs por aproximadamente quatro
minutos, brinquem com brinquedos por aproximadaeneto minutos, ensinem algo a

crianca por trés minutos, ignorem a crianga pooxapradamente trés minutos, separem-se da
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crianca por aproximadamente trés minutos e apdsoagem a crianca (interagindo com ela
por em torno de cinco minutos). Tendo em vistaaaléddos bebés do presente estudo, foi
usada versdo adaptada desse procedimento, saliit®nas maes que se separem da crianca
por aproximadamente um minuto. As autoras foramtatadas para autorizacdo do uso
adaptado do IAP no presente estudo.

A aplicacao das entrevistas e dos instrumentagédizada no domicilio da familia ou

em local combinado, conforme a disponibilidade pirsicipantes.

Apresentacéo e Discussao dos Resultados

Todas as entrevistas foram gravadas e posterioemgariscritas literalmente com a
autorizacao da participante. Todo o material failisado e interpretado a partir do referencial
tedrico psicanalitico, que aborda a relacdo maelhe & as questbes relacionadas a
alimentacdo nos primeiros anos de vida. A fichadddos clinicos e a ficha de dados
sociodemograficos foram utilizadas para complenmeata&ntendimento de cada caso. O
M.L.N.I. = Plus (Sheehan et al., 1998), seguiuaiqoolo do préprio instrumento e serviu para
selecédo dos participantes, assim comfaymptom Check-LigRobert-Tissot et al., 1989). A
analise da filmagem do Interaction Assessment Ewoee(IAP) (Wiese & Leenders, 2006)
foi realizada por dois juizes, os quais analisaranctlassificaram individualmente o
instrumento. Adotou-se o procedimento de consense eles, recorrendo-se a um terceiro
avaliador quando néo havia concordancia. Posteeioienfoi realizado o cruzamento das
informacfes. Ja4 as entrevistas foram lidas e melidafim de buscar conteudos que se
relacionassem com o0s eixos estabelecidos paras#regsio dos casos.

Para a analise dos dados, utilizou-se a propoststielo de casos multiplos de Yin

(2005). Os casos foram construidos num primeiro emode forma individual, integrando
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os resultados adquiridos através da aplicacao rikisumentos. ApOs esta etapa, 0S casos
foram contextualizados e, ap0s, organizados arpdei quatro eixos tematicos: 1) A
experiéncia de ser mae, 2) As primeiras experiénoien a alimentacdo e a transicdo dos
alimentos, 3) As dificuldades alimentares do beB§ Relacdo mae e bebé. Estes eixos foram
contruidos a partir da entrevista e das categdoalmteraction Assessment Procedure (IAP)
(Wiese & Leenders, 2006). Os nomes dos particigartem como as informacfes que
possibilitassem a identificacdo destes, foram nuatibs a fim de preservar sua privacidade.

Apos a integracdo dos resultados, apresenta-seasdéo, que constituiu em analisar
o fendbmeno de forma exaustiva, buscando articulavisdo tedrica com os fatos relatados
por cada mae. Em um segundo momento, foi realiaa@mtese de Casos Cruzados a partir
da premissa de Yin (2005) que, apds explanacdoada caso, confronta os pontos em

comum e 0s pontos em que se diferem.

Caso 1: Larissa e Carolina

O primeiro caso a ser explanado sera o de Laussa,bebé de seis meses, filha Unica
de Carolina, de 33 anos, e Miguel, de 51 anosregidem na regido metropolitana de Porto
Alegre. A mée foi selecionada por conveniéncia edstas foram realizadas na casa da
dupla. Larissa apresentou, segund&ymptom Check-LigiRobert-Tissot et gll989), 17
pontos nas questdes que avaliam a area da alirdenta¢

A mée tem curso superior, mas atualmente nao traleke dedica exclusivamente a
filha. Seu esposo, Miguel, tem escolaridade sup@ra@mpleta e trabalha com comércio. O
casal esta casado ha cinco anos. Miguel possuilbonde 16 anos, de um relacionamento

anterior, o qual mora com a mée.
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Carolina é a filha mais nova de uma familia de inégheres. Ela e a irma do meio
tém um ano de diferenca. Sobre seu nascimentda ilee ficou um tempo no hospital para
adquirir peso, pois nasceu com 2.200 gramas e dmmasique sua infancia foi bem
aproveitada. Brincava e aprontava bastante comna@si Carolina e a mde possuem um
relacionamento bem proximo; ja o pai € considerad@ pessoa mais fechada, porém
possuem um bom relacionamento. A familia de Migneia em outra cidade, mas possuem
contato proximo, apesar da distancia.

Os pais de Larissa estavam juntos ha quatro araglquocorreu a gravidez. Esta foi
desejada, mas a mae demorou a perceber, por estdvida com a festa de aniversario do
marido. Quando descobriu a gravidez, estava d® gamanas. Em razdo disso, comenta que
nao deu tempo para ter a expectativa e a dlvidsstsa ou ndo gravida. A gestacao foi
muito festejada pela familia e transcorreu semrdoteéncias. Miguel acompanhou as
primeiras ecografias e consultas. Quando este odia pomparecer, a mae de Carolina lhe
acompanhava.

Ao final da gravidez, Carolina passou a ter presimm Com 37 semanas, estava
fazendo uma ecografia de rotina quando foi corcbatpie o bebé estava em sofrimento e
logo foi encaminhada para realizar uma cesareagéncia. Relata que foi tudo rapido e néo
teve tempo de ficar nervosa e de pensar. Logo lagrissa nascer, Carolina comecou a passar
mal e sua pressao baixou, tinha a sensacao decastdo num buraco e pediu para tirarem a
bebé de perto dela. Somente se sentiu plenamenigerada apds a retirada dos pontos, dez
dias apoOs o parto. Por ter aspirado mecénio, laapsscisou ficar internada na Unidade de
Terapia Intensiva Neonatal por sete dias. O pasitou apds o parto, sendo que Carolina foi
liberada no dia seguinte, mas esta refere queadaypada’ (sic) por causa das medicacdes.
Por mais que o marido a tenha tranquilizado soleaalro da filha, Carolina se assustou ao

ver Larissa entubada. A partir desse momentoppas&xtrair seu leite para que pudesse ser
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oferecido por sonda para a menina. No entanto,eaaoidsidera que o momento mais dificil
foi quando teve alta e a filha ficou no hospitape8ar disso, a visitava diariamente e a
amamentava no peito, fato que ocorreu quando taeraadaptacdo em casa, apos a alta
hospitalar, foi considerada boa por Carolina, pascebe a bebé como tranquila, mas tinha
receio de que alguma coisa poderia acontecer &araen retornar ao hospital.

Apesar de que Carolina estava no final da gestacdoqualquer momento Larissa
poderia nascer, percebe-se que Carolina ndo gataparada e ndo teve tempo de se preparar
para o0 parto e muito menos para pensar acercatatoede saude da filha. Tudo foi muito
rapido. Carolina levou dez dias para se sentir hpmis, até a retirada dos pontos da cesarea
sentia tonturas e passava muito mal. Refere quiel@gueou” (sic) durante o tempo em que
filha ficou internada. Talvez tenha sido a mangua encontrou para enfrentar a situacéo e
poder ir diariamente ao hospital para amamentasdaar

Chama atencdo que os homens da familia, pai e eespwsCarolina, sdo pouco
referidos por ela. No entanto, percebe-se que sigatem papel principal tanto na sua historia
pregressa quanto atual. As duas possuem uma ligmegidforte, assim como uma historia
parecida, pois Carolina também teve internacédoataba dedica-se somente a familia, assim

COMo sua mae.

Experiéncia de ser mae

Carolina se sente renovada com a experiéncia de&er Percebe que os valores, as
prioridades mudaram e o casamento ficou melhos, giedita que renova a unido da familia.
No entanto, considera que o mais dificil em ser éa@&omunicacao, pois ela e a bebé néo se
entendem: “.a gente acaba tendo, achando que ela quer unsa o® ela quer outra.

Depende né? N&ao fala ainda, tem que interpretaradaiezes na hora agrada, mas depois tu
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vé que ndo, mas nao era isso aquEm outro momento da entrevista, Carolina refee agi
duas se entendem muito bem e que consegue dexsfrdesejos de Lariss&u sei assim
quando é fralda, quando ela quer levantar, quanderaarrotar, quando ela quer dormir”.

As contradicdes sd@o constantes durante a convbtsdas vezes refere alguma
dificuldade ou algo que nédo esta bem, para em oubroento falar o oposto. Talvez possui a
necessidade de mostrar que é uma boa méae e ceatradiexpectativas que todos tinham de
gue nao se sairia tdo bem nesse papel. Uma deagisilisso € na entrevista em que refere
que Larissa pega no sono no meio dos pais, queeaoo no seu quarto depois que dorme,
para mais adiante, na mesma entrevista, se cargradizendo que a filha dorme sozinha
desde o primeiro dia em casa.

Carolina possuia algumas expectativas em relac@ama Larissa seria, mas estas nao
se confirmaram apos o nascimento da menina. Espeua a filha fosse como ela, agitada,
mas Larissa é bastante tranquila e querida. Alé&sodiimaginava que ser mae seria um
pouco mais complicado pelo jeito que as suas aneigas com seus filhos. As pessoas a sua
volta e seu marido também se surpreenderam em eetacse saindo no papel de mae. Para
eles, esta sendo uma mae melhor do que imaginal&a@arolina se mostrou surpresa com
essas declaracdes, mas, ao mesmo tempo, néo tesidade em saber que ideias formavam
dela, somente refere que se espelha e deseja agné@encomo a sua é. Preocupa-se em “néo
ser liberal ou trancar demais” (sic).

Ha um constante receio de que Larissa precisenggtan hospital e cada resfriado ou
mal-estar € como se fosse um desafio para a f@eda os medicamentos tudo, mas tu
nunca sabe...dai tu morre de medo que va pararaspital de novo”. Parecia estar sempre
de sobreaviso apos a alta hospitalar da bebi@do dia, toda hora eu tinha que, ela mesma
nao fazia barulho eu ja ia la no quarto ver comgue ela tava varias vezesAdemais, as

orientacbes dadas pela equipe médica eram seguiissa:“N&o s6 falaram que se ela ndo
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acordasse de noite, ndo era para eu acordar quesdadla tivesse fome, realmente ia pedir. E
dai me falaram pra eu manter a temperatura quedaaJTI no quarto dela, dos 26 graus,
porque ne&, ndao podia ficar direto...bem no caloréntdo tudo assim eles passavam assim
pra gente”.

Em relacdo aos cuidados com a filha, a méae é amsépel pelo banho, alimentacao,
sono e troca de fraldas, atividades e cuidado®filear enquanto que o pai chega a noite e
brinca com a menina antes dela dormir. Esta sé @aorado do pai ou ao ouvir a voz dele.
Nos fins de semana, pelo pai estar em casa, estavedve nos cuidados e atividades de
rotina com a filha. Torna-se evidente que o pa fiom a parte divertida e € quem consegue
relaxar e ter momentos ludicos com a bebé, enquamoCarolina ndo consegue achar um

meio termo, uma medida entre ser liberal e “traatddmais, como referiu.

As primeiras experiéncias com a alimentacao e a tngicdo dos alimentos

No dia posterior ao parto, Carolina iniciou a eatat do leite materno, sendo que a
amamentacao propriamente dita se iniciou no disudaalta hospitalar, quatro dias depois da
bebé nascer. Até a alta de Larissa, Carolina iastod dias ao hospital amamentar a filha. No
primeiro més apos a alta, a bebé acordava a naiterpamar. Apds esse periodo, passou a
dormir a noite inteira e Carolina foi orientada&oracordar a filha, pois se ela estivesse com
fome, ela ia pedir. A frequéncia das mamadas erada trés horas, em média, e duravam
cerca de vinte minutos. Em termos de amamentacamli@a nao refere dificuldades.
Considera que sempre foi um momento tranquilo, equ@&satualmente é melhor, pois Larissa
brinca e interage mais durante a mamada. No ent&#go ndo € observado durante a

entrevista quando a mae coloca a filha para mgimgye a menina se ocupa em mamar e a
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mae em posiciona-la no peito, ndo havendo nenhuondéé comunicacdo, nem visual e nem
verbal.

A introducéo de novos alimentos iniciou quando d¢saitinha seis meses de idade. No
entanto, a bebé apresenta muita resisténcia. Garotinsidera que nessa parte Larissa ainda
esta indo devagar. Muitas vezes come alguma coiseeia hora depois quer o peito. A
menina mantém o ritmo das mamadas a cada trés horas

Como ja foi referido anteriormente, Larissa apremensegundo &ymptom Check-
List, pontuacdo na area da alimentacdo com dificuldaaeéstroducdo de novos alimentos. A
mae e a avo de Larissa sdo as pessoas que gembtAentomida para a menina. As refeicoes
duram em torno de dez minutos, e ela come até colkberadas de comida e nao quer mais.
O que a menina come, varia a cada dia ou a caeigdef Em relacdo a comida, a mée refere
que a bebé come carne, mas esta € triturada coos tosl outros alimentos. Ao ser
questionada se a filha recusa alimentos sélidogliGa fala:“Tem que ser tudo papinha,
esmagadinha’. No entanto, se surpreende que a bebé aceita lomentds que ndo poderia
comer, como calda de bolo e sorvete. Muitas vere8eaprecisa de estratégias e brincadeiras
para fazer a filha comer, mas fala que quando $ariecha a boca, ndo adianta insistir. Ao
realizar a entrevista sobre a experiéncia da mdtata vinte dias depois da aplicacdo do
questionarioSymptom Check Lis€Carolina refere que a aceitacdo esta melhor e faail,
apesar de ainda utilizarem estratégias para iMargimenina a comer.

Quanto ao aleitamento, a mae refere que ndo ha adré@ estabelecido para as
mamadas, como horario e frequéncidoje em dia ela ta comendo um pouco mais...mas
logo depois ela quer o peito. Ndo da meia hora depta quer o leite’ No entanto, no
decorrer da entrevista se contradiz e fala quelrgerde a bebé mama no peito entre as

refeicbes, sempre no mesmo horario.
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Além da rejeicdo a comida, Larissa também estrankaco dado em mamadeira.
Carolina imagina que € em razédo de que na mamawigaido sai mais facil se comparado a

amamentacao e também porque ndo gosta de alguwrtess fr

As dificuldades alimentares do bebé

Ao introduzir alimentos solidos e liquidos, Lari¢aaia caretas e fechava a boca e nao
comia nada. A primeira refeicdo foi considerada @@rmais dificil, mas Carolina associa
com a novidade de os alimentos ser algo novo péillaaa Mesmo apresentando dificuldade
alimentar, ndo ha recusa total dos alimentos s®leltiquidos, pois sempre aceita nem que
seja um pouquinho. Para que a menina coma, a iméa s alimentos, pois tem que ser tudo
esmagado ou em forma de papinha e dessa mandhia adeita melhor, mas tem momentos
em que Larissa ndo quer abrir a boca e s6 quer manifiailmente ela come toda a refeicao
que lhe é servida, se restringindo a cinco collesate comida. No entanto, a mae tem a
percepcdo de que quando a filha fecha a boca, didota insistir para que ela coma mais:
“Se ela abriu a boquinha e engoliu, beleza! Mas élaim pouco persistente no aceitar
porque se ela abriu a boca e aceitou, vai que’ éApesar de todas as dificuldades relatadas,
Carolina considera 0 momento da refeicdo cofiais para divertido (risos) € agradavel
(risos)”. A maneira como a mae prepara os alimentos, de afomiturada, ndo € o
recomendado, pois nessa fase, a crianca esta apcknd distinguir a consisténcia, sabores e
cores dos novos alimentos, além de ndo estimutastigacao (Brasil, 2010).

Sobre a pior refeicdo no ultimo més, Carolina eel#&cho que foi o primeiro dia pra
ela aceitar, porque tudo era novo. Ela ndo querfarima boca, ela ndo queria ficar
sentadinha, o suquinho foi 0 que ela mais aceiypnmeiro dia, mas o resto ela...grudava

a boquinha e s6 queria o leite.”
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Geralmente quem alimenta Larissa € a mae, mas \8u& aua tia materna sao
presencas constantes nas refeicoes e possuem msisrdificuldades na hora de oferecer o
alimento. Além de tudo, estas também se desdohmabriacadeiras e incentivos para fazer a
menina comer. Carolina pensa que ha uma resisténceceitar um alimento e que isso pode
estar relacionado ao fato de ser algo novo e tangatnleite materno ser doce, e interpreta
da seguinte maneir&..ndo sei se ela tem um pouco de pensar: ai eucamecar a aceitar
iSSO eu ndo vou mais ganhar meu leite. Nao seieosgupassa na cabecinha e sempre quer
um tite depois”.Possivelmente a mae também pensa desta manesagpgaventa ter receio
de que perdera a exclusividade de alimentar a jélltpue amamentar somente ela pode fazer.
Ao mesmo tempo, lhe foi dito que o seu leite fgue fez Larissa se recuperar quando estava
no hospital. Talvez seja por isso que a amamen&@gdoarte mais tranquila da alimentacéo, e
a dificuldade alimentar poderia estar relacionaolg@ssivel receio da mée em dar outros
alimentos como se s0 o seu leite fosse suficieneressario, apesar de Larissa ja estar apta a
receber novos alimentos. A introducdo de novosedlios pode significar, para a mae, ser
substituida por qualquer pessoa e enfrentar umsivyebseparacdo. Além disso, ao triturar
todos os alimentos faz com que Larissa seja tratao® uma bebé incapaz de se alimentar
com comidas sélidas, apesar de ja ter idade pswa M0 estudo de Fan (2008), em que foi
observada a relacdo entre mae e bebé, contatowseng momento de passar da
amamentacao para o alimento solido, percebeu-sedo e separacdo da mae. A mae e o
bebé ndo se observavam mais olho a olho, mas alys@nva colher, o objeto de transi¢cao que
marcava essa separacao. Talvez isto possa estegrmm com Carolina, a alimentacdo pode

estar representando uma separacao para a quad séote preparada e até disponivel.
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Relacdo méae e bebé

Carolina espera que a filha seja muito préximaaasdsim como é com sua mée e diz:
“A mae diz que a Larissa € que nem eu quando caiaagsim, ndo era de mexer. Brincava,
ficava na dela, assim bem... bem parecida”.

Algumas vezes Carolina descreve a filha como exégdrarissa ja estabeleceu uma
rotina com horarios para dormir e comer, mas 0s [paiitas vezes ignoram essa informacao,
fazendo com que a menina fique irritada e bravaiséa apresenta comportamentos
diferentes quando estd com a mae e quando estéacamd. Geralmente Larissa dorme
tranquila, segundo a mae, mas quando esta na aasada bebé quer que a facam dormir e
ficar com ela no colo até pegar no sono.

A mae parece nao estar atenta as necessidaddisad®@ixa ela no carrinho de frente
para a cristaleira que contém objetos inanimada® @arecidos com a mée, que transparece
uma apatia e dificuldade de interagir, ao invésofdgecer um brinquedo ou colocéa-la na
frente da televisédo para se entreter. Essas difidels, além de ndo conseguir compreender o
que a filha esta querendo dizer, se tornam evidethigante a entrevista, em que desde o
inicio a menina resmunga, vocaliza e se mostranodada com alguma coisa. A mée parecia
nao prestar atencdo ou nao dar importancia paoa Asss 27 minutos, pede licenca para
trocar a fralda, mas a fralda néo estava sujafiffipa menina mamou no peito e dormiu, mas
até isto acontecer, Carolina pouco conversou cditha olhou nos olhos dela. Passava a
maior parte do tempo passando a méo no corpo dmaexmae parece nao estar atenta as
necessidades da filha por estar centrada nas sopisas necessidades; ha uma espécie de
introspeccédo, de estar voltada para si e isso daz que se sinta satisfeita com o tipo de
relacionamento que possui com sua filha e també&mamse queixar acerca das dificuldades

alimentares da bebé.
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A interacdo entre mae e bebé foi examinada a padwtitAP (Wiese & Leenders,
2006), onde foram observados os comportamentosé@a(sensibilidade, estruturacdo, néo-
intrusividade e nao hostilidade), o comportamenta drianca (responsividade e
envolvimento) e a interacdo da dupla. A analisevilbleo mostrou que a mae possui
sensibilidade fraca, pois conversa pouco com a,féiem de n&o utilizar os brinquedos para
interagir e brincar junto com ela, se mantendo ngosicdo passiva. A estruturacdo foi
considerada inconsistente, pois ndo ha um movindantode em preparar uma brincadeira ou
na hora em que tem que deixar a filha sozinha, @ md@ colocou almofadas ao redor da
menina para que esta ndo caisse, pois nao ficatedaesem apoio. Novamente mantém uma
postura passiva, monoétona. Na categoria nao-intdagle, avaliou-se que Carolina teve uma
interacdo intrusiva por ndo oferecer uma baseim@lst para que Larissa pudesse explorar 0s
brinquedos, sendo assim, ndo favorece um espagajpara interacao fosse harmoniosa, pois
esta € inexistente. Quando é pedido que a maeeeadiliha como se usa o brinquedo, o que
faz é parar na frente da filha e puxar a cordarambedo para tocar a musica. Ao terminar a
musica, parece esperar que a filha mexesse nauedoce esta faz algumas vocalizagbes, mas
nao ha nenhum movimento em direcéo a abelhinh@a&eando estimula também. A interacéo
da mé&e com a filha foi analisada como nao hogii gpresentar conduta paciente, ndo mudar
o tom de voz e ndo parecer se aborrecer ou se @uantom as atitudes da bebé. Isso se
torna evidente quando a bebé pega um brinquedmaedica segurando outro na sua frente
como se estivesse dizendo que € para a filha tdecarinquedo e fica parada, congelada na
frente da menina.

Por parte da criangca, 0os comportamentos de resfdede e envolvimento na
interacdo foram avaliados como fracos por ndo dstreimqualquer entusiasmo ou prazer na
interacdo, além de responsividade afetiva paraaonde. Além disso, Larissa ndao apresenta

tentativas de conduzir Carolina para a interacasjm um desinteresse na interacao.
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Através da andlise do caso Larissa e Carolina,-pégeerceber que a mae nao exerce
uma funcdo de espelho (Moreno & Junior, 2012; Wioij1971/1975) como quando o bebé
olha para o rosto da mae e se vé no rosto delay serele estivesse sendo refletido no rosto
da mae. O rosto da mae, e particularmente seu,olyesenta papel singular no
desenvolvimento do ego, tanto em seu aspecto n@uaaito no patologico. O que o bebé vé
ai determinara um caminho normal ou patologicoa &&e pode se identificar com o bebé, o
que o bebé vera sera ele mesmo. No entanto, ngétis tem uma longa experiéncia em nao
receber de volta 0 que estdo dando e isso trazgoéscias. Sendo assim, sua propria
capacidade criativa comeca a atrofiar e de umautna onaneira ele vai a procura de outros
meios de obter algo de si mesmos de volta, a ghrtambiente. O bebé se acostuma a ideia
de que, quando olha, o que vé é o rosto da maépeum espelho de si mesmo, e entao
tentam obter algo de si mesmos por outros meios ggressividade, colocando-se em
dificuldades e especialmente ficando doentes. &bay materno néo for capaz de olhar para
0 bebé e reconhecer um bebé com suas necessidddepodera se imitar e comecar a
constituir seself

Esperava-se que transicdo entre a amamentacdo lenentacdo complementar
pudesse gerar conflito entre mée e filha, poiste lapresenta resisténcia em aceitar outros
alimentos. No entanto, a mae nao vé isso como raiige. A interacdo entre a dupla e a
dificuldade da mée traduzir e entender as necetssda 0 que Larissa quer comunicar
tornam-se fatores que podem contribuir para o swgio de dificuldades na area da
alimentacdo. A fraca sensibilidade materna paranesessidades da filha pode estar
contribuindo para o aparecimento das dificuldadieseatares (Pinto, 2004), corroborando os
achados de Atzba-Poria et al. (2010), que encamramteracdes menos positivas entre pais e
maes de criancas com transtorno de alimentacasafAma interacdo méae-bebé mostrar-se

inadequada em funcdo da pouca sincronia no momedatalimentacdo, a mae nao
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demonstrou insatisfacdo com a maternidade, confiasldades alimentares da crianca ou
com a interacdo e comunicacgao entre elas.

Nos 26 minutos de filmagem do IAP, por exemplo,Jsopouca verbalizacdo tanto
por parte da mae quanto por parte do bebé, algoutms iniciativas e tentativas de interacéo
com a filha. O siléncio e a apatia da mae eram stiagies. Conseguiu interagir melhor no
momento inicial, em que se pede para brincar sengumdos: conversa com a filha, faz
cocegas, bate palmas e a joga pra cima. Neste noniemissa parece se entusiasmar e faz
varias vocalizacdes. Apesar disso, pouco respoesi&ando sempre atenta ao que esta
acontecendo ao redor. Ao oferecer os brinquedas quag pudessem brincar de forma livre,
parece que Carolina se tranca, como se 0s bringuetkssem uma barreira entre ela e a
filha, e entdo a interacdo se agrava. Nesse senptioionquedo parece estar representando um
obstaculo entre as duas, assim como foi a incubaglorque a menina ficou na UTI apos o
nascimento e atualmente a colher, a alimentacilveZa mae perceba isso como um
impedimento de aproximacao real.

Além disso, Carolina muitas vezes dava sinais de passui dificuldade em
compreender algumas informacdes e instrucdes @ueamiplicacdo do instrumento do IAP
(Wiese & Leenders, 2006). Quando lhe é pedido aquene como funciona o brinquedo,
somente o demonstra pra a filha, a mesma coisar@qLeé pedido que leia uma revista a fim
de ignorar a filha. Carolina pega a revista e Iévamn alta. Foi repetido varias vezes que

poderia ler em siléncio, mas ignora.

Caso 2: Gustavo e Marina

O segundo caso a ser apresentado sera o de Gustavzebé de sete meses, e sua

mae Marina, de 32 anos, que residem na regido poditema de Porto Alegre. A dupla foi
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selecionada por conveniéncia e as coletas de deadtizadas na residéncia da familia. Os
pais possuem curso superior, sendo que Marinad@@ui e o pai, Jodo, de 33 anos, trabalha
na area da saude. O casal esta casado ha tréGarstavo obteve um escore de 15 pontos
segundo dsymptom Check-LigRobert-Tissot et gll989), nas questdes que avaliam a area
da alimentacéo.

Gustavo nasceu de 37 semanas atraves de uma cesard@ospital privado. Pesou
3.450 g. Durante a gravidez, a méae utilizou medicagara evitar parto prematuro. No
entanto, nao referiu nada sobre isso durante esvesias.

Marcia € a filha mais nova de dois irmaos. Sobtersescimento, refere que sua mae
conta que foi bem facil. Ao contrario de seu irnefio que a mae relata que foi muito dificil.
Possui um bom relacionamento com os pais. Suadiafdoi muito feliz. Sua mae trabalhava
em casa e cuidava de Marina e seu irmao. Congigera mae cuidava bem, mas que talvez
fosse dificil conciliar trabalho e o cuidado ddkds.

A gravidez de Marina foi planejada pelo casal. Ndaeto, ela acreditava que
demoraria, pois sua mée demorou dois anos atéguinsmgravidar. Apesar de nao estarem
esperando para tdo logo, Marina avalia que foi lemgravidar naquele momento, mas a
gestacao foi dificil, principalmente até os quatn@ses, pois se sentia muito sensivel,
estressada, passava mal e vomitava. No quarto en@sadlidez, teve que ser internada no
hospital por quatro dias em razdo de estar coméipese gravidiéaAlém disso, refere...
muito dificil do cansaco fica maior do que a falmile, porque € bem isso... fica tao feliz, mas
com o passar do tempo, fica cansada e quando téoncansada tu ja ndo fica mais téo

feliz”. No entanto, o cansaco s6 ndo foi maior porque daifamilia ajudaram.

2 Nauseas e vomitos intensos, que persistem ao kmgestacdo suscetivel de levar a paciente a eciagnto
e a desidratacédo (Belfort & Braga, 2004).
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A rotina de Gustavo se inicia pela manha, quan@owvezes por semana a mae o leva
para a casa da avd materna, onde fica até o fn&rde. Nos outros dias, o0 pai o leva para a
casa da avo paterna até o final da tarde, quandoidau Jodo o busca. Os pais passam mais
tempo com o filho a noite, durante a semana, quaéddganta, banho e brincam um pouco.
Ja nos fins de semana, ficam tempo integral coebé.b

Joao é considerado um “paizdo” por Marina. Paraeddacuida do bebé tanto quanto
ela. O casal procura distribuir as tarefas paraogudois possam participar da rotina do filho.
O pai brinca, ri, conversa com Gustavo. Segundde, nalvez Jodo seja 0 mais brincalh&o.

Ao mesmo tempo, ele é capaz de se distrair cothadiesquecer de dar comida.

Experiéncia de ser mae

A experiéncia da maternidade fez com que Marinsesdisse mais tranquila, menos
inquieta, mais paciente e responsavel, tanto ra pg$soal quanto na profissional. Contudo,
tem medo de estar faltando ou falhando em algumsentos, e fica em dlvida se esta dando
tudo o que o bebé precisa. No geral, acreditarser hoa mae, apesar de ndo estar o tempo
todo com ele, e a culpa é aliviada quando recontpgeenos dias atuais varios pais trabalham.
N&o acha que seria bom tratar o filho como senckntro do mundo e se preocupa em o filho
ser feliz, por isso quer ser o0 mais normal posgaeh ele. Além disso, ndo gostaria de ser
uma mae superprotetora e sim como esta sendo rajggae muitas vezes é dificil achar o
meio termo. Deseja que o filho seja:uma crianca normal que gostasse de brincar, gée
tivesse medo das pessoaskdla muito em superprotecao, preocupada paraleseja feliz,
mas que nao seja o centro do mundo, pois se csese, jeoderia se frustrar.

Em relacdo aos cuidados, menciona que em algunses e considera parecida com

a sua mae, mas em outras, faz questéo de queséjaaliferente em relacdo a alimentacao:
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“... uma bobagem: comer doce. Eu ndo posso ficarcssmer doce nenhum dia. Entdo eu
nao quero que minha mae ponha sempre aclUcar naas<q@ra dar pra ele”.Ao ser
questionada se elas conseguiam entrar num acasioprde”E..mais ou menos. Ela tem
que fazer de conta que escuta né? Pelo menos rearitente ela ta...enquanto eu posso, vou
ditar as regras, enquanto ele ndo descobrir portaopropria, eu ndo quero dar muita
porcaria pra ele”.Parece haver um esforco em ser mae perfeita, pdisisuidade em achar
um meio termo, pois sempre se refere aos extremos.

Sobre ser mae, Marina diz que nos primeiros terapqeessoas falavam que estava se
saindo bem, mas que agora ninguém fala nada e namBé fica perguntando. O marido
também nado diz 0 que pensa sobre isso, mas Maingué é por ele ser quieto e nao
conversar muito. Percebe-se haver um esfor¢co epuesgupacao em ser uma boa nfaesu
mesma falei pra mim: t6 nem ai se ele tA com raavhora porque é para o bem dele, porque
se nao ja tava eu fazendo todas as vontades dedeempo conquistar ele, ai eu me
policiei...vou fazer o melhor, mesmo que ele ndedwom”. Ha uma constante necessidade
de que algo externo confirme o que pensa ou asdesitque adota. Nao sabe dizer se a
maternidade esta sendo como imaginava, porquear@eguiu imaginar muita coisa durante
a gestacdo. Menciona que nao pede ajuda ao mpadpe ele tem que saber quando ela esta
precisando dele, apesar de referir que ndo vé eomproblema pedir apoio. Quando esta
sozinha com o filho, tem situacdes que ndo sabe g, se sente perdida. Acredita que
acaba se acostumando com alguém ajudando.

Em relacédo as perguntas contidasSymptom Check-LigRobert-Tissot et gll989)
sobre a rotina do bebé em relacao a frequénciaéeiti@las atividades, Marina teve bastante
dificuldade em dar respostas objetivas, pois cenaid filho muito instavel e que os horarios
dependem do dia e do humor do bebé. Ndo parece hawa rotina ou um padréo

estabelecido. Um exemplo € o softele € muito instavel. Tem dias que € sO largalesjé
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dormiu. Tem dias que ele ndo quer dormir e ficaaBolEntdo ele € muito instavelEssa
gueixa vem ao encontro das caracteristicas da p@@amias no M.I.N.l. (Sheehan et al.,
1998), em que apresentou sintomas correspondentss episddio hipomaniaco atual e ao
transtorno de somatizagéo a vida inteira.

Contatou-se, através do discurso da mée, que halificwddade em relatar de forma
objetiva a rotina do filho, porque tudo dependes pdo ha tempo certo para pegar no sono e
nao ha hora certa para dormir, ja que os pais @&spate o filho ter bastante sono para coloca-
lo para dormir. Costuma dormir sozinho no seu gudbssui um ritual na hora de dormir: os
pais o posicionam, no berco, de lado, com um panidio mamadeira e colocam uma
musica de crianca e ficam com ele no quarto. A ndaima é usada para facilitar o dormir
guando Gustavo esta mais cansado. Segundo a ngtay&acorda sempre de bom humor. A
dificuldade no relato pode estar atrelada ao toanstpsicossomatico identificado no M.1.N.I.
(Sheehan et al., 1998). Esse fendbmeno, segundoaM@iri2), é derivado de falhas nas
primeiras relacdes do bebé e que teriam uma reldigia com o pensamento operatorio que
€ caracterizado por um raciocinio concreto, voltpdm a realidade externa, com uma vida
interior empobrecida e auséncia de reacdes afdtigate a situacdes de perdas ou traumas.
Os pensamentos estao ligados a realidade extéigedes a materialidade dos fatos, havendo
assim incapacidade de nomear suas emocfes e s®osnmee diferencia-las das sensacoes
corporais, tendo em vista a precariedade de su@onbe si mesmo. A definicdo de Gustavo
como “instavel” e a descricdo das atividades erlomae rotina como “depende”, podem
estar relacionadas a natureza instavel da propée, re remetem as caracteristicas da
hipomania apontadas pelo M.L.N.I. aplicado com 8kgundo a Classificacédo Internacional
de Doencas [CID-10] (World Health Organization, 3% hipomania € marcada por
alteracOes acentuadas e constantes no temperara&mogde comportamento com elevacéo

leve e persistente de humor, aumento de energitgbiidade, aumento de energia e
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atividade e usualmente sentimentos marcantes deeb@me de eficiéncia tanto fisica quanto
mental.

Para a mée, lidar com o filho € muito bom, mas ficeocupada com a possibilidade
do filho ficar doente:...sempre tem uma coisinha né? Ou o coc6 ta molas € tudo de
bom”. A maternidade esta sendo melhor do que esperax@)e compreendeu que sua vida
nao terminou depois que teve seu bebé, pois essegoindo conciliar as coisas. Mas o que
mais lhe agrada como mée € ver o sorriso do fdbmo fica feliz quando vé os pais. Nesse
momento se sente contente, porque tem um retomtoet&nto, 0 cansaco € considerado a
parte ruim, mas conta sempre com a ajuda dos av®sse oferecem para ficar com ele

guando esta muito cansativo ou quando Gustavo oréoedde noite.

As primeiras experiéncias com a alimentacéo e a tngicdo dos alimentos

Gustavo foi amamentado até os seis meses. A amagaenfoi considerada como
exaustiva nos primeiros dias:. so foi exaustiva porque o pai ndo sabia muiEm como
lidar e dai o pai também entre em panico. Ele aahgire 0 Gustavo queria mamar de dois
em dois minutos. Cada vez que o Gustavo abria a blecdizia: ‘0 ele quer mamar, ele quer
mamar’!” A experiéncia com a amamentacao foi diferentes peisente dedicada totalmente
para o filho. Ao fim da licenca maternidade, tiraeu leite e sentia que precisava ainda se
dedicar ao filho. Ao mesmo tempo, que sentia n&t@Eds em se empenhar e conciliar
trabalho e maternidade, ndo tendo compromisso cada,nsomente com o bebé nesse
momento. O desmame aconteceu, porque Marina percgteco filho comecou a emagrecer e
que podia estar com algum problema relacionadcei®, Iporque ele comecou também a
vomitar. Numa consulta de rotina com o pediatrapcimou esse fato e entdo passou a dar

formula infantil e comida. Soifer (1977/1992) refejue a partir do segundo més de vida do
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bebé, a méae ja adquiriu pratica nos cuidados confilee. A sensacédo de poder cumprir suas
tarefas acrescenta uma fonte de alivio e que wandindo o estado de confusdo, ansiedade
de esvaziamento, comuns nesse periodo. E frequeemtgrem preocupacdes de como
conciliar o trabalho e a criacdo dos bebés em mrabslhadoras, pois teme que possa
acontecer algo com o filho, assim como o sentimdatoulpa pelo abandono. Isso pode levar
a depressao e ao reforco das defesas contra ga@loesima das consequéncias disso é a
agalactia, ou seja, a auséncia de leite no peddamhmentacdo. Além do mais, o leite pode
estar representando a ambivaléncia e a dificuldatdse responsabilizar sobre suas decisoes,
pois havia um desejo de seguir amamentando, masgva retornar ao trabalho e isso veio
ao encontro da culpa que sentiu por ser uma maepoii nao ficar com o filho.

No inicio da alimentacdo complementar e da apras@&atdos primeiros alimentos,
Gustavo reagia com caretas, mas depois comia.rédingdo da mamadeira foi gradual e de
forma tranquila. Ja o suco, primeiro ele rejeif@ gosta de nada e faz cara feia, mas com o
tempo acaba se acostumando. Segundo a mae, éantpdrisistir porque sempre a primeira
reacao é a cara feia, mas depois aceita logo.meatacao é instavel principalmente a noite.
Para Marina, Gustavo come de tudo; contudo, tesgli@ a quantidade varia, pois um dia o
bebé come muito, outros que ndo come nada, mas a@wicostuma insistir e considera o
momento da refeicdo como agradavel.

Parece haver uma grande preocupacao, por partedda em relacdo a qualidade
nutritiva dos alimentos. Quando lhe é perguntadogue Gustavo come, responde:

“Praticamente tudo... tudo saudavel. Nao besteira”

As dificuldades alimentares do bebé
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A mée refere que a alimentacédo do filho € um padostavel:“...as vezes ele nao
quer. Que nem hoje ele ndo quis comer batata.sediss ele tava assim com a carne, mas
normalmente ele come de tudoQuando ha recusa em comer, a mae refere ja estar
acostumada, mas que as vezes se esforca em pralgaraa coisa e o filho ndo toma e diz:
“Ah é estranho né? A gente n&do sabe porqué. Cada dama coisa. Nao sabe muito bem”.
Entretanto, Marina diz que ndo dado muita escolla eke, tem que comer o que tem, porque
acredita que se deixar escolher, vira baguncair@ipio é em oferecer alimentos saudaveis.
Brazelton (2002) ressalta que até os quatro amam&iderado esperado que a haja variacao
na dieta e na ingestdo dos alimentos, pois € destiie em que a crianga esta pronta para
comer de tudo. Na area da alimentacdo, comportasierh busca da independéncia e o
negativismo fazem parte do desenvolvimento neafzaet

Em relacdo ao momento da refeicdo, quem costuniipar sdo as avos (quando
esta sob o cuidado delas), e quando esta em casma@ que se encarrega de dar comida.
Quanto ao clima nessa situacao, geralmente € ba®,guando o filho briga e chora para
comer é o0 pai quem costuma acalmar Gustavo. Jadeefere’Eu ja ndo tenho paciéncia
assim para essas coisasVuitas vezes o alimento é oferecido para ele fipaeto quando
chora, oferecendo bolacha para o filho ficar roedméae observa que o filho costuma ser
dependente ao se alimentar, tendo preguica de pggamadeira, mas se ele esta sozinho ele
costuma se virar.

Apesar de nao ser frequente, Gustavo tem dor degbaapds as refeicbes. A mae
comenta que o filho chora como se tivesse uma mwas ndo conseguiram fazer uma
associacdo com a refeicdo. Além disso, fica comdtipcom certa frequéncia e Ihe € dado

mamao para melhorar a funcéo intestinal.

Relacdo méae e bebé
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Em termos de comunicacédo entre mae e bebé, Mafeeerque ela e seu filho se
entendem bem, mas houve um tempo em que ficoumesada, porque Gustavo preferia o
pai. Porém, percebeu que ele era assim com o au@eta. Acredita que tem dias em que o
filho ndo esta bem e chora desesperado. Ao setioneda sobre como sabe que entendeu o
que o filho queria dizer, respond€uando ele para de chorarPara a mae, escutar o choro
do bebé é muito dificil e diZzAh doi...parece que ah, eu fico nervosa com o chadele”.
Consegue identificar o choro do filho, principalteequando é por dor, mas que quando &
“manha”, as pessoas falam que tem que tirar, masaid como fazer isso e com isso vem a
preocupacdo em ser uma mae que atenda as necessittafllho e que ndo o faca sofrer:
“...tem que educar para nao sofrer muito e, ao nesempo, tem que aproveitar porque ele
cresce e nao vai ficar muito tempo pequeno”.

A brincadeira que mais costumam fazer é de boleHaadé a maméae?”. Nessa
brincadeira, Gustavo se diverte bastante, assimocosnpais. Contudo, com frequéncia,
Gustavo apresenta crises de raiva, se atira gagafita bravo, mas a méae considera que nao
tem uma intensidade forte e ndo se assusta, paisapgue pode ser manha. Esse
comportamento acontece quando colocam o filho parair e ele ndo quer ou quando
acorda rebelde, com sono, ou para comunicar gaecest sono, fome ou qualquer coisa que
tem de errado. Esses momentos interferem na vidashl, pois Gustavo fica bravo e os pais
se tornam estressados e nervosos.

A mae parece se empenhar para ser uma mae proxieree#&do. Tem-se a impressao
de que seu objetivo € fazer o melhor para o fillkesmo que ele ndo goste. Ao mesmo tempo,
preocupa-se em estar falhando em algum ponto,ipaintente por trabalhar. Talvez sinta
falta de retorno tanto da familia, das pessoasmpase do préprio marido sobre como esta se
saindo como méae, quem sabe com dsselbackpoderia se tranquilizar. Nesse sentido,

Marina parece esperar que alguém confirme as se@soes, pois ndo se sente segura o
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suficiente para sustentar suas atitudes frentéharo Do mesmo modo, procura fazer de tudo
para que o filho ndo se frustre ou se isso acontgae ele saiba que é para o seu bem.

Quando questionada sobre a possibilidade de colmddho na escola, refere que
somente no proximo ano, pois acredita que até Kalpera se virar, se defender e se tiver
alguma coisa errada, ndo conseguirao saber. Ao onesnpo refere’E até porque a gente
ndo conhece ele ainda muito benNlovamente deixa transparecer a sua inseguranca com
mae e a vontade de acertar em tudo e ser perfgitsmar de tudo, supde que Gustavo vai
gostar da escola, mas também sentira falta da @edna e dos dindos que sempre estdo em
volta e o pegam no colo, sendo que na escola maocassim, e a mae tem receio de que o
filho ira sentir essa diferenca.

A interacdo entre mae e bebé foi examinada a padwtitAP (Wiese & Leenders,
2006), no qual foram observados os comportamerdaomdke (sensibilidade, estruturacéo,
nao-intrusividade e n&o-hostilidade), o comportameda crianca (responsividade e
envolvimento) e a interacao da dupla. A sensildiédini avaliada como boa, pois se percebeu
gue Marina foi bastante sensivel em relacdo ao.f{lhincentivava a brincar, conversava com
ele, mostrava os brinquedos e quais brincadeirderigon realizar. Ja a estruturacado foi
considerada excelente ja que a mde demonstra tiew prazer em brincar com o filho, e
assim como ele, se diverte com a interacdo. Al@sodifornece uma estrutura boa e preparo
para a brincadeira, sempre estimulando o filho rigg@ar. Nao houve intrusividade por
Marina ao oferecer condi¢cbes para que o filho pelésincar: ensina como se brinca com o
jogo de encaixe, ndo exigindo do menino que aptreapmknas demonstra e incentiva o filho a
tentar encaixar as pecas. Quanto a hostilidadsjdenou-se como nao hostil, por Marina néo
ter apresentado em nenhum momento aborrecimenpaciéncia ou atitude rude com o filho.
Por parte de Gustavo, avaliou-se que sua respdadeifoi moderada, pois interage com a

mae de forma afetiva, demonstra ter prazer em estarela e brincar junto, principalmente
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quando a brincadeira € “Cadé a maméae?”, onde rdspmocurando a mée, imitando seus
gestos. Ja o envolvimento foi considerado moderpety bebé muitas vezes estar mais
interessado no brinquedo do que em sua méae, paiddque pedido que a mae ignorasse o
filho e depois saisse do ambiente, Gustavo ficachrido sozinho e parece bastante entretido
com isso. Somente ao final do tempo da parte dasaié€ que o menino percebe a auséncia
da mée e vai atras dela.

Através desta analise evidenciou-se que a dulpaupaesna boa interacdo e uma
sincronia bem grande. A mae todo tempo estimuldilho a participar das brincadeiras e
mostrou que ja possuem uma favorita, que é “Cau@rade?”, que consiste em esconder o
rosto com as maos e perguntdadé a maméae?”,além de jogarem bola. Marina parece
estar atenta ao filho. Ja Gustavo ndo parece sertanpem brincar sozinho, mas aceita a

presenca da mae nas brincadeiras.

Caso 3: Heloisa e Clarissa

O terceiro caso a ser exposto sera o de Heloisa,h@&né de seis meses, e sua mae
Clarissa, de 34 anos, que residem na regido mditeoo de Porto Alegre. A dupla foi
selecionada por conveniéncia e as coletas de dadtizadas na escola da bebé. Heloisa
apresentou, segundoSymptom Check-LigRobert-Tissot et glLl989), 13 pontos na area da
alimentacéo.

Os pais possuem curso superior, sendo que Clarigeeente da empresa do casal e o
pai, Pedro, de 33 anos, trabalha na area da sAud®os estdo casados ha cinco anos. Se
conheceram e logo comecaram a namorar. Clarissaesteso marido da seguinte maneira:

“Ele € bem tolerante, bem mais que eu. Muito paitisadem mais do que eu, mas ele € bem
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mais quieto também porque eu sou uma pessoa iaqéieho que isso equilibra as partes
né?”.

Clarissa é a mais nova de trés filhas. Sobre sstimanto e sua infancia, relata que a
mae passou mal e teve que fazer uma cesarea.if@agaie o pai foi vé-la no hospital e ela,
por sua vez, sorriu e olhou somente para ele. $iga no entanto, tinha receio que o marido
fosse ficar triste porque era a terceira meninatiram, imaginava que ele ficaria frustrado
por so ter filha mulher. Por outro lado, seu panenta que é feliz com as trés meninas dele.

Em relacdo a sua infancia, passou mais tempo cavd paterna e a irma mais velha,
gue se encarregavam de seus cuidados, porqueasusapalhavam. As lembrancas que tem
dessa época remetem a convivéncia com a avo, apesgrie morava no mesmo terreno, em
casas conjugadas. Por isso, fica um pouco confuaadg fala do envolvimento com a
familia, além de néo ter muitas lembrancas da aodlih como seus pais e irmas e sim da
avo e das brincadeiras com os amigos. Nesse septigsui 0 desejo de que Heloisa possa ter
sua infancia e as suas lembrancas. Essa questdendasancas parece preocupar muito
Clarissa, que se cobra em relacdo a id@n“sei se € normal das pessoas, ou é eu que fico
me cobrando para lembrar da minha infanci®egundo De Felice (2006), 0 mundo interno
de relacdes objetais da mulher, suas historiasrgsegs e suas experiéncias infantis
significativas exercerdo influéncia sobre a expe&igemocional acerca da maternidade.

Sobre o relacionamento com a sua familia, Claristgae: ‘Com minhas irmés e com
a minha mae ela é super boa, tenho um relacionamseraravilhoso. Eu tenho algumas
diferencas com meu pai por condutas que ele faz mde concordo”.Clarissa refere ainda
gue ndo ha muito diadlogo entre ela e o pai e queaite isso e fica bastante triste.

A gravidez foi muito desejada e veio hum momenton @anejado, por terem
adquirido estabilidade nos negocios. O casal ini@se tentativas de engravidar seis meses

antes. Clarissa se sentia frustrada por ndo comsagyravidar e achava que podia ter algum
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tipo de bloqueio e foi entdo que descobriu umacg#ie uterina. Foram varios exames e
tratamentos até que fez o tratamento no hospitas, Imavia a possibilidade de infertilidade.
Refere que durante o tratamento, que durou enge Sete meses, o casal desenvolveu muita
cumplicidade. Ao retornarem de uma viagem, Clarisgaa 0 pressentimento de que estava
gravida, mas, ao mesmo tempo, tinha receio deusadr novamente. Contudo, com o atraso
da menstruacéo, fez o teste e estava gravidage enidou durante toda a gestacéo para que
tudo desse certo.

Heloisa nasceu de cesarea com 40 semanas num ahggspitado da regido
metropolitana de Porto Alegre e pesou 3.725 g. #agéo ocorreu de forma tranquila. Em
alguns momentos Clarissa se sentia mais alegre,irgtagdo e a tristeza foram mais
controladas. Havia preocupacdo em relacdo a mudgueairia ocorrer e 0 medo do
desconhecido. Quanto ao parto, relata que se demsivada por ter sido ceséarea, pois achou
sem graca e frio, além do receio de néo voltar ma@sdar porque ndo sentia as pernas, mas
gue o marido foi muito participativo e acalmavapasa. Ficou feliz quando viu a filha e esta
parou de chorar quando sentiu o cheiro da méaeis€daachava que isso s6 acontecia nos
programas de televisdo sobre maternidade ou natasov

Na parte da manha a bebé fica com a mée em cgsa.t@balha o dia inteiro e vé a
menina ao meio dia e & noite. A tarde, a bebé eacala, mas no proximo ano, ficara turno
integral. A familia paterna € bastante particigater se encarrega dos cuidados da menina
quando a mae tem algum compromisso. Costuma pedg ajuda a eles do que para sua
familia, principalmente porque sua méae nado tenoc&wo contrario de sua familia, a familia
do seu marido esta sempre junto, possuem a neagegié saber todo o dia de todo mundo e
diz: “... isso pra mim foi muito conflitante, mas hoje aansigo entender, gosto disso e

participo disso também”.
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Em relacdo ao marido Pedro, Clarissa refere qué ateito compreensivo, paciente,
carinhoso, participativo, e, desde que se tornguppecebe que ele se sente mais atarefado e
preocupado em trazer mais recursos para dentrasde Pedro procura participar das rotinas
da filha, mas, muitas vezes, Heloisa quer somentéea“... as vezes ele vai 14, no inicio ele
queria participar, dai ele ia, mas as vezes era parque o choro era maior. Ela negava e a
fisionomia que ela queria ver ali ndo era aquelega da méae dela. Dai ela chorava mais,
mais, mais, eu pegava ela e ela se acalmava. Daiaeque ele ficava bem frustrado com
aquilo”. Em razao disso, se questionava se estava dandgoeppra o marido se envolver
nos cuidados da filha, pois aconteceu dele peda participar, e reconhece que Heloisa
também precisa ter momentos somente com o pai.ntkimte, a auséncia do pai na maior
parte do dia favorece o relacionamento mais “gratladtre mae e filha. O pai ndo consegue
fazer o corte e se inserir na relacéo das duas.

Heloisa e os pais possuem rotinas e rituais. Sentertne no colo, tem horario para
tudo, briga para dormir. Até os trés meses, a maetgve refluxo, mas a mée nédo da muitos
detalhes sobre isso. O sono é a area que a maktacpee a filha tenha maior dificuldade.
Sobre isso refere:.. eu acho que ela € muito ativa, ela ndo querdpe atividades...na
maioria das vezes ela termina o0 mamazinho dela esfa pronta para dormir, mas se eu

passo do horario...”

Experiéncia de ser mae

Recompensadora é a palavra que Clarissa usa psteeder como esta sendo a
experiéncia de ser mae, referindo que nunca teweeaxperiéncia que lhe desse tanto retorno.
O carinho da filha, o sorriso dela e a alegria éleasrmae quando vai buscéa-la na escola sao

momentos que compensam O cansaco € O sentimenestde sobrecarregada com as
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atividades da empresa. Tornar-se mée fez com cues€i se sentisse mais valerite:se
entrassem la em casa, tipo, um assaltante, euiialaado tapa na pessoa porque eu tava me
sentindo uma leoa feroz! Eu sé queria zelar pof.elodavia, ha uma parte em que é dificil
ser mae, pois a vida pessoal muda muito, ndo tenpaele sentar com as amigas, achar que
duas horas da manha ainda é cedo. Se culpa paasaitina da filha, e tem preocupacéao em
relacdo ao futuro, se a filha ira adoecer ou sema@ama vai adoeceRefere que sé tinha
olhos para a filha, ndo dava atencao para as igita recebia, porque sé queria cuidar da
bebé, e isso vem de encontro com o que Winnic8&G/R000) definiu como preocupacao
materna primaria, na qual a mée se encontra nuadaepsicologico especial em que ha uma
sensibilidade agucada e que precisara adaptareestentes necessidades dos seus filhos. E
um periodo em que um determinado aspecto da pddam® toma o poder de forma
temporaria. Além disso, esse estado fornece umxtmmara que a constituicdo da crianca
comece a se manifestar, para que as tendénciasseaowvblvimento comecem a aparecer.
Somente quando a mée esta nessse estado de altalidade é que podera se colocar no
lugar do filho e assim corresponder as necessiddeles Bydlowski e Golse (2001) e Zornig
(2010) falam em transparéncia psiquica a partexgeeriéncia da maternidade ja na gestacao.
E um periodo em que bebé ou a crianca por nas¢emjalguma concretude, mas ndo tem
acesso a este estado como um objeto externo idaméf, 0 que somente ocorrera com o
advento do parto. Com isso, se introduz uma relagi@ o bebé interno e o bebé enquanto
objeto externo, ou seja, entre o bebé que a maenfadia ou que acredita ter sido e o seu
bebé. A partir da gravidez, ha uma reativacdo detmbnterno da mée (seu passado, sua
infancia) para o reconhecimento do bebé enquatdddslde, tendo uma dimenséo subjetiva
que vai além das representacdes parentais. Essespooocorre a partir da possibilidade de
um desinvestimento progressivo do objeto internobemeficio do bebé enquanto externo a

mae.
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Por n&do se lembrar da infancia, ndo sabe como esacnidados de sua mée e/ou avo,
mas considera que a maneira como cria e cuida késee diferente, por haver mais acesso
a informacdes sobre o que tem que ser estimuladengarcrianca, principalmente em relacéo
a amamentacédo. Clarissa nao foi amamentada, psugumae nao recebeu estimulo nenhum
para isso. As pessoas e a familia, principalmerdegaa, se dizem surpresas em ver como
Clarissa esta se saindo como mae, pois esta sdpezarexpectativas.

Clarissa refere que no momento em que Heloisa alwitio, comecou a chorar muito.
Depois, Pedro apresentou e mostrou a filha. Charigs: “... muito engracado porque ai
depois mostra no video, porque eu disse pra ele: gmor de Deus Pedro, quando levarem
ela, tu néo tira o olho dela, tu cuida ta? E eleasgre bem brabo, com uma cara no video. E
ele faz uma cara tipo: ta eu sei que eu tenho quaac, eu sei qual é meu papel agor&o
descrever o momento em que recebe a filha na sataadiperacéo, fala como uma pessoa
encantada e apaixonada pela filha: € lindo porque é minha filha... e ela ficounbe
quietinha do meu lado e a gente tentou dar mamazmlela ndo pegou e eu na minha
ingenuidade achei que ela tinha pego, mas nao peyas foi bem lindo”.

Em relacdo aos cuidados de Heloisa, a mde comaata& ¢pem tranquilo. O pai da
bebé é quem da banho na menina. Desde o hosgitdhddanho nela e se organiza para que
possa continuar com essa tarefa. Enquanto Pedrallesva, Clarissa e Heloisa passavam o
resto do tempo sozinhas em cd&a eu e ela em casa sabe? E todo mundo achavauae
minha mae ou minha sogra, que eu tinha que ir @sacde alguma delas. E ndo. Preferi
sozinha mesmo e acho que isso foi a melhor coisapgdia acontecer’Parece que essa
tranquilidade e determinacao fizeram com que nfékaetivessem um bom relacionamento e
um otimo entendimento, que nao precisasse da dpidatras pessoas.

As preocupacfes que a mae tinha eram em relacmmentacédo, saber cuidar da

filha e que ela pudesse se desenvolver. Por hafieuldades na amamentacédo, Heloisa
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perdeu peso ap0s 0 nascimento, e entdo isso eragande angustia que a mae tinha.
Durante o periodo em que ficou no hospital, Clarisgo conseguiu dormir, mas ao chegar
em casa, apos a alta, refere que “apagou” e dgrorigeis horas. Quando acordou, néao teve
coragem de olhar porque achou que a filha néo &stars viva, e pensotiMeu Deus do
céu, todo esse tempo! Que tipo de mae que eu s@QuBentimento de ser negligente e o
medo de que a filha tivesse morrido era muito geatahto que pediu para o marido verificar
se a filha ainda estava viva, pois a bebé dormralguos periodos e ndo acordava para
mamar, fazendo com que sua glicose baixasse, dessmm que Clarissa se sentisse dessa
maneira. No entanto, na segunda noite em casacorolo despertador por medo de nao
conseguir acordar.

Apos uma fonoaudiéloga avaliar Heloisa, porque Bétaestava mamando, Clarissa
recebeu a noticia de que a menina néo iria manmgu@dinha lingua presa e penstdeu
Deus do céu, agora minha filha vai morrer de in@oigorque ela ndo vai amamentar, e que
n&o vai ser uma crianca saudavel. E o que todo muiz} todo mundo cobra, que tu tem que
amamentar. E dai eu desabei. Chorei muito”.

Muitas vezes, Clarissa deixa transparecer em s$&io rgue esperava que seu marido
tivesse um instinto materno como o seu, se quexgnd em algumas situacdes precisa pedir
ajuda dele’Me incomoda que as vezes eu acho que ainda tenkopgdir sabe?Muitas
vezes parece ser confuso o que espera que Pedrd.fage ela ta chorando, as vezes eu
deixo ela chorar porque eu sei que ela me quera&se ela ta chorando, ele podia ir la e
tentar acalmar ela e ndo esperar que eu acalnalvez o seu jeito de “mae leoa” impeca,
muitas vezes, de dar espaco para o marido enteis€a percebe isso quando reféAcho
que eu poderia pedir mais quando eu vejo da pagte:dne deixa fazer, me da esse espaco”.
Ao mesmo tempo se surpreende que ele seja capardde da filha, jA que passa somente

umas quatro horas por dia com ela.



93

As primeiras experiéncias com a alimentacao e a tnaicdo dos alimentos

Do nascimento da filha até vinte e um dias depBisrissa enfrentou problemas
relacionados a amamentacao e a sua impressaoué @efitha passou muita fome, ja que esta
perdeu peso, em torno de 400 gramas. Heloisa niegoia pegar o peito e, no hospital,
ninguém a auxiliou de forma efetiva para resolv&eeproblema:... ficou naquelas de
espremer daquele jeito e todo mundo segurando a Haarianca e eu morrendo de dor no
peito e ela ndo pegava. Tava cheio e ai todo mapdotando, todo mundo apertando. Dai
nao descia o leite”.Sobre esse periodo comerita:foram vinte e um dias, nédo é que foram
horriveis, mas de muita tenséo la em casa e héjedvo que fala, que comenta: Nossa como
eu tava nervoso e todo mundo pisando em ovos petwaeho que eu tava muito frustrada e
acho que eles tinham medo de depresséo...mas, simartempo, eu me sentia encorajada
para encarar aquela situacao”.

Por ter resistido em dar mamadeira a filha, comardsque ela ndo pegasse o peito
depois, Clarissa percebe que as coisas poderiasidtemais faceis, ja que quando ofereceu
mamadeira a filha, esta mamou tudo e dormiu. Descseu sentimento nessa situacéo da
seguinte maneira..” eu chorei porque eu vi que era fome que miiha finha”. Apds esse
episodio, a mamadeira foi considerada uma granaeaalHeloisa passou a mamar no peito e
na mamadeiraAs dificuldades relacionadas a amamentacdo forasulvidas quando a
fonoaudidloga auxiliou nesse sentido.

Desde que comecou a oferecer outros alimentosdddeite materno, a mae percebeu
gue Heloisa passou a ter cdlicas, dores de bap@a as refeicdes, principalmente durante a
noite, o que fazia com que a bebé chorasse e aserdana vez a mais nesse horario. Chegou

a ficar constipada e Clarissa teve que ajudar arpag fezes com a mao. Depois disso,
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durante o dia passou a fazer suco de ameixa emutgdio, e a noite, quando a filha chora, da
0 bico e a faz dormir novamente. J4 come frutgsintes, carne sem sal ou acucar, e sua mae
considera que come bem. Nos intervalos entre ogameoa janta, mama no peito mais por
rotina e porque a mae quer insistir na amamentag@ mamadeira, quando esta na escola.
No entanto, Clarissa percebe que a filha ndo mamta £em termos de quantidade, mas sim
pelo seu ritmo, pois leva cerca de vinte e cintanéga minutos para mamar. ISso ja é rotina.
Quanto as refeicbes, estas duram em torno de umagpboque tem o suco junto, segundo a
mae.

As dificuldades alimentares do bebé

Clarissa acredita que, como a filha esta iniciandalimentacdo complementar, a
quantidade de comida ingerida tem mudado. Ja asadssn que acontecem entre as
refeicdes, sdo regulares em alguns periodos, aigoswariam. A mée observa que a menina
nao come toda refeicdo e acha que nao preciséinipsica que coma tudo por estar iniciando
essa etapa de novos alimentos.

Quando Heloisa ndo gosta de algum liquido ou cqonuostuma cuspir. Segundo a
mae, vai dando comida até ela cuspir, pois € umaema de saber que a filha ja esta
satisfeita. Ndo acredita que seja rejeicdo. No atiterior a entrevista, a menina havia
regurgitado o alimento e a mae interpretou da ségunaneira’... mas acho que € porque
logo coloquei ela no ch&o e ela vai muito pra feepégar os brinquedinhos e também porque
ontem ela comeu uma quantia mais consideravelsé-oima coisinha que voltou”.

A mae parece ter dificuldades em identificar quaaditha esta saciada, e a atitude de
“empurrar” a comida até transbordar pode interfedrautorregulacdo, que estad em pleno

desenvolvimento (Dewey, como citado em Skuse, 189&h, 1998). Essa questdo sO é

referida pela mée em relacéo a alimentacdo complame
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Relacdo méae e bebé

Mae e filha parecem muito ligadas, mas muito maisgarte da méae, como refere:
“Quando ela td com mais pessoas da familia, eu pergee ela ndo precisa tanto de mim.
Quando ta eu e ela ou quando ta ela e o Pedro,egu que ela precisa sempre de mim”.
Clarissa percebe que Heloisa fica bem com outrssops, mas quando ela vé a méae, tem que
ser sO as duas. Refere ainda que as duas tem acionalmento de bastante carinho e em
algumas partes sdo parecidas, como a teimosiaptsdemonstrar o desejo de que a filha a
preferisse, que fossem muito ligadas e que Heluisi@sse ter lembrancas da sua infancia,
coisas que Clarissa néo teve.

Quanto a comunicacédo, Clarissa comenta que sedemebem, principalmente em
relacdo ao sono, pois Heloisa comeca com manhasntdato, o mais dificil € saber quando
e fome ou sede porque a filha ndo costuma demorstsas necessidades e acha isso muito
estranho e preocupante, entdo acaba se guiand® lpwfarios. A mée fica frustrada quando
nao consegue solucionar os problemas da filha. i@enamdo isso, pode-se perceber que o
entendimento entre as duas nao é tao perfeito agpasar da méae ir em busca da perfeicao e
nao tolerar muito a frustracdo ou a interferén@aodtras pessoas, como se so ela pudesse
saber o que € melhor para a filha, como relattuacgio em que Heloisa chor&e*tem gente
da familia em volta, eu percebo que eles ndo dei@amue ndo gostam que eu deixe ela
chora. Eu pego ela. Dai ontem eu tava na minhaaogia comecou a chorar e eu disse:
podem deixar, ndo peguem ela! Ai todo mundo meualbm uma cara: tipo?? E comecaram
a ficar nervosos e eu levantei, mas ela sabe qaedpela ta 14 em casa, eu continuo meu

dia”.
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A interacdo entre mae e bebé foi examinada a padwtitAP (Wiese & Leenders,
2006), onde foram observados os comportamentosé@a(sensibilidade, estruturacdo, néo-
intrusividade e nao hostilidade), o comportamenta drianca (responsividade e
envolvimento) e a interacdo da dupla. A sensildédaa mae foi avaliada como boa por
possuir adequada troca interativa com a filha, nicendo Heloisa a brincar, mostrando
como funcionam os brinquedos, e € bastante ativalagdo com a filha. Na estruturacao, a
avaliacao foi excelente, pois se percebe que Gtansganiza a brincadeira e 0 ambiente para
que ela e Heloisa possam brincar, além de se $mmirnessa situacao. A intrusividade foi
parcial, porque a mae, em alguns momentos, disidpancadeira e ndo acolhia as vontades da
filha, fazendo com que seu comportamento fossedenaslo como superprotetor. Nao houve
hostilidade. Por parte da Heloisa, avaliou-se quee responsividade foi moderada por
responder de forma afetiva e prazerosa aos incsnta mae, mas, em alguns momentos,
tinha urgéncia e se mostava ansiosa, principalnenfearte em que a méae precisava ignorar
a filha e Heloisa mexia na revista, fazia vocaliesce queria subir no colo de Clarissa. O
envolvimento foi excelente, pois se mostrava inddpate na hora de brincar, mas também
procurava a mae para participar.

A partir da aplicacéo desse instrumento, tornoavégente a dificuldade de separacao
de Clarissa em relacéo a filha, pois quando Ihed&@p que va para um lugar onde a filha ndo
possa Vvé-la, olhou para a pesquisadora com um disesperado e ndo colocou a filha
sentada para que esta pudesse brincar. Heloisaugchmas a pesquisadora percebeu que sua
posicao estava desconfortavel e a colocou sendantdie escolheu um lugar onde podia ver a
filha, mostrando, talvez, que ndo consegue deixaemina sozinha ou aos cuidados de outra
pessoa. Ao reencontrar a filha, Clarissa parecia owmtente do que Heloisa, que parecia ndo

ter se importado com a auséncia da mae.
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Sintese dos casos cruzados

A partir da apresentacdo e da discussao dos casna eeferidos, pode-se concluir
que cada mae possui uma experiéncia diferente &mace a maternidade, No entanto,
observou-se que em alguns momentos possuiam evsasmum. A partir dessa premissa,
realizou-se um cruzamento entre os dados de cata adim de levantar convergéncias e
divergéncias entre 0s mesmos.

Analisando as cacteristicas gerais das maes pariieis, estas se assemelham por
estarem na mesma faixa etaria, serem todas cadddas, mais novas, possuirem curso
superior, terem planejado sua gravidez, apesaredeadontecido mais rapido do que
esperavam, com excecdo de Clarissa que preciseu tfatamento para infec¢do uterina e
demorou seis meses para engravidar. Todas refeqgersua infancia foi tranquila e bem
aproveitada, e possuem bom relacionamento comissex@eto Carolina que refere que seu
pai € mais fechado e ndo ha muito dialogo, assimoddlarissa e seu pai.

Em relacédo aos bebés, os trés estdo na mesmeaetana (6 e 7 meses), e séo filhos
anicos. No entanto, Larissa possui um irmao potepade pai. Verificou-se que a pontuacao
no Questionaricymptom Check-LigRobert-Tissot et d@1989) variou de 13 a 17 pontos, de
um total maximo de 35 pontos que podem ser alcascpelo bebé na area da alimentacéao.
Heloisa tem como principal cuidador a mae, a tietpienta a escola por meio turno e apés
fica aos cuidados das avoés, enquanto que Larissal@éda por sua mée e pela avé materna e
Gustavo é cuidado pelas avés. Considera-se assnaglavos Sao presenca contante no
cotidiano dos bebés.

Em relacdo aos pais, observou-se que estes tinki@m superior e idade aproximada
a da mée, exceto Miguel, pai de Larissa, que én&d mais velho que Carolina e possui curso

superior incompleto. Além disso, estes passam mengso com seus filhos por trabalharem
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uma carga horaria maior que as maes, mas auxikaaigdima maneira nos cuidados com o
bebé, sendo que a tarefa que mais desempenhancértmom os filhos.

Quanto a gestacao, Marina refere que foi difieilsentia muito cansada, além de ter
sido internada por quatro dias no hospital pormipese gravidica, utilizou medicacao para
prevenir parto prematuro, mas ndo se aprofundowassunto. Gustavo nasceu com 37
semanas atraves de cesarea. Ja Carolina teve stagdgesem intercorréncias, com excecao
da pressao alta no final da gravidez, o que ocasiop nascimento de Larissa as 37 semanas
por meio de uma cesarea de urgéncia, pois a béagaesm sofrimento o que levou a
aspiracao de meconio e internacdo na UTI Neonatadgie dias. Enquanto que Clarissa teve
uma gravidez tranquila, se sentia disposta, alege®e Heloisa através de cesarea. Sobre isso
refere: “..eu achei ele meio sem graca, eu fiquei frustrga ndo ter sido parto
normal...achei totalmente frio'Para Stern (1997), os pais produzem representacéesa de
seu bebé e também sobre eles mesmos como pais.diBétaica tanto pode adquirir
prioridade importante na mente quanto pode serragiao De qualquer forma, esse mundo
mental existe e desempenha um papel importanteeerdeante no relacionamento da dupla.

No eixo sobre axperiéncia de ser ma@dde-se perceber que Carolina, Marina e
Clarissa veem como positiva essa nova vivéncialaame mudancas no modo de ser:
Carolina refere: E uma experiéncia maravilhosa, muito bom. E renavajente...renova a
unido da familia...; mas muitas vezes ndo consegue achar um meio tarireoser liberal e
conservadora, fechada. Marina descreve da segumateeira: “Acho que estou mais
tranquila...menos ansiosa...t6 mais paciente, magponsavel e menos preocupadda
Clarissa expde a experiéncia de ser mée coEwmnie senti que era a pessoa mais valente do
mundo. Eu queria zelar por ela...realizadaAlgumas maes, como Carolina e Marina,
obtiveram retorno de pessoas proximas sobre com@&e® no papel de mée e mostram

surpresas com 0 que ouviram, pois comentaram dagads se saindo bem e que ficaram
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surpresos. Contudo, Marina refere que recebiafessdbackguando o filho era mais novo e
que agora ninguém fala nada, e também néo ficargupendo. Clarissa comenta que
ninguém falou que expectativas tinham em relac&aamas que assim que chegasse em
casa, iria perguntar para o marido. Esses relatorimam o que De Felice (2006) diz em
relacdo a maternidade, de que para cada mulheviggsa&ia € uma experiéncia unica, muito
particular, pois ha diferentes modos de relaciomameom o papel de mae. Cada mulher tera
um estilo de comportamento materno, com suas @®pngustias, sentimentos e afetos, que
poderdo acompanha-las até o crescimento do fijmderéo revelar um padréo individual na
experiéncia de ser mae, uma maneira singular ag &igua condicdo materna.

Em relacdo as expectativas sobre seus bebés eeanitatle, Carolina refere que
imaginava algumas coisas que acabaram nao semsanfio apdés o nascimento da menina:
“Dai veio essa princesa aqui que é mais calma aigda nos dois juntos, até que eu achei
que ela ia ser agitada porque na gravidez ela narapa quieta”.Ja Clarissa parecia sentir
necessidade em falar das dificuldades relacionadasamentacao, pois a sua preocupacao
como mae era amamentar, e esta ndo se desenrohauit@aginava. Contudo referiu que a
vida pessoal muda tudo, ndo tem mais tempo parauser com as amigas e que o foco da
atencdo € para as necessidades da filha e ndokshejaanto que Marina comenta que nao
tinha experiéncia com bebé<£u fiz um curso no hospital. Foi muito bom. Comonéo
entendia nada com bebé, eu tentei seqguir a risbl entanto, muitas vezes fica preocupada
porque sempre tem alguma coisa que pode ndo estand filho, mas ao ser questionada se
estd sendo como imagivava, fal&&b, mas € melhor. E melhor porque minha vida ndo
acabou”. Essa fala da a impressao de que quando Gustavessas precisaria escolher entre
a Marina profissional, que tem amigos, vida so@ah Marina dedicada ao filho, sem vida
profissional e social, como se ndo pudesse condiido de alguma maneira, sendo 0s

extremos. As repercussdes dessas expectativas quanto a iatkrre ao bebé, podem ser
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tanto positivas quanto negativas para o psiquismbethé e para a relacdo entre a dupla. Os
aspectos positivos envolvem, principalmente, a sgdade de que o bebé seja investido de
desejos e fantasias por parte da mée para comexgistinenquanto ser humano. As palavras e
a contrucdo da imagem do filho irdo preparar o @spla bebé e fara parte da relacdo apés o
nascimento (Piccinini, Gomes, Moreira & Lopes, 2004

Em razdo do trabalho, os pais passam pouco temmoosofilhos e o tempo que
passam com eles € ocupado, em sua maior parteéndadeiras, o que ndo parece incomodar
as maes, pois procuram envolver eles em algumiaadie da rotina, nem que seja no fim de
semana, quando estdo em casa. Carolina ao falar sajue Miguel costuma fazer quando
esta com a filha diz:‘Faz bagunca né?... faz cosquinha, que ela adorsquamha e brinca
com ela, pega no brinquedo..Ja Marina procura dividir as tarefas com o mariéon casa
ele ajuda parelho, quando ele ta com Gustavo, lriete ri e conversa. Acho que ele brinca
mais do que eu com o Gustavo sabé&darissa, ao falar de Pedro com Heloisa, ‘dih: ele é
todo de sentar no chdo com ela...ele € bem carmbom ela”. Ao referir que num sabado
pai e filha passaram a manha juntos se envolveowthoas tarefas da casa, Clarissa comenta:
“Ele nunca tinha feito isso...porque ele nunca tacasa também. E isso é uma coisa ruim”.
No entanto, sobre pedir ajuda nos cuidados conihos f constata-se que esperam que eles se
déem conta, que desenvolvam um instinto maternonoa preocupacdo materna primaria
como ja foi refereido anteriormente, ao invés degte pedir auxilio, como € o caso de Marina
em que diz: Eu fico indignada quando ele ndo t4 ajudando, maango ele ta, acho
normal”, ja Clarissa ndo parece hesitar em pedir ajudau peco, peco ajuda para eleAo
mesmo tempo, diZzMe incomoda que as vezes eu acho que ainda tenbd@edir sabe?”

Zornig (2010) aponta que o relacionamento com a seéee de base para os afetos
ambivalentes que marcam a relacdo entre os paibeb@® pois a0 mesmo tempo que o

nascimento de um filho traz consigo expectativaguke ele possa reparar falhas da histéria
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parental, provoca também uma ruptura no equiliboicasal, fazendo com que os fantasmas
edipicos sejam reativados. Carvalho et al. (204@pem fazem essa analogia ao considerar
que a relacdo da mulher com sua mae em seu proo@sstitutivo € fator determinante para
0 exercicio da maternidade e por mais que sejalglecpelas relagcbes da menina com o pai,
as reproducbes relativas a essa primeira formaetlgdo objetal deixam marcas. A
maternidade tem assim o modelo edipico, o qualligsi@do a primeira relacdo da mulher com
sua mée. Durante a gravidez e ap6s o nascimerpela®y o Complexo de Edipo da lugar a
maternidade que ira organizar e dominar o psiquidmonde. Com isso, cria-se uma nova
dindmica de relacionamento méae-da-mae, mae-beb@&é&® da vivéncia edipica mée, mae-
da-mae, pai-da-mée e sua reedicdo mae-pai-bebén,(3897; Zornig, 2010). Nas maes
entrevistadas, especialmente Marina e Clarissa,aparece de forma clara, em que se torna
aparente a tentativa de ser uma mae diferente@é\vguam. Marina diz: Eu ndo queria ser
assim muito superprotetora...tem de sempre achaem termo e o meio termo é dificil de
encontrar...eu queria uma crianca normal, que geséade brincar, que néo tivesse medo das
pessoas, que assim, ndo fosse superproteger saQe@nto ao relacionamento do casal, a
mae refere que os problemas do filho interferemvida do casal. No entanto, quando
questionada se as dificuldades alimentares do memtervinham na vida conjugal,
respondeu’Nao. Acho que ndo!’ Clarissa menciona que o modelo de mée que seguend
mais velha e a sogra por serem amorosas, aten@gsasconversarem bastante. Diz ndo se
lembrar de como era o cuidado que a avé e a m@antippara com ela, mas acredita que a
maneira como cuida de Heloisa seja diferehténoje sinto que tem mais informacdes, do
que tu tem que estimular em uma crianca né? Eunm@mei no peito e fui descobrir isso na
minha gravidez que eu fui perguntar para a minhamgor isso eu acredito que a minha
criacao esta sendo melhor porque teve as informagdede ser que daqui a vinte anos muita

coisa caia por terra e vai ser diferente de nov@’néNesta fala, se torna claro que a
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maternidade fez com que Clarissa pudesse resdganas lacunas em relacao a sua infancia
e aos cuidados de sua mae, dos quais ndo posdualega, pois comenta que as memarias
daquela época séo a partir do relato de outra®a®sadssim, com a gravidez e a experiéncia
em ser mae, lhe da oportunidade de construir ehstiéria como filha e a sua identidade
como méae. Carolina parece ser a Unica que nao tetanpdo em construir um modelo
proprio, pois sem hesitacao referidgh' eu me espelho muito na minha mae porque eu e ela
somos muito grudadas sabe? Eu quero ver a Larigsaadmente comigo que nem eu sou com
a mae sabe?’Pode-se pensar que Carolina possui uma identificagdito forte com sua
mae.

Quanto ao eixgrimeiras experiéncias com a alimentag&erificou-se que todas as
maes ainda amamentavam no momento da pesquisagxwagdo de Marina, que fez o
desmame de Gustavo em torno dos sete meses, pestpieszomitava o leite matenro e
também porque passou a perder peso. Marina refguel no inicio considerava a
amamentacao exaustiva, mas com o tempo passosentededicada totalmente ao filho.
Apesar de Larissa ter permanecido no hospital, liar@ diariamente amamenta-la a e nédo
referiu dificuldades nesse sentido ap0s a altap jpehntrario, considera esse momento
tranquilo: “(Larissa) brinca e interage; mas isto ndo € observado pela pesquisadora no
momento da amamentacdo. Clarissa teve muita diidel no primeiro més de vida da filha.
Ao lembrar-se desse periodo, refere que foram mmseate muita tensdo, mas persisitiu, e
com a ajuda de uma fonoaudi6loga, conseguiu amamét¢loisa. Possivelmente as
expectativas em relacdo ao parto e as rotinas dpitabforam frustrantes para a mée e
acabaram interferindo na amamentacéo, pois Szegiewart (1997) referem que mesmo
quando o desejo de amamentar esta presente, rmpoitem surgir dificuldades, pois nao é
uma tarefa facil, € algo novo feito a dois que @Sk conhecendo ainda, € um treinamento

reciproco que pode exigir um tempo até funcionpaee isSso € necessario que tanto a mae
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quanto seu bebé se entreguem um ao outro. O agolmdterceiro € fundamental. No
entanto, Clarissa poderia ter se sentido desammgéadue tinha poucas informacgdes sobre o
assunto, e sua mae também, pelo fato de néo teexigeriéncia com aleitamento com suas
filhas. Foi preciso que alguém de fora da familauxiliasse.

O terceiro eixo analisado se refergransicao dos alimentos nesse aspecto todos os
bebés apresentaram dificuldade, por haver grarjdede por parte deles em relagcdo aos
novos alimentos. Carolina refere que a refeicabatissa dura em torno de dez minutos, por
comer apenas cinco colheradas de comida. A fams#diaenvolve com estratégias para
incentivar a menina a comer mais, mas isso haogegaultado esperado. Ao mesmo tempo
em que a mée refere que a filha s6 aceita comtdeatta ou em forma de papinha, a menina
aceita bem alimentos como sorvete e bolo. Em relaggustavo, este sempre rejeita suco e
faz caretas, mas com o tempo, acaba aceitandot®@aaomida, € a mesma reacdo, ha uma
recusa inicial, mas depois come sem problemas) targ, segundo a mae, ele come de tudo.
Heloisa passou a ter cdlicas e constipacao desdmigiou a alimentacdo complementar. No
entanto, aceita todo o tipo de alimento e suascfee e mamadas sao mais longas. Soifer
(1977/1992) analisa essa fase e considera queaaugéo do alimento sélido torna-se uma
fonte de ansiedade. A autora vai de encontro coored-an (2008) referiu sobre o significado
da colher na introducéo da alimentacdo complementés as duas consideram que ela pode
representar um empecilho nessa fase de transigiier §81977/1992) expde que a indicacéo
do alimento pode ser interpetado como uma proibiigiamamentar por parte da mae e isto
pode acelerar o desmame. Monte e Giugliani (20&f¢yem que, em média, a crianga precisa
ser exposta a um novo alimento de oito a 10 veaes Que o aceite bem. Além disso,
criancas amamentadas podem aceitar mais facilmeote@s alimentos que as nao
amamentadas, pois, por intermédio do leite matesinorianca € exposta precocemente a

diversos sabores e aromas, que variam de acordoacdieta da mae. Assim, a crianca é
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introduzida desde o nascimento (e provavelment&-irtero) aos habitos alimentares da
familia. Ao mesmo tempo, considera-se importantecalo de preparo e apresentacdo dos
alimentos, pois consisténcia inadequada dos aloeettmpromete a ingestdo adequada de
nutrientes pela crianca.

As dificuldades em relacédo a alimentag&ue faz parte do quarto eixo, mostrou que
Larissa possui uma resisténcia muito grande entaa@s alimentos e reage fechando a boca,
caretas, até a recusa total a comer. Apesar dissode refere a refeicdom momento
divertido e agradavel’ Marina descreve a alimentacao do filho como uedté refere estar
acostumada com a recusa do filho a certos alimemtas procura ndo dar muita opcao a ele:
“...tem que comer o que tem porque se deixar escoing bagunca”. O clima nas refeicdes
geralmente é bom, mas quando Gustavo briga, ogsaiirna acalma-lo, porque a mée nao
tem paciéncia. O alimento muitas vezes é usado gua@ao menino fique quieto quando
chora. Quando o filho recusa o alimento, descseuesentimento da seguinte mané€ifdn é
estranho né? A gente ndo sabe, porque cada homaganisa. Nao sabe muito bemsso
confirma os achados de Powell, Farrow & Meyer (2018ie referem que, no estudo, o
alimento muitas vezes foi usado como controle dmpmtamento e conforto. Clarissa
considera que a quantidade de alimentos ingeritia fgka vem mudando gradualmente
desde a introducdo da alimentacdo complementatu@onHeloisa ndo come toda refeicao e
sua méae também nao insiste para que coma tudstaorigiciando essa etapa. Entretanto, ja
percebeu que quando a menina ndo gosta de alguiahdigu comida, costuma cuspir. A méae
tem a percepc¢ao de que precisa dar comida atiésacfilspir, pois essa € uma maneira de sabe
que a filha esta satisfeita que, segundo seu antentb, a filha ndo manifesta quando esta
com fome, e por isso ndo acredita que seja umdigo@jeicdo. Entretanto, parece haver uma
dificuldade de percepcdo da mae que nao consedngg gaando a filha esta satisfeita,

esperando que ela cuspa como se fosse um sinacwelade. Também, a bebé, segundo a
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mae, ndo demonstra que estd com fome; no entasderig ser uma dificuldade de Clarissa
identificar isso também, pois como referem Montiggliani (2004), a introducédo de novos
alimentos inclui o respeito ao mecanismo de aujategdo do apetite da crianca, ajudando-a
a se alimentar até estar saciada. No entantoresfiwer sensibilidade da mae/cuidador as
indicacbes de fome e de saciedade da crianca. Alanema crianca deve ser um momento
de prazer onde 0 processo até que ela se sacito&ldeve-se ter paciencia, jamais forcando-
a a comer. O clima tem que ser prazeroso, com HOTAOSA entre a crianca e quem a esta
alimentando, por meio de contato visual, toquesjsas e conversa. Se a crianca recusar
muitos alimentos, pode-se experimentar diferent@sbmacdes, sabores, texturas e métodos
de encorajamento ndo-coercitivos e que nao distraiarianca da refeicao.

Como isso, pode-se concluir que os bebés pesgsisgulesentam dificuldades na
introduc&o de alimentos sdlidos, que podem egjaddis, principalmente, com a relacdo com
a mae, por ser quem estabeleceu a primeira conentiie afeto e alimento através da
amamentacao. A atitude frente a essas dificuldadbferente para cada mae. Carolina e sua
familia se desdobram em estratégias para entreteerana. Marina refere nado insistir e
Clarissa oferece o alimento até a filha cuspir. tGdm, Powell, Farrow & Meyer (2013)
perceberam em sua pesquisa que 0s pais pressipoaue os filhos evitam comer, mas isso
pode contribuir para o aumento do disturbio emcéaaa alimentacdo. Sabe-se que aos seis
meses de idade a crianca esta apta a receber @igrsgtidos (Brasil, 2010). Com isso, 0 seio
da mae é substituido, em alguns momentos, pelarcabe se instaura como um obstaculo,
algo que podera ser interpretado como uma bajéegae ndo ha contato direto entre o bebég,
o alimento e a mée, como na amamentacdo. Deustscho(citado em Zimmermann,
Zimmermann, Zimmermann, Tasch & Santos, 2001) eefpre a amamentacdo cria um

corddo umbilical psiquico que liga o seio da mdmeéa do bebé. Essa transicdo parece que



106
nao esta sendo bem elaborada pelas participamtie®z tpor considerarem como uma
separacao real, de perceberem que seu bebé est@nde e se tornando independente.

O ultimo eixo analisado diz respeitaelacdo méae e beb&m sentimento comum a
todas as méaes é em relacédo a saude do bebé. Passuetio constante de que algo ndo esta
bem ou que o filho possa ficar doente. Isso € a@atuado em Carolina pelo fato de Larissa
ter tido um periodo de internacdo na UTI apos cineento. Para os pais, € muito dificil ver o
filho doente e consequentemente vem os sentimeetasiipa e de falha por ndo serem pais
ideais para uma crianca ideal. E como se tivessdimado na funcéo protetora e assim se
sentem feridos narcisicamente. O desejo de vého rfieparado € real e possuem o desejo de
que isso aconteca de forma imediata (Muller, 2009nicott (1965/1982) aborda as
questbes das angustias dos pais, principalmeniefe® adoecimento. Para o autor, 0 mais
importante para o bebé €& a experiéncia individual lango do desenvolvimento,
especialmente se estiver inserido numa familia aprginua existindo e que se considera
capaz de enfrentar os seus proprios problemas goidemas do mundo, mas de forma
minimizada e ndo menos Todas as méaes referiraradeio de ndo entender o que o filho esta
querendo comunicar, principalmente quando o bel@achpois ficam angustiadas e entéo
procuram resolver de forma mais rapida o problemélldo. Entretanto, Heloisa, segundo a
mae, ndo chora quando tem fome. Isso nos remetena de comunicacao do bebé que neste
momento se da de forma nao verbal, principalmenéeés do choro. Winnicott (1965/1982)
reconhece que o choro esta permeado de prazeel@s bhoram porque se sentem ansiosos,
inseguros ou porgque precisam se tranquilizar nummemdo de dificuldade. Para o autor, por
mais que a mae se esforce, nada impede que ela gesspcionar seu filho e assim ele
chorara de raiva. No entanto, o bebé tem a esgentazer com que ela mude, mas aquele
gue nao chora ou fica raivoso, possivelmente, peadeonfianca na méae. Santos (2000) vé o

choro como um recurso para entdo poder entrar lagae com sua mée e também como
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forma de se comunicar no contexto da interacéds pdiebé que desenvolveu esta forma
primaria de expressdo de cargas emocionais e qu#iza para comunicar € o bebé que
estabeleceu, numa fase anterior, uma relacdo, noulei Sendo assim, o choro pode ser
considerado um sinal de vinculacdo e um processmuttanca. O ndo choro de Heloisa
guando tem fome e a mae oferecendo comida atiéaaciilspir, podem estar relacionadas com
as primeiras experiéncias que tiveram com a amag&mtem que Clarissa acreditava estar
amamentando de forma suficiente até consultar cppdetra e constatar que a menina tinha
perdido 400 g. A ansiedade inicial e a incertezantp a amamentacdo, podem ter
influenciado nessa manifestacdo da bebé, pois andd@ercebeu a sua dificuldade em se
alimentar, assim como sua perda de peso.

A partir da avaliacdo do video do IAP (Wiese & heers, 2006) contatou-se que 0
resultado da analise da interacdo das duplas Mari@astavo e Clarissa e Heloisa tiveram
resultados similares quanto a boa sensibilidadeelente estrutura, ndo hostilidade das méaes
e 0s bebés obtiveram responsividade moderadas€idagia filha sdo muito ligadas e possuem
um relacionamento de carinho, boa comunicacédo eraigdo, o que € evidenciado no
instrumento. Marina se empenha em ser uma mae npadx perfeicdo, apesar das
dificuldades em verbalizar e definir alguns detaltda vida do filho. Percebe-se que os dois
possuem um relacionamento em que Gustavo se sgnuws® quando a mae ndo se sente em
condicOes de identificar as necessidades do filheesolvé-las, pede ajuda para o marido. No
entanto, o resultado de Carolina e Larissa foiirdstdos demais e confirmaram uma
interacdo fraca da dupla. A mée transparece apatificuldade em interagir com a filha,
além de ndo estar atenta as necessidades da gdhagstar centrada nas suas proprias
necessidades, ignorando o desejo de Larissa. Gpntudnde se sente satisfeita com a
maternidade e ndo relata insatisfacdo com dificdddanarcantes na alimentacao, assim como

com a interacdo e a comunicacao entre elas. Oegespera no relacionamento entre mae e
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bebé é o desejo da mae em conhecer seu bebé essidade do bebé em ser conhecido.
Assim como o bebé precisa do leite para saciame fele também necessita de carinhos
maternos, também é importante receber o amor mpreensdo da mae, pois ndo basta saciar
a fome, aquecer do frio, embalar para dormir seesfiverem acompanhados de um desejo
nao anbnimo, transmitido pelas palavras, pelo othgrelo toque (Carvalho et al., 2013;

Winnicott, 1965/1982).

Consideracoes Finais

Considerando o que foi exposto neste estudo, podefetir que as primeiras
experiéncias com alimentacdo do bebé se dado conméiga que a amamentacdo € um
momento unico onde mae e filho irdo se descolmboklar a personalidade do bebé e que as
dificuldades alimentares estdo relacionadas adelagtre a dupla. Pode-se concluir, ainda,
que a introducdo da alimentacdo complementar @ wietno um obstaculo que leva a
separacado da méae e de seu filho por haver umnereepresentado pela colher, que nesse
momento € quem ira oferecer o alimento para o ltab&a que ndo sera mais exclusiva da
mae. Para as mées participantes, a amamentacéistaraomo sendo algo s6 da dupla, um
momento exclusivo, transformador, dedicado a esdseionamento. Com isso, a introducao
de novos alimentos significou uma ruptura nessaisse, assim como um desmame for¢cado
levando a uma dificuldade na aceitacao tanto pandeaquanto para o bebé na introducao de
novos alimentos, surgindo entédo as dificuldadeseaitares.

Apesar de evidentes, os problemas com a alimentagéddforam entendidos pelas
maes como um sintoma ou algo que néo estd em ssumormal. Isso é confirmado através
da tentativa de agendar a segunda parte do espédoaatriagem. Talvez o fato de ter sido

dito, durante o primeiro estudo, que aqueles behés apresentassem sintoma, seriam
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contatados para realizar a continuacao da pespoadmter contribuido para a dificuldade de
agendar o segundo encontro. O tempo entre um estadtyo foi em média de um més, o que
pode ser considerado normal. No entanto, a pestusagpercebeu que as maes davam
desculpas ou tentavam prorrogar ao maximo o seguoraioento, pois lhes era sabido que
envolveria elas e os bebés, e assim poderia sartaparente as dificuldades do bebé. Talvez
a pesquisa poderia avaliar duplas que ja tivesserpauco mais de experiéncia nessa fase de
transicéo, pois alguns dos bebés estudados estamd@ndo esta etapa.

Apesar de na literatura referir que as queixagidste por pais de bebés sdo sobre
sono e alimentacéo, estas ndo foram percebidas asiido, pois de 35 bebés avaliados,
somente trés obtiverem escore mais alt&Spmptom Check Listo quesito alimentagcédo. A
partir disso, pode-se pensar que poderia ter sidolledo outro instrumento para realizar a
identificacdo do sintoma alimentar. No entanto, literatura pesquisada, encontraram-se
somente escalas ou questionarios padronizados gs&uipm metodologia quantitativa.
Considera-se que 8ymptom Check Listportunizou conhecimento adequado acerca das
dificuldades alimentares, apesar ndo ser uma fermm@mormatizada no Brasil e com pontos
de coorte.

Sugere-se novos estudos que contemplem acompasiaar @iancas ao longo do
desenvolvimento a fim de verificar se 0 sintomabdbé e a interacdo dupla sofreu alguma
modificacdo com o passar dos anos, pois 0s sintderaem a permanecer, segundo a
literatura pesquisada. O que também pode ser efigdazintervencdes com 0S pais pois
oferecem um espaco onde os pais podem expressatifioaldades e sentimentos acerca das

dificuldades alimentares e seus relacionamentosasofithos.
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Consideracdes Finais da Dissertagéo

A partir desta pesquisa, principalmente acercaxtienaante revisdo sistematica da
bibliografia sobre dificuldades alimentares na jina infancia, pode-se concluir que existe
um numero limitado de estudos, principalmente mag&) sobre esta tematica. Ademais,
pesquisas quantitativas representam a maioria aeuenstra que a abordagem qualitativa é
pouco explorada.

A ideia original ao propor estudo era de que otaignto materno € um momento
exclusivo de trocas entre mae e filho e que difiedes nesse ambito podem ter repercussdes
na interacdo da dupla e no desenvolvimento dagaiah partir disso, surgiu o interesse de
investigar como se da a relacdo entre méae e fitino dificuldades alimentares no primeiro
ano de vida, pois a crianga passa a receber ahg@ntjue complementa o leite materno ou a
formula infantil, sendo que a introducéo dos naalomentos configura uma etapa importante
no desenvolvimento infantil e também na relacdoeemée e bebé. A realizacdo do estudo
pbde confirmar as hipbteses levantadas anterioenalm de perceber que diversas relacdes
estdo incluidas no relacionamento e na interac@upla.

A pesquisa possibilitou um conhecimento teoricdipoa aprofundado sobre as
dificuldades alimentares, mas, principalmente, sobgue esta contido na relagdo entre a mae
e seu bebé. Presenciar a interagdo “ao vivo” ardaéaplicacdo do IAP, seja uma interacéo
com excelente sensibilidade e estrutura da maeesponsividade moderada do bebé que
revelaram-se encantadoras, ou até interacfes famaslespertaram angustia, fez parte do
aprendizado e uma experiéncia que serviu de amadh@eto e conhecimento sobre o mundo
encantado dos bebés.

O caminho percorrido pela pesquisadora nao fol.fAgiesar de ndo ser um desejo

latente, tinha-se a percepcdo de que seguir estadara importante e os cursos de
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especializacdo nao satisfaziam mais. No entani@tfavés de um deles, no CELG, que se
iniciou uma descoberta sobre quais rumos tomar ida profissional e também como
estudante. A personalidade persistente e curiogskeferminante para ingressar no mundo da
pesquisa, pois sempre se quer saber mais e 0 pdegu€oisas, principalmente sobre o
relacionamento especial que permeia a mée e sd&u debamamentacdo e a alimentacao
como representante deste vinculo. Ao finalizar strado e perceber que a angustia inicial e
0S questionamentos de incertezas, como consegsimikg tantas informacfes novas,
concebe-se que o caminho percorrido valeu a pena.

Conquista e superacao sdo palavras que se podarypidra descrever este momento
final. Tantos sonhos foram realizados, mas ao méemgpo, arrebatados. A importancia de
dar tempo ao tempo fez com que a tristeza desae diwgconhecimento. O que fica € o desejo
de compatrtilhar o conhecimento obtido através desggeeriéncia e também a vontade de

seguir pesquisando as mées e os bebés em diverdexstos.
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Autor(es) Pais de Objetivos Delineamento Instrumentos Participantes Encipais resultados
(Ano) Origem
Ammaniti et al Itdlia e Avaliar o tempo Quantitativo Triagem clinica avaliou a 142 duplas. Criancas| Parcial melhora no
Inglaterra | comportamento alimentar e crianca com média de 2 anos| estado nutricional das

(2012)

emocional-comportamental
numa amostra de criancas
diagnosticadas com anorexia
infantil e um grupo de
criangas com
desenvolvimento tipico; e
investigar a relacdo entre o
funcionamento psicolégico
materno e padrdes de
alimentacédo das criancas e
funcionamento emocional-
comportamental.

1

Crescimento e nivel de
desnutricdo e por um
psicélogo clinico que
entrevistou os pais em
relacdo aos padrbes de
alimentacéo e
comportamento alimental
da crianca;

Perfil psicol6gico da
crianca por meio da
Crianca Behavior
Checklist (CBCL) 1 % -5
e 6-18, que era
preenchido pelas mées;
Perfil psicologico da mée
perfil e atitudes
alimentares,
administrando: Simptom
Checklist-90-Revised,
Eating Attitudes Test-40.

r

e 1 més na primeira
etapae7anose’?
meses na 32 etapa

criangcas com anorexia
infantil. No entanto, elas
continuaram a apresentar
problemas alimentares
em curso e, além disso, a
ansiedade / depresséo €
retirada, bem como a
quebra de regras
comportamentos e
problemas sociais.
Correlacdes
significativas entre os
problemas alimentares
das criancas e as
dificuldades emocionais
e de suas maes aumento
do sofrimento emocional
e perturbado comendo
atitudes. O curso natural
da anorexia infantil ndo
tratada é caracterizado
pela persisténcia de
dificuldades no
comportamento alimentg
e ajustamento emocional
e comportamental tanto
nas criangas quanto em
suas maes.

=

pesinaly soouidwg sopnisg sop seonsiialoee) -y adlpuady

A"



i 56 pais e criancas canOs resultados revelaram

Atzaba-Poria, et Israel Investigar interacBes pai-filhp Quantitativo Entrevista da refei¢éo fq
al com criangas que tém analisado com o Caring | 1 a 3 anos de idade | que, semelhante a
distdrbio alimentar. and Rearing of Children interacdes mae-filho, as
Scale from the “Who interacdes pai-filho sédo
(2010) Does What?” menos positivos nas
Questionnaire (Cowan & familias distarbio da
Cowan, 1988; Cowan et alimentacéo do que
al., 1985); Emotional aqueles no grupo de
Availability Scales (EAS) comparacao. Além dissq,
dentro do grupo dos paig
de criangas com distirbip
da alimentacéo, as maeg
apresentam uma maior
sensibilidade do que os
pais, no entanto, essa
diferenca é moderada
pelo envolvimento
paterno.
Blissett, Meyer & | Inglaterra | Analisar se a relacdo entre Quantitativo Children’s Eating 77 mées de criancas | Comportamentos
Haycraft alimentacgéo e problemas de Behaviour Questionnaire| de 3 a 8 anos alimentares e problemas
comportamento pode ser de comportamento foram
explicado em parte pelo estilp (C_:E_BQ)_ Strength_s and_ significaﬂivamente
Lo . Difficulties Questionnaire .
(2011) e praticas parentais. correlacionados, mas
(SDQ) Children’s quando as préticas
Feeding Questionnaire parentais e estilo de
(CFQ); Parenting Styles alimentacéo foram
and Dimensions controladas, associagfes
Questionnaire significativas
(PSDQ) desapareceram.
Embora os resultados sdo

limitados por causa de
uma taxa de resposta
relativamente baixa, em
grupos nao-clinicos, a
semelhanca percebida

entre problemas

z¢T



alimentares e de
comportamento podem
ser explicados pela
paternidade.

Carvalho, Lima,
Martins,

(2013b)

Brasil

Compreender a recusa
alimentar através da escuta
gue o discurso materno
aborda.

o[o]

Quialitativo

Estudo de caso clinico.

Dois bebésas su
maes, entre 2 e 3 ang
e 6 meses de idade.

As criancas pesquisadas
sapresentam um quadro de
desnutricdo relacionado [a
recusa em se alimentar.
O sintoma, entéo, se
configura como uma
recusa a qualquer
alimento que néo seja o
leite materno, o que
aponta para uma
dificuldade em renunciar
ao objeto seio e operar as
devidas substituicdes
para outros
objetos/alimentos. Pode
se, desse modo, apontal
que o diagnéstico da
desnutricdo infantil deve
levar em consideracao o
fatores psiquicos
relacionados ao ambito
da relacdo mée-crianca.

n

Dovey, Jordan,
Aldridge &
Martin

(2013)

Inglaterra

Discriminar entre amostras
clinicas e ndo-clinicos sobre
Behavioural

Pediatrics Feeding
Assessment Scalépresentar
um valor de corte, que foi

derivada estatisticamente, quie

poderia ser utilizado para a
triagem dos disturbios
alimentares

Quantitativo

BPFAS

573 familias de
criangas entre 20 e 8%
meses

> Feeding Assessment

Behavioural Pediatrics

Scaletem sensibilidade €
especificidade para ser
usado para o rastreio para
desordens de

alimentacéo. Era capaz
de delinear com sucessd
entre a amostra clinica e
a amostra nao-clinica.
Futuros estudos olhandag

rel



para problemas de
alimentagdo ou disturbio
deve empregar um corte|
de critérios, em vez de
uma média ou quartil
diviséo.

=

a

Farrow, Galloway Reino Investigar as relacdes intra- Quantitativo Demographics 80 pais com pelo Resultados adicionam a
& Fraser Unido, familiares entre relatos dos questionnaire; menos dois filhos (3 -| nossa compreensao das
Estados | pais sobre praticas . .| 6 anos) diferencas que possam
Unidos alimentares utilizadas com os ggchEaG(rac.)wth Foundation existir no seio das
irmaos na mesma familia, e 9e; familias em que
avaliar se as diferencas de The Child Feeding comportamentos de
habitos alimentares estao Questionnair; alimentacéo pais-filho e
relacionados a diferencas ng . . fornece provas de que
comportamento alimentar dos The Ch'ld Eatlng_ . comportamento aliments
irmaos. Behaviour Questionnaire desenvolve-se num
contexto ecolégico que
inclui relacdes bi-
direcionais. Os pais
relatam o uso diferentes
niveis de presséo e
restricdo com seus filhos
na mesma familia. A
presséo geralmente se d
nas criangas que comen
devagar ou pouco.
Forestell & Estados | Determinar se a avaliacdo das Quantitativo Facial Action Coding 92 bebés entre 4 e 9,2 Criancas que tiveram alt
Mennella Unidos maes do temperamento de System; meses. a dimenséo do
seus bebés esta associada g guestionario de
medidas objetivas de padrdes Infant Temperament temperamento eram
o . Scale
(2012) de aceitagéo da crianca e 0s menos propensos a

seus juizos de gosto de um

vegetal verde.

manifestar expressées

faciais de desgosto,

acl



consumindo mais
alimentos, e foram
percebidos por suas méag
como desfrutar mais a
comida. A andlise de
mediacao revelou que a:
classificacdes de prazer
ndo estavam diretament
relacionados a
abordagem do
temperamento da criang
mas sim entre a relagédo
das classificacbes e
temperamento das méaes
que foi mediada pela
quantidade de tempo qu
as criangas passaram
comer o vegetal. Analise
de regresséo sugeriram
que, além do periodo de
tempo que as criancas
comeram, a classifica¢a
das mées do gozo de se
filhos foi previsto pelo
namero de olhares que &
crianga expressa durantg
a refeicao. Apesar de
certos aspectos do
temperamento da criang
estarem relacionados
com a sua aceitacao
alimentar, as maes
atendem a expressdes
faciais e tempo gasto
comendo
independentemente
dessas caracteristicas

1%

(1]

(%)

temperamentais ao julga

=
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a diversao de seu bebé
um alimento.

e

Gaffney,
Kitsantas, Brito &
Swamidoss
(2014)

Estados
Unidos

Examinar a depressédo pos-
parto como um fator de risco
potencial para a ndo-adesao
diretrizes de alimentacéo
infantil e posterior ganho de
peso infantil.

as

Quantitativo

Edinburgh Postnatal
Depression Scale (EDPS

Entrevistas estruturadas

)

1447 maes e bebés

Mé&es com depresséo
parto tiveram 1,57 vezes
mais chances de
amamentar em baixa
intensidade e 1,77 vezes
mais chances de
adicionar cereal com
féormula infantil. Embora
a depressao pos-parto
tenha sido associada co
a introducéo precoce de
alimentos sélidos, essa
relacdo néo foi
significativa apo6s o
ajuste para possiveis
fatores de confuséo.
Selec¢éo para visitas pod
levar a melhores
resultados de saude
materna e a prevengao
dos fatores de risco de
vida precoce para a
obesidade infantil.

pos-

M

D

Hoffman et al

(2013)

Estados
Unidos

O objectivo deste projecto-
piloto foi descrever
capacidade materna de
resposta durante a
alimentacéo infantil em maes
com histérias de desordem
alimentar através do uso
combinado de observacao,
métodos de auto-relato, e

fisiologicos.

Quantitativo

Escalas padronizadas,
observagédo do video da
refeicdo através do

15 maes com distarbi
alimentar e 25 maes
sem disturbio
alimentar

0 Nao foram detectadas
diferencas na capacidad
de resposta
comportamental
observada durante a
alimentacéo ou
brinquedo livie em maes
com histérias comer
transtorno em

comparagédo com o0s

Lct



controles. Mades com
transtorno alimentar
historias que relato mais
parentalidade stress,
aumento da ansiedade,
exibiu uma resposta de
estresse fisiolégico

embotada durante as dugs
interacdes alimentares e
livre de brincar com seus
filhos.
Jones & Bryant- | Inglaterra | Desenvolver um grupo de Misto The parental Evaluation | 6 maes de criangas | Houve pouca mudanca
Waugh maes de criancas com of feeding problems com problemas em medidas de humor e
problemas de alimentag&o (pepf); alimentares niveis de estresse da mae,
Hospital anxiety and as mudancas foram
(2012) depression scale (hads); demonstradas em
parenting stress inventory medidas especificamente
(psi); relacionadas com a
Difficult child (psi-dc); percepcao materna de
dysfunctional interactions alimentacéo da crianca,
(psi-di); parent em particular, da mae
distress(psi-pd); classificagfes da
defensive gravidade e nimero de
Responding (psi-dr) problemas de
behavioural paediatrics alimentacéo da crianca.
feeding assessment Além disso, o feedback
(bpfa); parenting sugeriu que o grupo foi
concerns scale (pcs) altamente aceitavel para
as maes, que forneceu-
Ihes oportunidades de
expressdo emocional e
ajudou a reduzir a
sensacao de isolamento|e
auto-culpa.
Koh, Scott, Australia Explorar as relagbes multi- Quantitativo Short Temperament Scal@277 maes e bebés A confianca parental, ja
Woodman, Kim, direcionais entre alimentacac for Infants (STSI); exposicao a novos
Daniels & materna, auto-eficacia, a alimentos e
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Magarey
(2014)

confianga dos pais, o
comportamento alimentar da
crianga, exposicdo a novos
alimentos e consumo.

Kessler 10;

Entrevistas estruturadas

comportamento alimentg
da criancga foram
indiretamente
relacionada com o
consumo de vegetais
crianca através da
alimentacdo materna.
Isso destaca a
necessidade de abordar
antecedentes de
alimentacdo materna e g
ambiente como
principais estratégias
para o desenvolvimento
de uma alimentacéo
saudavel nas criangas

=

Li, Scanlon, May,
Rose & Birch
(2014)

Estados
Unidos

Examinar associacdes de

praticas de uso de mamadeira

durante a infancia com o MFS
(Mother Feeding Style) e o
children’s eating behavior

(CEB) aos 6 anos de idade

Quantitativo

Child Feeding

Questionnaire (CFQ);
Children’s Eating
Behavior Questionnaire
(CEBQ)

Entrevistas estruturadas

1117 mées e
criancas de 6 ano

Praticas de uso de

5 mamadeira durante a
infancia podem ter
efeitos a longo prazo
sobre MFS e CEBQ.
Esvaziamento garrafa
frequientemente
incentivado por mées e
ou alta BFI durante a
primeira infancia
aumentou a
probabilidade de méaes
gue exercem pressao
sobre o seu filho de 6
anos de idade para com
e baixa capacidade de
resposta da saciedade
infantil.

McDermott et al.

Australia

Relatar a estabilidade da
alimentacgdo da crianca a
partir da percepcao dos pais

Quantitativo

Child Behavior Checklis
(CBCL)

Gravidez (20 sem) e
apo6s nascimento e ad

Aproximadamente 40%
sdos comedores

6 meses, 5 anos e 14

irregulares em 5 anos

5¢T



(2010)

de 6 meses a 14 anos de id3
e para investigar um modelo
inclusivo preditivo dos fatore
de pai e filho.

de

|72}

Peabody

Picture Vocabulary Test
Revised (PPVT-R)

Entrevistas estruturadas

Delusional Symptom
Status Inventory para
ansiedade e depresséao
materna

anos deidade. Das
7.223 criancgas, 5.122

criangas foram
reentrevistadas e
forneceram dados
para a analise de 5
anos, e 4554 para 14
anos

ainda sera comedores
irregulares na idade de 1
anos.

Esta néo foi relacionado
a escolaridade materna
ou classe
socioecondmica.
Significativo a analise
multivariada foram
problemas de
alimentacéo infantil e
capacidade das criancag
para regular o sono e
humor. Fatores maternal
eram maiores de idade,
nao se sentir positivo
sobre o bebé e ansiedad
materna persistente
durante os primeiros ang
da crianca.

4

e

McMeekin et al.

(2013)

Austrélia

O objetivo deste estudo foi
investigar a associagéo entre
temperamento em criangas
australianas com idade entre
2-7 meses e praticas
alimentares de suas maes ps
primeira vez.

(0]

D

a

Quantitativo

Short Temperament Sca
for Infants” (STSI);

Infant Feeding
Questionnaire (IFQ);

Edinburgh Post Natal
Depression Scale
(EPDS);

WHO Anthro version
3.0.1;

SPSS

€98 maes, maiores de
18 anos, com bebés
gue nasceram acima
de 37 semanas e coni
peso acima de 2,5kg

Y

Méaes de criancas de
pontuacdo alta em"
temperamento dificil”
relataram menos
consciéncia dos sinais d
fome infantis, mais uso
de alimentos para calma
e grande preocupacao
com o excesso de e
abaixo do peso. Uma
mae com depressdo pod
perceber tanto seu filho
quanto mais dificil e ser
menos sensivel a
estimulos infantis,
resultando em estilos de

)

alimentagcdo sem

JET



resposta.

Nossa descoberta de qu
a depressdo materna
influencia
independentemente
consciéncia de pistas da
apoio a esta idéia.

Temperamento infantil
foi encontrado para ser
associado com praticas
de alimentac&o de maes
pela primeira vez. No
geral, os resultados
sugerem que maes com
criangas de
temperamento mais
dificil tendem a adotar

praticas de alimentacao
que tém sido associados
com indicadores de o

risco de obesidade tardia.

Micali, Smirnoff,
Stahl & Treasure

(2011)

Inglaterra

Determinar o papel da
ansiedade e depresséo

materna na mediacéo do risa

para a alimentacdo de

dificuldades

em recém-nascidos de
mulheres com disturbio
alimentar.

(0]

Quantitativo

Questionarios

10.902 duplas

O modstiegrado,

possui efeito direto da
vida materna com
distarbio alimentar e
sobre alimentacéo
infantil. € um caminho de
mediacao via aflicdo
materna (uma variavel
latente combinando
ansiedade e depresséao)
equipado os dados

melhores. Isto também de

aplica aos sintomas da
gravidez disturbio
alimentar maternos.

[}

(@)
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Dificuldades alimentares
por sua vezAumentam
angustia materna ao
longo do tempo. A vida
com disturbio alimentar ¢
gravidez ativa tende a
aumentar os risco de
dificuldades de
alimentacéo infantil e
fazé-lo através aflicao
materna (ou seja,
depressao e ansiedade)
Isto tem implicacdes
importantes para a
prevencdo e intervencgao
precoce em relagéo as
dificuldades de
alimentacao infantis,
como bem como para
futuras pesquisas na are

154

Ostberg &
Hagelin

(2011)

Suécia

Acompanhamos as criancas
com problemas precoces de
alimentacé&o e / ou dormir qug
tinha estado em contato com
uma equipe de saude
especialista em crianga e teve
como objetivo investigar se
essas criangas ainda tinha o
mesmo tipo de problemas de
seis anos mais tarde.

Quantitativo

Questionario de
acompanhamento

230 Familias

Seis anos depois crian
ainda tinha mais
problemas deste tipo, en
comparacao com as
criangas de referéncia.
Problemas foram mais
frequentes no grupo
clinico. Maes na amostre
clinica relataram mais
problemas de saude do
que maes do grupo de
referéncia e os pais
clinicos eram menos
satisfeitos com o seu
apoio social e tinham

Las

=

1

mais problemas
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psicossociais, incluindo
eventos de vida
estressantes. Criangas
amostra clinica tinha
mais problemas de
internalizacdo do que as

criancas de comparacao|.
Os recentes problemas de

alimentacéo e de dormir

foram conectados a mais

problemas de
externalizacéo e
internalizacé@o. Problema
regulatérios, sdo menos
frequentes quando a
crianga cresce, mas, no
entanto, tendem a
permanecer. A indica¢ad
clinica para a saude
infantil cuidado é levar a
crianca e fatores

familiares em conta, para

individualizar contatos,
trabalhar com uma
perspectiva com tudo
incluido e tem estreitas
acompanhamentos.

Owen, Ziebell,
Lessard,
Churcher,
Bourget &
Villenueve

(2012)

Canada

Quantificar e descrever a
mudanca na capacidade dos
pais para implementar novas
estratégias para as refeicfes
avaliar comportamentos
alimentares das criancas, ap
uma intervencgédo de educac§
5-sessodes. Ele também
identificou a mudanca nas

reac6es emocionais dos pais

Misto

Behavioral Pediatrics
Feeding Assessment

Scale
Goal Attainment Scaling

Parent Comments

Pais e criancas de 1 4
3 anos

1 Escores da frequiéncia d
dificuldades de
alimentacéo foram, em
média, significativaments
menores no pos-
tratamento. Paraa
freqiiéncia de problemas
com a alimentagéo dos
pais também foram

menores p(’)s-tratamento.

z€T



experiéncias de alimentacéo
de seus filhos.

Respostas por escrito das
pais no Goal Attainment
Scaling reflete dois temas
principais: a satisfacéo
Ccom 0 programa e um
desejo de atencdo mais
individualizada

Reba-Harrelson et Estados | Comparar atitudes de Quantitativo Child Feeding 13.006 Maes com 17 eAs maes com bulimia
al. Unidos e | alimentacéo através do relatp Questionnaire 30 semanas de nervosa e a compulsao
Noruega | das mée e préticas_ em maeg CBCL — Child Behavior gravidez e seus bebés foram mais propensos a
com transtornos alimentares . quando 6, 18 e 36 apresentar estilos
_ p Checklist . ; o
(2010) amplamente definidos através meses de idade alimentares restritivas
subtipos com mées sem ITSEA - Infant Toddler problemas alimentares €
transtornos alimentares; Social Emotional as criangas que as maes
Comparar maternalmente- Assessment sem transtornos
relatados comportamentos alimentares. Em relacéo|a
alimentares e sintomas pressao para comer
psicolégicos em criancas 36 alimentos estilo, ndo
meses de idade de mées com houve divergéncias entre
anorexia nervosa, bulimia 0s grupos. As diferencag
nervosa e compulsao. Com as na alimentacao auto-
criangas de mées sem relatada estilos e
distdrbio alimentar; comportamentos
Relacéo entre alimentares das crianc¢ag
comportamentos e existem entre as maes
alimentacdo materna- com e sem transtornos
relatados crianca alimentares.
comportamento alimentar em Acompanhamento
36 meses de idade as criangas. Longitudinal ir4 ajudar a
determinar as
implicac8es da
alimentacéo estilo sobre
trajetdrias e crescimentg
posterior
desenvolvimento.
Powell, Farrow & | Inglaterra | Examinar a contribuicdo de| Quantitativo The Child Eating 104 maées de criangas Praticas de alimentacao

Meyer

uma ampla gama de praticas

Behaviour Questionnaire

com idades entre 3 e

6maternas,

reT



(2011)

de alimentacdo maternas en
prevendo relatos dos pais de
evasdo comida
comportamentos alimentares
em criangas pequenas, apos
controle de

temperamento da crianca, e
restricdo dietética materna
gue tenham sido previament

associado com problemas de

alimentacgéo

D

(CEBQ); Comprehensive|
Feeding Practices
Questionnaire (CFPQ);
EAS Temperament
Survey for children
(EAS); Dutch Eating
Behaviour Questionnaire
— Restraint Scale

anos completos

predominantemente
pressdo para comer,
predisseram
significativamente
comportamentos
alimentares de evitacéo
de alimentos apés o
controle para
emotividade infantil e
restricdo dietética
materna.
Contribuicéo
significativa das praticas
maternas de alimentaca
gue sdo comportamento
potencialmente
modificaveis, sugere que
as interacdes alimentare
dos pais
e seus filhos devem ser
alvo de intervencéo e
prevencdo de
dificuldades de
alimentacéo durante
primeira infancia. Uso da
comida como controle d
comportamento
Pais pressionam porque
os filhos evitam comer,
mas isso pode contribuir
para o aumento do
disturbio. Alimento
usado como conforto.

=4

Richter & Rech

(2013)

Alemanha

Analisar como os fatores de
risco psicossociais estdo

conectadas, e como elas

Quantitativo

Escalas padronizadas e
guestionarios

57 duplas mée e bebé
com 3 meses

> Arelacdo entre a
ansiedade materna e

problemas regulatorios

€T



impactam a capacidade
estados regulatorios de bebé
de 3 meses de idade.

choro e dormir variam
em funcéo do
engajamento materno
positivo em situacdes.
No entanto, um efeito de
moderacdo significativa
influenciar problemas de
alimentacéo infantil ndo
puderam ser
demonstradas. Estes
resultados sublinham a
importancia de
comportamentos de
interacdo materna
positiva em pelo menos

regulatério de bebés em
risco.

algumas partes do ajuste

Children’s Eating

Rigal, Chabanet, Franca Validar medidas de Validacéo de Difficulties Na entrevista semi- | Criancas com 25-36
Issanchou & dificuldades alimentares das| instrumentos Questionnaire: estruturada: 20 maes| meses foram descritas
Monnery-Patris criancas pequenas e as Feeding St Ie, com bebés de 20 a 36 com mais dificuldades
praticas de alimentacao Questi(?nn;;re meses. alimentares do que as
maternas em uma amostra . i criangas de 20-24 meses
; Feeding Strategy Na validacdo dos L L
(2012) francesa, bem como avaliar : : LA Estrategias autoritarias €
~ Questionnaire questionarios:502 . ~
as relagdes entre essas . . . ~ N JPermissivas estéo
- o Questionnaire relating to| maes com bebés de 2 .
praticas dificuldades S relacionadas
. . Parental Motivations a 36 meses. s
alimentares e das criangas. when buying food for positivamente a
children dificuldades alimentares
para a validagéo:
Structural Equation
Modelling (SEM)
Partial Least Square
(PLS) regression
Schmid, Schreier] Suicae | Determinar a persisténcia dg Quantitativo Entrevista Estruturada; | 4427 Bebés com 5, 20 Mais da metade da
Meyer & Wolke Inglaterra | problemas de regulacéo, ou Avaliacéo por pediatra | e 56 meses de idade | amostra apresentou

D.
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seja, choro excessivo (> 3 problemas de regulacdo

meses de idade), de em pelo menos um pontp
(2010) alimentacéo e de sono de medigcdo. Em cerca de

dificuldades da infancia a 8% das criancas,

idade pré-escolar, e avaliar se problemas de regulacdo

os problemas de regulagéo persistentes entre 0s angs

aos 5 meses sdo preditivos de pré-escolares. Varios

comportamento adaptativo problemas de problemas

pré-escolar e habilidades de regulacéo e

sociais. alimentacdo aumentaram

as chances de problemal
alimentares em 20 e 56
meses. Problemas de
regulacéo e alimentacéo
Problemas persistentes
foram preditivos de
déficits no
comportamento
adaptativo pré-escolar e
habilidades sociais. Alén
disso, foram encontrada
diferencas entre os sexo

(2]

0N V=

Conclus@es: varios
problemas de problemas
de regulacéo e
alimentacéo teve a maior
estabilidade. Problemas
de regulacéo persistente
foram preditivos de
efeitos adversos
comportamento social e
adaptativo. Compreensa
da etiologia pode ajudar|a
prevenir problemas de
regulacéo persistente

[=]
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O

Thompson & Estados | Revisar os fatores Quantitativo Center for Epidemiologic 21 duplas mée e bebé&  As influéncias de
Bentley Unidos comportamentais, sociais e Studies Depression Scalg, alimentagéo
macroambientais que CES-D; “Safety from complementar em idade
contribuem para o Crime” sub-scale of the inadequada ingestéo
(2013) desenvolvimento de préaticas Neighborhood atuais de energia e a
de alimentacédo precoce Environment relacao peso e altura sao
obesogénicos entre as Walkability fatores que podem
criancas afro-americanas e Scale and food securit aumentar o risco de
criancas pequenas. y obesidade a longo prazg
por meio da formulacéo
de apetite infantil,
preferéncias alimentares
e metabolismo. Dada a
intratabilidade da
obesidade pediatrica, a
compreenséao do papel da
alimentacéo precoce da
elaboracao das
disparidades de saude &
longo prazo é
fundamental para o
desenvolvimento de
estratégias de prevenca
para conter a obesidade
na infancia.
Tambelli, Italia Investigar a relagdo mae-bebé Quantitativo Observagéo de video da 164 duplas mae e Importancia de examina
Odorisio & no depressivo, psicossociais|e amamentacao; bebé a qualidade das
Lucarelli parentalidade de risco Interview of Maternal representacdes das mags
(2014) cumulativo, avaliando Representations During em mulheres com tanto

representacdes maternas no
pré-natal e pés-natal e
interacdes mae-bebé durante
alimentacdo aos 4 meses de
idade

e a

Pregnancy-Revised
(IRMAG-R);
Interview of Maternal
Representations After the
Birth (IRMAN)

Feeding Scale

risco de depressao e ris¢o
psicossocial
(isoladamente ou
cumulativamente) em
relacédo a qualidade dos
seus pais durante a
gravidez e apo6s o
nascimento do bebé.

3€T



Apéndice B — Parecer do Comité de Etica

UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIENCIAS DA SAUDE DE ~ GRErasdt
PORTO ALEGRE

Objetivo da Pesquisa:

- Identificar sintomas psicofuncionais em bebés de oito a 12 meses atendidos em instituigoes de saide publica de Porto
Alegre e regidao metropolitana, bem como avaliar aspectos emocionais, desenvolvimentais e comportamentais de diades
méae-bebé cujos bebés apresentem algum tipo de sintoma psicofuncional.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Adequados.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Os autores anexaram os documentos exigidos para inclusao do CEP da Secretaria Municipal de Saude como instituigao
co-participante do projeto.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:

Adequados.

Recomendagoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovagao.

Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:
De acordo com o Parecer do Relator

PORTO ALEGRE, 22 de Maio de 2013

Assinado por:
José Geraldo Vernet Taborda

(Coordenador)
Endereco: Rua Sarmento Lette, 245

CEP: 90.030-170
UF: RS Municiplo: PORTO ALEGRE Telefone: (313)303 -5004 E-mall: cepQufcspa edu br



UNIVERSIDADE FEDERAL DE
CIENCIAS DA SAUDE DE
PORTO ALEGRE

Objetivo da Pesquisa:

QB

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

mae-bebé cujos bebés apresentem algum tipo de sintoma psicofuncional.
Avaliagio dos Riscos e Beneficios:
Adequados.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:

Os autores anexaram os documentos exigidos para inclusdo do CEP da Secretaria Municipal de Saide como instituicdo

co-participante do projeto.
Consideragoes sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:
Adequados.

Recomendagoes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Aprovagao.

Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragoes Finais a critério do CEP:
De acordo com o Parecer do Relator

PORTO ALEGRE, 22 de Maio de 2013

Assinado por:
José Geraldo Vernet Taborda
(Coordenador)
Endereco: Rua Sarmento Lete, 245
CEP: 80.030-170
UF: RS Municiplo: PORTO ALEGRE Teletone: (313)303 -5804

E-mall: cepQuicspa edu br

ovT



Apéndice C — Termo de Consentimento Livre e Esclacedo (TCLE) — Estudo 1

L( SR ur%oj

UNISINOS ""‘"““ eptigrady

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

Vocé, na condigio de mie de (nome
da crianga), estd sendo convidado a participar da primeira clapa da pesquisa Sintomas
psicofuncionais em bebés: Mapeamento ¢ avaliagiio, coordenada pela Prof* Dr* Danicla Centenaro
Levandowski, do Departamento de Psicologia da Universidade Federal de Ciéncias da Satde de Porto
Alegre - UFCSPA, que tem como objetivo principal identificar sintomas psicofuncionais em bebés de
oito a 12 meses atendidos em instituigies de saide publica de Porto Alegre ¢ regifio metropolitana.
Sintomas psicofuncionais sdo manifestagdes do corpo ¢ do comportamento da crianga, sem causa
orginica, que podem atingir as principais fungdes do bebé (por exemplo, o sono, a alimentagiio ¢ a
respiraglo). Eles necessitam ser identificados precocemente para o scu adequado atendimento,
cvitando-se prejuizos para o desenvolvimento de seu(sua) filho{a).

Para alcangar os objetivos do estudo serd realizada uma entrevista individual, gravada em
dudio, com duragiio aproximada de 60 minutos, na qual vocé ird responder algumas perguntas a
respeito de seus dados demograficos, da maternidade e do desenvolvimento do seu bebé. Os dados de
identificaglo serdo confidenciais ¢ os nomes reservados. Eles servirfo apenas para caracterizarmos o
piiblico que esti colaborando com a pesquisa.

Os dados obtidos serdo utilizados somente para este estudo, sendo os mesmos armazenados
pela coordenadora da pesquisa durante 5 (cinco) anos e, apds, totalmente destruidos (conforme
preconiza a Resolugdo 19696 do Conselho Nacional de Saide).

Eu, , mie da
cmnca acima descrita, declaro que recebi as informagdes sobre os objetivos e a nmpondncn desta
pesquisa de forma clara ¢, por iss0, aceito participar da pesquisa. Declaro que também fui informada:
* Da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento acerca dos assuntos
relacionados a ¢sta pesquisa;
* De que terei a liberdade de retirar 0 meu consentimento, a qualquer momento, sem que isto traga
prejuizo para a minha vida pessoal ¢ nem para o atendimento prestado & crianga;
* Da garantia que nilo serei identificado quando da divulgagio dos resultados e que as informagdes
serffo utilizadas somente para fins cientificos do presente projeto de pesquisa;
+ Sobre o projeto de pesquisa ¢ a forma como serd conduzido ¢ que, em caso de divida ou novas
perguntas, poderei entrar em contato com a pesquisadora Profa. Dra. Daniela Centenaro Levandowski
pelo telefone 3303-8826, na UFCSPA;
* Também que, se houverem dividas quanto a questdes éticas, poderei entrar em contato com o
Comité de Etica em Pesquisa da UFCSPA, pelo telefone 3303-8804

Declaro também que recebi copia deste Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido, ficando

outra via com a equipe de pesquisa.
Porto Alegre, _ , de de 20__
Assinaturas: J
Coordenadora da pesquisa:
Participante da pesquisa: g
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Apéndice D — Questionario de Dados Sociodemografi&o

Participante: Data:__/__/____

Caso: Entrevistador:

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

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

Datadenascimento: ___ /___/_ Idade: __ __

Enderego completo:

Bairro: Cidade: Fone: .
Celular: Fone para recados:

E-mail:

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

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

Até que série estudou? ( ) nenhuma ( ) fundamental - ____ série ( )médio- ____ série ( )superior- ____série
( ) curso técnico ( ) pés-graduagdo ( ) outro

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

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

Vocé é? ( ) solteira ( )casada ( ) separada/divorciada ( ) viiva ( ) morando junto ( ) esta namorando
Caso seja casada ou esteja morando junto, desdequando? __ _ /__ _/_
Tem outros filhos? ( ) sim ( ) ndo. Quantos

Idades dos outros filhos:

Idade da primeira gestagao:

Atualmente esta trabalhando? ( ) sim ( ) ndo ( ) aposentada

Em caso negativo perguntar: Vocé ja trabalhou? ( )sim ( ) ndo

Que tipo de trabalho vocé faz (explicitar)? . Quantas horas? __ __ por dia
Vocé é remunerada? ( )sim ( ) ndo Qual o valor? 0 reais

Caso trabalhava, mas parou, por qué?

Que trabalho vocé fazia?

Vocé recebia? ( )sim ( )ndo  Qual ovalor? ’ reais

DADOS DO PAI DO FILHO/A (alvo da pesquisa)

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

Nome marido/companheiro:

Datadenascimento: __ _ / ___/_ Idade:

!Deve ser respondida, preferencialmente, pela a mie.
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Local de nascimento: ( ) Porto Alegre  ( ) Grande Porto Alegre ( ) Interior, onde?

Enderego completo:
Bairro: Cidade: Fone:
Celular: E-mail:

Até que série ele estudou? ( ) nenhuma ( ) fundamental - ____série ( )médio-____ série ( )superior- ____série
() curso técnico () pés-graduacio ( ) outro
Ele ainda esta estudando? ( ) sim ( ) ndo - nivel
Ele ja reprovou? ( ) ndo ( )sim, quantasvezes? _ . Emquesérie?

Seu marido/companheiro trabalha? ( )sim ( )ndo ( ) aposentado
Que tipo de trabalho ele faz (explicitar)?
Qual o horario?
Ele é remunerado? ( ) sim ( ) ndo. Qual o valor? ,____reais ( )ndosabe

Caso ndo estiver trabalhando, qual trabalho anterior?

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

DADOS DO FILHO/A (alvo da pesquisa)

Nome:

Datadenascimento: _ _ /___/___ _ _ dade: _ __

Local de nascimento: ( ) Porto Alegre () Grande Porto Alegre () Interior, onde?
Ordem de nascimento: ( ) primogénito ( ) segundo filho ( )terceirofilho ( ) quarto ou mais filho

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

Com que idade ele/ela comegou a frequentar a escola? __ __ meses

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

() babi/empregada () vizinha

ASPECTOS DA MORADIA ATUAL:

Quantas pessoas moram na casa, incluindo vocé: _____
Quem sdo os moradores da casa?
Quantas pessoas trabalham? _____ Caso ninguém trabalha, quem sustenta a casa?
Renda mensal aproximada:
Gostaria de saber algumas caracteristicas da sua casa:
Acasa éde: ( )madeira ( ) material ( ) mista
N?dequartos: ____ NPtotal depecas __ __

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

Esgoto? ( )sim ( ) Nao

DADOS DE IDENTIFICACAO DA FAMILIA DE ORIGEM MATERNA
AVO MATERNA

Idade: Idade que teve o primeiro filho:
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Ordem de nascimento da mae: ( ) primogénita ( )segundofilho ( )terceirofilho ( )quarto ou mais filho

Numero de irmdos:

AVO MATERNO
E seu pai biologico: ( )sim ( )ndo Caso ndo, vocé conhece seu pai bioldgico? ( ) sim ( ) ndo
Idade: __ __ Idade que teve o primeiro filho:

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

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

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

DADOS DA FAMILIA DE ORIGEM PATERNA:
AYO PATERNA
Idade: __ __ Idade que teve o primeiro filho:

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

Nimero deirmdos: ____

AQPATEM
£ o pai biolégico do pai: ( )sim ( )ndo Caso ndo, ele conhece o pai biolégico? ( ) sim () ndo
Idade: __ __ Idade que teve o primeirofilho: _____

Vivem juntos? ( )sim ( )ndo Haquantotempo? __ __anos Caso ndo, sabe por qué?

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

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

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

Datadenascimento: _ _/___/___ _ _ dade: _ __

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

Enderego completo:

Bairro: Cidade: Fone:

Celular: E-mail:

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

Ele ainda esta estudando? ( ) sim ( ) ndo - nivel
Ele ja reprovou? ( ) ndo ( )sim, quantasvezes? _ . Em que série?
Seu marido/companheiro trabalha? ( )sim ( )ndo ( ) aposentado

Que tipo de trabalho ele faz (explicitar)?.
Qual o horario?
Ele é remunerado? ( ) sim ( )ndo. Qualovalor? _ __ _ _ ,__ _ reais ( )ndosabe

Caso ndo estiver trabalhando, qual trabalho anterior?

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

OBSERVACOES:
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Apéndice E — Ficha de Dados Clinicos

Participante: Data: _ /_/____
Caso: Entrevistador:
Ficha de Dados Clinicos®
Nome do bebé:
Data de Nascimento: ___ /__ /___
Local de nascimento: ( ) hospital. Qual? ( ) Domicilio  ( )outro. Qual?
Tipo de parto: ( ) normal ( ) cesirea ( ) com forceps
Alguma complicagdono parto? ( Jndo  ( )sim
Qual?
( ) pré-ecldmpsia ( ) eclampsia ( )hemorragia ( )descolamento de placenta
( ) febre/infecgdo () desproporcao céfalo-pélvica
Idade gestacional do bebé ao nascer (em semanas):
Peso ao nascer:
Apgar’: 12 minuto: 59 minuto:

Necessitou internagao apds o nascimento? ( ) ndo ( ) sim. Qual o motivo da internagao?

Dados sobre a gestagao:
Realizou pré-natal? ( ) ndo ( ) sim. Quantas consultas?
Se sim, onde realizou o pré-natal? ( ) posto de saude. Qual? ( ) consultério privado

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

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

Se sim, qual?

( ) hipertensao ( ) diabetes gestacional ( ) vomitos frequentes ( )infeccdo urindria
( )anemia severa ( ) ameaga de aborto ( ) placenta prévia ( )DSTs

( ) HV/aids ( ) toxoplasmose ( ) rubéola ( ) sangramentos
( ) contragdes com risco de parto prematuro ( ) traumatismos (quedas, fraturas, acidentes...)

( )outro. Qual?

Tomou alguma medicagao durante a gestagao? ( ) ndo ( )sim. Qual?

Fez uso de cigarro/alcool/drogas durante a gestagdo? ( ) ndo ( )sim. Qual?
Observagdes:

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

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

Realiza vacinas previstas para sua faixa etaria*? ( ) ndo ( )sim
Foi amamentado a0 seio? ( ) ndo ( ) sim. Por quanto tempo?

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

Tevecolicas?( )ndo  ( )sim
Teve algum problema de saide até agora? ( ) ndo ( )sim. Qual?

? Respondida pela mie.
* Sugere-se solicitar a Carteira da Crianga, para verificar essa informagdo.
*Sugere-se consultar a carteira de vacinagao da crianga.
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Necessitou de hospitalizacdo pedidtrica? ( )ndo () sim. Por que?

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

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

Dados sobre a sadde da familia:

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

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

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

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

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

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

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

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

Avos maternos
Algum dos avos tem doenga fisica? ( ) sim ( ) ndo. Caso sim, qual?

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

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

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

Avds patemos
Algum dos avos tem alguma doenga fisica? ( ) sim ( ) ndo. Caso sim, qual?

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

Usam algum tipo de substancia? ( ) tabaco/cigarro ( ) alcool ( ) outras drogas. Qual?
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Apéndice F - Questionario Symptom Check-List

Questiondrio “Symptom Check-List”

Nome:
Data de nascimento: / / Idade:

Codigo/ Nr do caso: Avaliador:
Data de avaliagao:

INVENTARIO DE SINTOMAS - “Symptom Check-List”
Avaliagio dos distarbios psicofuncionais da primeira infincia®

Sono

1.Vocé colocou seu(sua) filho(a) para dormir sempre no mesmo hordrio, tivesse ele(a) sono ou ndo, no Gltimo més?

1 2 k) B 5

- com varixdo de - com vanacio de menos - com variacio de mais de
menos de 15 min. de 1 hora. 1 hora.

2. Quando vocé coloca seu(sua) filho{a) no bergo ou na cama A noite, ele(a) tem dificuldade para dormir?

w

1 2 k] 4

- todas as noites ou quase

= - notte sim, noite ndo, - NUNCA OU raramente.

2. a) Quanto tempo cle(a) demora para dormir a partir do momento que ele(a) deveria dormir, do seu ponto de vista?

1 2 3 4 5
quase que | - em menos de 15 minutos | - em menos de 30 minutos [ - em menos de | hora|. em mais de 1 hora
imeds b aproximad te. aproximadamente. aproximadamente. aproximadamente.
2. b) O que acontece durante este tempo? (Vocé € obrigada a repreendé-lofa), tird-lo(a) da cama ou ?)

2. ¢) Ele(a) consegue dormir sozinho?
( )Sim ( )NJo. ele(a) dorme: no colo, na cama dos pais, no carro ek
3. (se a crianca tem dificuldades para dormir) Porque vocé acha que seu(sua) filho(a) tem dificuldades para dormir?

4. Muitas criancas tém um “ritual” quando vio dormir (por exemplo, querem que cante, deixe a porta entreaberta efc...). Se este € 0 caso
de seu(sua) filho(a), descreva como € este “ritual”:

4. a) Quando o “ritual” comegou ¢ como ele se modificou?
4. b) Seu(sua) filho{a) tem hibitos ou objetos especificos para dormir?

5. Vocé tem a impressdo que seu(sua) filho(a) teve medos quando foi se deitar ou antes de dormir no Gltimo més?

1 2 3 4 5
) as oites ou quase - noite sim, noite ndo. - NUNCA OU raramente.
todas
Se a crianca nio manifesta me ssar para a questio 6.

5.a) Vocé tem alguma ideia do que € que seu(sua) filho(a) tem medo?

*Tradugio da Prof'Dr* Elizabeth Batista Pinto (Departamento de Psicologia Clinica, Instituto de Psicologia da Universidade de Sdo
Paulo). Revisada pela Prof'Dr’ Jaqueline Wendland (Universidade de Paris V, Laboratério de Psicopatologia e Neuropsicologia Clinica).
Versdo modificada F-3.95. Utilizagdo autorizada por tradutora e revisora.
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5. b) Como s¢ manifesta este medo?
5. ¢) Quando comegaram os medos?

6. Seu(sua) filho(a) teve pesadelos 3 noite no Gltimo més?

1 2 kL 4 5

- todas as noites ou quase todas. - notte sim, noite ndo. - hUNCa ou raramente

(Se a crianca ndo teve pesadelos, passar para a questio 7.)

6. a) Como aconteceu?

7. Seu(sua) filho(a) levantou-se ou se acordou 3 noite a0 longo do Gltimo més?

1 2 3 4 5
- todas as noites ou quase todas. - noete sim, noite ndo. - MUNCA ou raramente
8. Ao longo de uma noite comum, quantas vezes seu filho(a) se levantou ou se acordou, emmédia no Gltimomés? _________ x por noite.

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

9. a) Na lista abaixo, assinale 1 no que corresponde a0 que vocé faz mais frequentemente, 2 em seguida ete... (Risque oque a mie ndo faz
nunca:)

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

- murmurar gentilmente; - brincar;

- dar mamadeira/ scio; - hater;

- cantar; - acariciar;

- ndo fazer nada ¢ esperar; - outro:

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

1 2 k] 4 5
- todas as noites ou quase
todas - neete sim, notte ndo. - UNCA Ou raramente

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

1 2 k) 4 5

- quase que - em menos de 15 - em menos de 30 - em menos de 1 hora, - em mais de 1 hora,
imediatamente. minutos, minutos, aproximadamente aproximadamente.
aproximadamente. aproumadamente.

12. Algumas criancas tém um despertar “dificil”, ¥m mau humor, resmungam, choram. Este € o caso dofa) seu(sua) filho(a)?

1 2 3 4 5

- todas os dias ou quase

- dia sim, dia ndo. - DUNCA OU raramente.
todos.

12 a) Se este € 0 caso de seu(sua) filho(a), como € que isso acontece?
12 b) Por que razdes isso ocorre, em sua opinido?
12 ¢) Em qual despertar (durante a noite, pela manhd, soninho da manhd ou da tarde) isso acontece mais frequentemente?

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

12*. Avaliacio do sistema mie-crianca com relacdo a0 sono (completar com base nas respostas s questdes 4, 9, 10, 11, 12 + %a):

|
- variagdes dentro da normalidade; | - tensdes importantes, com certa desarmonia na regulacio da atividade; | - sistema claramente disfuncional.

13. Seu(sua) filhofa) fez “soninho™ durante o dia no Gltimo més?
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EM CASA 1 2 3 B 5
- todos os dus - dia sim, daa ndo . nunca ou
raramente.
NA CRECHE / 1 2 3 B 5
NO BERCARIO
- todos os dias. - dia sim, dia ndo. . nunca ou
raramente.
13. a) Se seu(sua) filho(a) fez “soninho” durante o dia, quanto tempo durou em média?
EM CASA 1 2 3 B 5
- aproamadamente - menos de uma - mais de uma hora
meia hora hora.
NA CRECHE / 1 2 3 B 5
NO BERCARIO
- aproximadamente - menos de uma - mais de uma hora
meia hora hora.
13. b) Se ndo, hi quanto tempo seu(sua) filho(a) ndo faz mais um soninho?
14. Em que lugar da casa seu(sua) filho(a) dormiu & noite no Gltimo més?
em um quarto com | no quarto dos pais; | na sala; em scu  propno | na cozinhy no hall
0 Mo ou Irmd quarto;

15. Quando vocés nio estio em casa (nas férias, visitas), seu(sua) filho(a) vai dormir ¢ dorme como em casaX( ) Sim( )Ndo
15. a) Se este ndo € o caso, como acontece?

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

manhd | ___| NS S N N N— | noite

6 N1215 18 2 U3l 6

No caso de distarbios de sono
17. Ha quanto tempo seu(sua) filho(a) tem problemas de sono?

17. a) Como os problemas de sono comegaram?
17. b) Estes problemas sio maiores em determinados dias da semana?

18. Com relacio a estas dificuldades, vocé considera que o pai da crianca lhe dd apoio?

1 2 3 4 5
- suficiente - Mais OU MENos. - ndo suficiente.

AUMENTACAO

19. a) Seu filho j estd comendo outros alimentos alémdo leite?
( )ndo ( )sim. Quais? ( ) suco ( )cha ( ) fruta ( ) sopinha (Joutro___________

19. b) Se apenas leite: ( ) leite materno ( ) leite materno ¢ mamadeira ( ) mamadeira

19. No dltimo més, seu(sua) filho(a) comeu?

- demass. - bem/ suficiente - POUCO.

20. Indique os hordrios que seu(sua) filho(a) foi habitualmente alimentado no Gltimo més.

| | notte

6 9 V] 15 18 ba u43 6
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21. A duragdo aproximada da refeicdo principal ¢ de:(caso a crianga apenas tome leite, considerar a refeicdo principal como aquela em

que a crianga tem mais fome)

- 5 a 30 minutos.

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

22. Hi diversas manciras de uma crianga se alimentar. Qual é a mais parecida com a de seu(sua) filho{a) no Gltimo més?

- em geral, elefa) come a mesma quantidade.

- ¢le(a) come quantidades muito diferentes de
uma refeicdo a outra.

- em alguns periodos as quantidades sdo
regulares mas em outros sdo vandveis.

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

- SIM. - N3O - frequentemente. - 35 VeZes. - NuNca.

23. b) Em quais circunstincias isto ocorre?

quando  ckfa) | quando  clefa) | para distrai-lofa) | durante a|para que ndo | como como Outros, descreva
chora; ostd cansadofa) | de algo; refeicio da | fique recompensy; brincadeira;
ou enjoado; familia; incomodado(a):

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

25. O que faz seu(swa) filho(a) se € hora de comer ¢ ninguém providenciou sua refeicdo? Como cle(a) mostra que tem fome?

clefa) gnta | ce(a) chora com|elefa) chora um|ele chama ejele(a) ndo  faz|elefa) diz que tem
vigorosamente, | insisténcia. pouco. resmunga; nada fome.

bate os pés, fica

bravo(a).

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

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

scgurando sua bebendo na xicaraou | levando a colher cheia 3 | comendo sozinho com | comendo com as mdos.
mamadeira; no COpO; boca; uma cother;

28. Algumas criangas tém um ritual para comer, por exemplo, “fazer avidozinho®, “uma colherada para o papai, uma para a mamic”,
ficar em uma determinada posico, efc... Se este € 0 caso de seu(sua) filho(a), descreva como € que acontece.

29. Este ritual para comer ocorre:

em todas as refeicdes, sendo a cnanga
ndo come.

apenas na refeigio principal de tempos em tempos, como brincadeira.

3. Seu(sua) filho(a) come de tudo?( ) Sim ( )N3o
31. Ele(a) tem preferéncias alimentares? Descreva-as brevemente.

32. Abaixo estdo especificadas algumas maneiras das criangas reagirem 3 introducdo de novos alimentos (suco de laranja, puré de maga,
sopa, kegumes etc...). Qual € a reagdo habitual mais préxima da de seu(sua) filho(a)?

1 2 3
He(a) engole tudo sem reclamar.

Na primeira vez, cle(a) faz caretas, cospe, mais | Mesmo apés muitas tentativas, ele(a) continua
apds algumas tentativas, cle(a) se acostuma a recusar a maior parte dos novos alimentos
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32 a) Como elefa) reagiu? Para cada uma das alternativas, escolha uma das reagdes ¢ circule:

Ele(a) engple | Na primwira vez, ele(a) faz carvtan Meamo apos muitas bentatias,
tado wm Compe. mals apos algumas whefa) continma a recusar & maior
reclamar tontativas, eleda) s acostuma parte dos novos alimentos

A passagem do scio para a mamadeira; 1 2 3
Ao primeiro alimento liquido (suco de laranjak 1 2 ]
Ao primeiro alimento solido (sopa); 1 2 3
Aos alimentos sdlidos ndo conhecidos Jegumes, carnes). 1 2 3
33, Seu(sua) filho(a) se recusa comer?( ) Sim ( )N%o
33, a) RECUSA A LIQUIDOS
1 2 3 B 5
em todas as refeigdes ou refeicdo sim,  refexgdo NUNCa ou raramentc
quase todas. ndo.
33, b) RECUSA A SOLIDOS
1 2 3 B 5
em todas as refeigdes ou refeicdo suim, refexgio NUNCa ou raramenie
quase todas. ndo.
3. a)Vocé insiste para que cle(a) termine sua mamadeira ou sua refeicdo?( ) Sim ( )N

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

- fago muitas pausas durante a refeicio;

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

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

- pegofa) de surpresa;

- PESO 2 uma outra pessoa (pai, irmdo, irmd, ctc... ) para alimentd-lo(a);
- deixo-o(a) 6 em sua cadeira com o prato até que tenha terminado;

- repreendo-o(a) severamente;

- prometo-lhe uma pequena recompensa;

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

LLTETTT]

M. ¢) Se vocé insiste, em caso de dificuldade, para que a crianga coma, 0 que acontece € como reage a crianga?
35. Como vocé considera atualmente o momento da refeicio de seu(sua) filhofa)?

um momento daficl um momento agradavel um momento Ccomo outros

35. a) Descreva a pior refeigio que seu(sua) filho(a) teve no Gitimo més?

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

35*. Avaliagio do sistema mie-crianga com relacio 3 alimentacio (complete com base nas respostas as questdesl9, 21, 28, 33, M ¢ 35) +
(sugestdo da tradutora)

vanagdes dentro da normalidade. tensdes importantes, com certa desarmonia na | sistema claramente disfuncional
regulacio da atividade

36. Scu(sua) filho(a) coloca “coisas™ (ndo comestiveis) na boca®
( )N3o () Sim. Quais?

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

1 2 3 B 5
todas as refeigdes ou refeicio sim, outra ndo. nUNCa ou raramente.
quase todas.

* O questiondrio original passa desta questio para a de nimero 44.
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45. Scu(sua) filho(a) vomita o alimento?

3 4 5
NUNCA OU raramente

1
todas as refeicdes ou quase todas

v

refeicio sm, outra nio.

46. Scu(sua) filho(a) guarda o alimento na boca por algum tempo ¢ depois o coloca para fora? (mericismo)
( )Sim ( )N3o

No caso de distarbios alimentares™

- Hi quanto tempo seu filho(a) tem problemas alimentares?
- Como os problemas alimentares comegaram?
- Estes problemas sdo maiores em determinados dias da semana?

Com relacio a estas dificuldades. vocé considera gue o pai da crianca lhe dé apoio™

5
ndo suficiente.

1
suficiente Ml OU MENos.

")
-
-

Informacdes gerais
47. Peso a0 nascimento:
48. Peso atual

51. O peso ¢ verificado regularmente™ ( ) Sim  ( )N3o
52. A crianca tem problemas de peso? ( )Sim  ( )Ndo
53. A progressdo da estatura é regular?( )Sim  ( )Ndo

Dicestao

54. Seu(sua) filho(a) tem dor de barriga (célicas, diarreias, desconforto abdominal, etc.) antes ou depois da refeicio?

3 4 5
nunca ou raramente

1
todas as refeigdes ou
quase todas.

o

refeicio sim, outra ndo

wn
o

5. Seu(sua) filho(a) chora como se estivesse com dor de barriga, durante e apés uma refeigdo, especialmente apds o almogo ou 3 tarde?

3 B 5
refescio sim, outra ndo. nUNCa ou raramende.

1
todas as refeigdes ou
qQuase todas

"

56. Seu(sua) filho(a) fica constipado?

1 2 3 B 5
muito frequentemente. de tempos em tempos. raramente. NUNCA OU qUasE NUNCA.
57. Seu(sua) filho(a) tem diarreia?
1 2 3 B 5
muito frequentemente de tempos em tempos. raramente. NUNCA OU qUASE NUNCA.

58. As diarréias de seu(sua) filho(a) duram em geral?

Uma semana ou mais.

1 dia 2.3 das.

Resnracao

59. Seu(sua) filho(a) tem asma/ problemas respiratorios?(se resposta NAO, passar para questio 63)

7 Questao acrescentada na versao em portugués por sugestio das tradutoras.
* Questao acrescentada na versao em portugués por sugestio das tradutoras.
* No original, a questao se refere a regularidade do ganho de peso, e ndo a regularidade da verificagio do peso.
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1 2 3 4 5

frequentemente. de tempos em tempos. NUNCS OU qUASE NUNCA.
Qual o problema respiratério que seu(sua) filho(a) tem'o?
() asma ( ) bronquite ( ) otite ( ) faringite ( ) laringite ( ) sinusite ( ) rinite
Desde quando ele tem esse problema?
E necessirio dar remédio (antibiético ou outro)?!!

60. Estas crises de asma/problemas respiratorios sio:
1 2 3 4 5
muito intensas. de intensidade média pouco intensas.

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

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

tratamento hospitalar

tratamento médio em casa

outro tratamento em casa.

sem tratamento.

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

3

k)

4

5

frequentemente.

de tempos em tempos.

NUNCA OU UAsE NUNCA.

Pre

64. Scu(sua) filho(a) tem eczema/doenca de pele? () Sim

66. Qual ¢ a duracdo das crises de eczema / problemas de pele?

( )Ndo fsg resposta NAQ passar para qucstio 69)

65. Se sim, assinale nos esquemas abaixo a(s) zona(s) do corpo que é(s30) em geral atingida(s).

1 2 3 B 5
1a2dias. aproximadamente crbnica.
uma semana

67. Qual € a intensidade das crises de eczema / problemas de pele?

1 2 3 B 5

Forte média. fraca.
68. Foi necessdrio dar ou passar remédio no Gltimo més?
1 2 3 B 5
sem medicamento. medicamento simples. cortisona, antibiotico.

ALmGias

69. Scu(sua) filho(a) tem akergias?

0 Questao acrescentada na versio em portugués por sugestao das tradutoras
1 Questao acrescentada na versao em portugués por sugestao das tradutoras

()Sim

( )N3ofscresposta NAO passar paga qucstio 70\
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Para cada alergia assinalada, avalie a intensidade ¢ a frequéncia das manifestagdes:

69. a) Alimentos

1 2 3 [ 5
- forte - média - Jeve
69. b) Respiratoria
1 2 3 4 5
- forte - média - leve
69. ¢) Cutinea/de pele
1 2 3 4 5
- forte - média - Jeve
69.d) Outras:
1 2 3 [ 5
- forte -média -leve

Reconnencia A Sexvicos Mepicos

70. Quantas vezes ao longo do Gltimo més vooé consultou um médico pelas razdes:

tratamento tratamento Hospitalizacio regime Outro Nr de
swm com C alimentar consultas
medicacio medicacio D
A B
- Somo
- Amentacio
- Digestdo
- Asma
- Pele
- Alergias

- Controle de rotina

- Acdentes
- Doencas benignas
- Doencas sem diagnostico

Comroxramexto

71. Nas 4 dltimas semanas, seu(sua) filho(a) teve crises de raiva?(se resposta NAO, passar para questio 73)

71. a)Frequéncia

1 2 3 4 5

muito frequentemente de tempos em tempos raramente NUNCA OU quase nunca

71. b) Intensidade

1 2 3 4 5
- forte - média - fraca

72. Em quais circunstincias se manifestaram as crises de raiva?

73. Scu(sua) filho(a) tem certas atitudes que a preocupam (por exemplo balancar o corpo, bater a cabeca)’Descreva os

comportamentos.(se resposta N:\O, passar para questio 75)

74. Ao longo das 4 Gltimas semanas seu(sua) filho(a) apresentou esta atitude?

74. a)Frequéncia

1 2 3 4 5
Muito frequentemente de tempos em tempos raramente NUNCA OU QUASE NUNCA

74.b) Intensidade

- forte - média - Jeve

ST



75. Nas Gltimas 4 semanas, seu(sua) filho(a) apresentou comportamentos de oposiclo ¢/ou de negativismo?(se resposta NAO, passar
faaguetioZol

75. a)Frequéncia

1 2 3 4 5

- muito. - frequentemente - de tempos em tempos. - raramente. - NUNCA OU qUase NUNCA.

75. b)Intensidade

1 2 3 B 5
- forte - média - fraca

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

76. a)Frequéncia

1 2 3 4 5

Muito Frequentemente de tempos em fempos raramente NUNCA OU QUasE NUNG

76. b)Intensidade

"
-
-
wn

1 -
- forte - média - fraca

No caso de distarbios de comportamento:'*

- Desde quando seu(sua) filho(a) tem problemas de comportamento?
- Como € que os problemas de comportamento comegaram?
- Estes problemas de comportamento sio maiores em determinados dias da semana?

Com relacio a estas dificuldades, vocé considera que o pai da crianca The dd apoio?®

1 2 3 4 5
- suficiente « MAls OU MENos, - insuficiente.

Meooy/Tisaoez
77. Seu(sua) filho(a) tem medos?(se resposta NAO, passar para questio 80)

do escuro | de certos animais | de maquinas | de barulhos sGbstos | - de pessoas estranhas | de situacdes novas | outra. Descreva

77. a)Frequéncia

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

77. b) Intensidade

1 k) B 5
- forte - média - fraca

=

78. Para cada resposta alternativa A questio 77, indique quando apareceu este medo, como ele se manifestou ¢ 0 que vocé fez na situagio.

78. a) Quando?
Manifestacio?
Intervencio?

78. b) Quando?
Manifestacio?
Intervencio?

78. ¢) Quando?
Manifestacio?
Intervencio?

2 Questao acrescentada na versao em portugués por sugestao das tradutoras.
** Questao acrescentada na versao em portugués por sugestao das tradutoras.

GGT



QUESTAO PARA O AVALIADOR (ndo perguntar para a mick:

79. Fobia com evitacio sistemitica da situacio? (Avaliagio a partir das respostas ds questdes 77 ¢ 78)
( )Sim ( )N3o

80. Nas quatro Gltimas semanas seu(sua) filho(a) teve episédios de timidez ou de recusa a0 contato?(se resposta NAO, passar para
questio 81)

80. a)Frequéncia

! 2 3 4 3
muito frequentemente de tempos em tempos raramente. NUNCA OU QUAsE NUNCa
S— it Sappoecn —_— e O g e

80. b)Intensidade

- forte. - média - fraca

Seraracao

81. Nas dltimas semanas scu(sua) filho(a) teve dificuldades de separagio? (Especifique as circunstincias ¢ a época da aparicio)(se

resposta NAO, passar para questio 82)

81. a)Frequéncia

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

81. b)intensidade

)

1 3 B
- forte - média - fraca

")

Com relacio a estas dificuldades, vocé considera gue o pai da crianca lhe dé apoio?™

1 3 B 5
- sufiaente - MAls OU Menos - ndo suficienie

"

Munancas

Nos Gltimos meses houve mudangas importantes com relagio s pessoas que cuidam da crianca, seu plano de vida (mudanga de casa,
de quarto, de cama), seus hordrios (por exemploc hordrio de sono, de alimentagio)?

1 2 3 4 5
numerosas mudancas. algumas mudancas. nenhuma mudanca

82. Durante o Gltimo més, houve alguma mudanga de pessoas que se encarregam regularmente das seguintes atividades do seu filho?
Em caso de mudanga, ponha um X na coluna correspondente:

Mudancas Observacdes

Dar o café da manhd

Dar o almoco

Dar o lanche

Dar a janta

Colocar na cama
Acordar ¢ tirar da cama
Ver quando acorda
Dar banho

Vestir

Despir

Ler contos

Brincar

Passcar
—

* Questao acrescentada na versao em portugués por sugestao das tradutoras.
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83. Durante o Gltimo més, houve mudanca de hordrio para as atividades seguintes? Em caso de mudanca, ponha um X na coluna
correspondente:

Mudancas Observacoes

Hora do café da manhd
Hora do almoco

Hora do lanche

Hora da ants
Hora de dormir
Hora de acordar
Hora do banho
Hora da soneca
Hora da bancadeira
Hora do passcio

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

Mudancas Observacoes

A cama onde a crianca dorme

O quarto onde a crianca dorme

A cama ou 0 quarto onde faz a soneca
O cdmodo onde brinca

O comodo onde € trocado

A casa onde vive

O cdmodo onde come

O lugar das brincadeiras fora de casa

As pessoas que VIVEm 1 mesma casa

Arowo Sociar®
85. Na vida didria com seu(sua) filho(a) toda vez que vocé precisou de ajuda (apoio, conforto, conselhos, etc...) vooé pode contar com
NUNCa ou raramente algumas vezes sempre ou frequentemente
a) o pai da crianca/ seu conjuge 1 2 3 . 5
b) sua familaa 1 2 3 B 5
€) scus amigos 1 2 3 . 5
d) outros (especifique) 1 2 3 . 5

85.a. Com relagio a estas dificuldades, vocé considera que o pai da crianga lhe di apoio?

1 2 3 3 3

- suficiente - IMAIs OU Menos. - ndo suficiente.

Svexros Epssanyratt

86. Houve na familia, nos Gltimos meses, eventos ou situagdes como.

penda do proflemas g problemas doersa obwo problemas de probiemas com outro. Descrevva
emprega moradia financeiros arnv akvadi e drogas
Reremcussoes!”

87.Vocé tem a impressdo que os problemas atuais com seu(sua) filho(a) tém uma repercussdo ou incidéncia

NA VIDA DO CASAL

)

1 3 4
- forte - média - fraca

")

88.Vocé tem a impressdo que os problemas atuais com seu(sua) filho(a) tém uma repercussio ou incidéncia

NA VIDA FAMILIAR

- forte. - média - fraca

1 Todas as questoes desse bloco foram acrescentadas pela tradutora.
 Todas as questoes desse bloco foram acrescentadas pela tradutora.
" Todas as questoes desse bloco foram acrescentadas pela tradutora.
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Apéndice G - Mini International Neuropsychiatric Interview (M.I.N.I. PLUS)

INSTRUCOES GERAIS

O MIN.L (DSM V) é uma entrevista diagndstica padronizada breve que explora os principais Transtomos Psiquidtricos
o Eixo | do DSM IV (Associaglo Psiquidtrica Americana, 1994) ¢ da CID-10 (Organizaglo Mundial da Saiide - OMS,
1992). Estudos de confiabilidade ¢ validade foram desenvolvidos, comparando o MIN.I, a0 SCID-P ¢ a0 CIDI (uma
entrevista padronizada desenvolvida pela OMS para entrevistadores leigos). Os resultados desses estudos mostraram que
oM.l.N.I.mMku&liMe&MMW&mdummnfaMmqupode
ser administrado em um tempo muito mais curto (média= 18.7 £ 11.6 minutos; mediana = |5 minutos). O M.LN.L. pode
ser utilizado por entrevistadores clinicos, apds uma formagdo breve. Os entrevistadores nlo clinicos necessitam de uma
formagsio mais intensiva, O M.LN.L Plus é uma versio mais detalhada do M.LN.L. Sintomas imputiveis 3 uma, causs

0 de medicamentos, droga o lcool nlio devem ser cotados positivamente no MLN.1. O M.LN.L Plus

« Entrevista:

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

*  Apresentagho:

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

+  No iniio de cada um dos modulos diagndsticos (exceto para 0 médulo Transtomos Pyicdticos), uma ou virias
questdes/filtros que correspondem sos critérios principais do Transtomo slo apresentadas num quadro com fundo
acinzentado.

o No final de cads mddulo, um ou virios quadros diagnésticos permite(m) ao(d) entrevistador(a) indicar se os
critérios de diagndstico foram ou ndo preenchidos.

*  Convengdes:

As frases escritas em “letras mindsculas” devem ser lidas “palavra por palavra™ para ofa) entrevistado(a) de modo a
padronizar a exploragio de cada um dos critérios diagndsticos,

As frases escritas em “MAIUSCULAS™ nio devem ser lidas para ofa) entrevistado(a). S3o instrugdes ds quais o(3)
entrevistador(a) deve se referenciar de modo a integrar os algoritmos diagnsticos 10 loago de toda a entrevista,

As frases escritas em *negrito™ indicam o perfodo de tempo a explorar. O(a) entrevistador(a) deve 1&-las tantas vezes
quanto necessiirio, 30 longo da exploraglo dos sintomas ¢ 6 levar em conta aqueles presentes durante esse periodo.

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

Quando os termos sdo separados por uma barra ( /) ofa) entrevistador(a) deve considerar apenas o termo que
corresponde a0 sintoma apresentado pelo(a) entrevistado(a) ¢ que foi explorado anteriormente.
As respostas com uma seta sobreposta () indicam que um dos critérios necessirios 20 estabelecimento do
durhm’ ico explorado ndo é preenchido. O(a) entrevistador(a) deve ir dirctamente para o final do médulo, cotar
“NAO" no(s) quadro(s) diagndstico(s) correspondente(s) ¢ passar ao médulo seguinte.

*  Instrugbes de cotagho :

Todas as perguntas feitas devem ser cotadas. A cotaglo faz-se i direita de cads uma das questdes, envolvendo com um
circulo a resposta correspondente do(s) entrevistado(a), seja “SIM™ ou “NAO",
0(|)mﬁudu(a)dmnmqughmmfamlmmmfd.&fw.mmn
entrevistado(a) na sua resposta (em particular, os critérios de duragdo, de frequéncia e as altemativas “e / ou”).

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

Duvid V Shechan, MD., MBA. Yves LECRUBIER, MD. / Thierry HERGUETA,MS.  Patricia AMORIM, M.D., PhD
e e Rk la Py i Sl g

n #9 " 225 Setor Sul
3515 st Pleicher Avenue 47, toulevand 8 ol A b P
TAMPA, FLUSA 136134768 F. 75651 PARIS iy
#1811 974 4544 FRANCE :
fax: +1 813974457 ek 433 (0)1 4216 16 59 Tel: + 88241 41 74
emul: hechanzhocnloly fax: ) (0) 1 4585 2800 fan: + 88 241 41 74

eool: immmierilusiont e-mail: paamorim ¢ terry.com.br

MINL Plus 500 (hulio, 2002) - 4
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A. EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR

(D SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR A0 MODULO SEGUINTE)

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

1
2
b}
4

PARTE | DO MODLLO *M" (TRANSTORNOS PSICOTICOS MI-MI#).
MODULOS A-D (BMSODI0 DEMESSIVO MAKR A EMSODIO
PAKTE 2 DO MODULO 'M' (TRANSTORNOS PSICOTICOS M19:527)
OUTROS MODULOS NA SUA SEQUENCIA USUAL

SE 0 MODULO "M* JA 1OI EXPLORADO © S mmmmmu’}sgmmrmm

RESPOSTA  POSITIVA  AS QUESTOES SEGUINTES. SE O SINTOMAS DEZRISSIVOS DISCRITOS NAO
IRESENCA DE UM TRANSTORNO PSICOTICO E COTAR EM FUNCAO.

EXPLICADOS TELA

Al a

Alguma vez sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a masor parte do dia,
quase todos os dias, durante pelo menos duas semanas ?

SEAla=SIM:

Nas duas Gltimas semanas, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido(a), a maior parte
do dia, quase todos os dias,?

Alguma vez teve o sentimento de no ter mais gosto por nada, ou perdeu o interesse

¢ 0 prazer pelas coisas que Ihe agradam habitualmente, quase todo o tempo, durante
pelo menos duas semanas ?

SE Ala=SIM:

Nas duas Gitimas semanas, teve o sentimento de ndo ter mais gosto por nada, ou perdeu
0 interesse ¢ o prazer pelas coisas que Ihe agradam habitualmente, quase todo o tempo ?

Ala QU A2a SAO COTADAS SIM ?

NAO

NAO

NAO

NAO

NAO

SIM

SIM

SE OYA) ENTREVISTADO(A) ESTA DEPRIMIDO(A) ATUALMENTE (ATb OU AZS = SIM): EXTLORAR O EFSODO ATUAL.
$ENAO. EXPLORAR O EPISODIO PASSADO MATS GRAVE.

Durante as 2 semanas em que sentiu-se deprimido(a)/ sem interesse
pela maloria das coisas, quase todo o tempo: .
. Episédio Atal
Seu apetite sumentou ou diminuiu, quase todos os dias ? O seu peso NAO  SIM
aumentou ou diminuiu sem que o tenha desejado 7 (VARIACAO DE £ 5% A0

mmwu&nwh-umrmwmuum
COTAR SIM, SE RESPOSTA SIM NUM CASO OU NO OUTRO

Teve problemas de sono quase todas as noites (dificuldade de pegar NAO  SIM
10 5000, acordar no meio da noite ou muito cedo, dormir demais) ?

Falow ou movimentou-se mais lentamente que de costume ou pelo contririo,  NAO ~ SIM
sentiu-se agitado(a) ¢ incapaz de ficar sentado quieto(s), quase todos os dias?

Sentiu-se a maior parte do tempo cansado(a), sem energia, quase todos os dias? NAO  SIM
Sentiu-se sem valor ou culpado(a), quase todos os dias? NAO  SIM

SE Ade = SIM: PEDIR UM EXEMPLO.
O EXEMPLO CONSISTE NUMA IDEIA DELIRANTE? ONAo DS

MAINL Plus 5.0.0 (Julho, 2002) — 5
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Eoiiio Al Epishio P
{ Teve dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisies, quase todos os dias?  NAO SIM | NAO SIM 10

g Teve, por virias vezes, pensamentos ruins como, por exemplo, pensar
que seria melhor estar morto(a) ou pensar em fazer mal a si mesmo(s)? NAO  SIM NAO SIM 11

2

A4 HADOUMAIS RESPOSTAS "SIM" EM A3 (0L 4 RESPOSTAS POSITIVAS, NAO SIM ' NAO SIM
SEA12OUAZa £ COTADA NAO PARA O EPSODIO PASSADO
OUSEAIDOU AZD £ COTADA NAO PARA O EMSODIO ATUALY? '

VERIFICAR SE OS SINTOMAS POSITIVOS ACONTECERAM DURANTE O MESMO PERIODO DE DUAS SEMANAS,
SE A4 £ COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A3 - Adg PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

>
AS Esses problemas de depressio Ihe causaram soffimento importante ou ofs) NAO SIM  NAO SM 12
pertubaram em casa, no trabalho / na escols ou nas suas relagdes sociais :
ou necessitou ser hospitalizado(a) por causa desses problemas”

SEAS £ COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR A 4K A § PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

A6 Esses problemas de depressdo foram inteiramente causados pela perda de
uma pessoa querida (luto)? A gravidade desses problemas, sua duraglo ¢
us dificuldades que eles provocaram foram iguais ds que outros sofferiam
s¢ estivessem na mesma situaglo ?
2
UM LUTO NAO COMPLICADO FOI EXCLUIDO ? NAO  SIM NAO SM 13

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

AT a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ?

INlo [ Sim
b Tmmmﬂmhpmmwhum’
ONlo [ Sim

NOJULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENGA FISICA £ PROVAVELMENTE
ACAUSA DIRETA DA DEPRESSAQ ?( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).

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

SEAT(SUMARIO) £ COTADA NAO PARA O EMSODIO ATUAL, REEXPLORAR A 4, A SAGE A7

PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE,
NAO SIM
AS  COTARSIM SE A7 (SUMARIO) = SIM OU INCERTO, Episédio Depressivo Maior
ESPECIFICAR SE O EPSODIO E ATUAL OU PASSADO. Atual 0
Passado )
NAO SIM
A9 COTAR SIM SE ATb = SIM E A7 (SUMARIO) = NAO. Episidio Depresivo Maior
ESPECIFICAR SE O EPISODIO £ ATUAL OU PASSADO. A‘;’:l" § condiclo "'“j‘ peral
Passado 1
MINJ Plus $.0.0 (Julho, 2002) - 6
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AlO COTAR SIM SE A7a = SIM E A7 (SUMARIO) = NAO.

NAO SIM

Episddio Depressivo Maior
ESPECIFICAR SE O EPISODIO £ ATUAL OU PASSADO). Indickdo por smlutincis
Atual )
Passsado ]
CRONOLOGIA
Al Que idade tinha quando, pela primeira vez, spresentou um periodo de 2 semanas ou mais idade 15
em que apresentou esses problemas de depressio ?
AI2  Desde que esses problemas comegaram, quantos periodos distintos de depressio teve, que D 16
duraram pelo menos 2 semanas ?

- EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR COM CARACTERISTICAS MELANCOLICAS

(opcional)

(D SIGNIICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM £ PASSAR AOMODULO SEGUINTE)
SEO{A) ENTREVISTADO(A) APRESENTA UM ENSO0I0 DEmessivo MAlor ATUAL (AS = SIM, ATUAL), EXPLORAR O SEGUINTE:

Al3 a A2b ECOTADASIM?

b Durante este dltimo periodo de depressdo, quando sentiu-se pior, perdeu a capacidade

de reagir ds coisas que antes The agradavam ou o (a) alegravam?

SE NAO: Quando acontecia alguma colsa agraddvel, era incapaz de sentir-se melhor,
mesmo temporariamente?

Alda QU A13b SAO COTADAS SIM ?

NAO SIM

NAO SIM 17

L4
NAO  SIM

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

a Os sentimentos depressivos que tinha eram diferentes daqueles que se
pode sentir quando se perde uma pessoa querida?

b Quase todos os dias, sentia-se, em geral, pior pela manhd ?

¢ Acordava pelo menos duas horas mais cedo do que o habitual, ¢ tinha dificuldade
para voltar a dormir, quase todos os dias?

d A3c £ COTADA SIM (ALTERACOES PSICOMOTORAS)?
¢ A3aE COTADA SIM (ALTERACOES DO APETITE/ DO PESO)?

[ Sentia-se excessivamente culpado(a) ou sentia uma culpa exagerads em relagdo &
situagho que vivia?

HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM A14?

MINL Pl $.0.0 (Julho, 2002) - 7
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SUBTIPOS DE EPISODIO DEPRESSIVO MAIOR Assinale tudo que se aplica
Leve [ 2962129631
Moderado [l 2962229632
Severo sem aspectos psicoticos 2623
Severo com aspectos psicdticos [ 29624
Em remissdo parcial 0 29625
Em remissdo completa 29626
Cronico 0
Com caracteristicas catatdaicas ]

Com caracteristicas melancOlicas 0
Com caracteristicas atipicas 0
Com inicio no pds-parto 0
Com padrio sazonal 0
Com recuperagio completa entre episddios 0
Sem recuperagdo completa entre episidios 0

SEABOU A90U AL0=SIM, | PASSAR PARA RISCO DE SUICIDIO

B. TRANSTORNO DISTIMICO

(D SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADROCS) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM B PASSAR AOMODULO SEGUINTY)

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

ESPECIFICAR O PERIODO DE TEMPO EXPLORADO ABAIXO: Atual
Passado
L
BI D\lmaﬂdmznuxmﬁmmm&mdo(l).dem(l).mﬁam NAO SIM 2
do tempo ? [OU, SE ESTA EXPLORANDO TRANTORNO DISTIMICO PASSADO:
"No passado, sentiu-se triste, desanimado(a), deprimido (a), & maior parte do tempo, por
um periodo de 2 anos ou mais 7")
2
B2 Aolongo desse periodo, sentiu-se bem durante 2 meses ou mais ? NAO SIM 23
B3 Desde que se sente [Durante esse perfodo em que se sentia|deprimido(a)
a malor parte do tempo:
a0 seu apetite mudou de forma significativa ? NAO SIM X4
b Tem [teve] problemas de sono ou dorme (dormia) demais ? NAO SIM 28
¢ Sente-se | sentia-se) cansado(a) ou sem energia ? NAO SIM 26
d Perdeu a auto-confianga ? NAO SIM 27
¢ Tem [tinha) dificuldade de concentrar-se ou de tomar decisdes ? NAO SIM 28
f Sente-se [ sentia-se] sem esperanga ? NAO SIM 29
2
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM™ EM B3? NAO SIM
MINL Plus 5,00 (Julho, X02) - 8
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B4 Esses problemas causam - Ihe um softimento importante ou perturbam de maneira 2
significativa seu trabalho, suas relagdes sociais, ou outras dreas importantes ? NAO SIM 30

BS Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem ?
Nio ['Sim

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

NOJULGAMENTO DO CLINICO: 0 USO DE DROGAS! MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FISICA E PROVAVELMENTE
ACAUSA DIRETA DA DEPRESSAQ ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).

UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM 31
NAO SIm
BS E COTADA SIM? p
TRANSTORNO DISTIMICO
Atual N
Passado ,
CRONOLOGIA
B6 Que idade idade quando, pela primeira vez, teve esses problemas de depressio, [Jidade »

continuamente, por um periodo de 2 anos ou mais ?

C. RISCO DE SUICIDIO

Durante o dltimo més:
Pontos
Cl Pensou que seria melhor estar morto (a) ou desejou estar morto (a) ? NAO SIM 1
€2 Quis fazer mal a si mesmo (a) ? NAO SIM 2
C3  Pensou em suicidio ? NAO SIM 6
C4  Pensou numa maneira de se suicidar ? NAO SIM 10
C5  Tentou o suicidio ? NAO SIM 10
Ao longo da sua vida:
C6  Jfez alguma tentativa de suicidio ? NAO SIM 4
HA PELO MENOS UM "SIM" DE C1 A C6? NAO SIM
SE SIM, SOMAR O NUMERO TOTAL DE PONTOS DAS QUESTOES RISCO DE SUICIDIO
COTADAS SIM DE CI - C6 E ESPECIFICAR O RISCO DE SUICIDIO ATUAL
EGUE:
ATUAL COMO SE SEGUE: '3 e 0
69pontos Moderado [
> 10 pontos  Alto 0
MANL Phes 5.0.0 (Julho, 200) - 9
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D. EPISODIO (HIPO) MANIACO

(* , SIGNIFICAZ IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AOMODULO SEGUINTE)

PARA ENTREVISTADOS COM APARENCIA FSICOTICA ANTES DO INICIO DA ENTREVISTA, OU PARA AQUELES QUE SAO SUSPEITOS DE APRESINTAR
UNA ESQUIZOPRENIA, FAVOR ADOTAR A SEGUINTE ORDEM DE ADMINISTRACAD DOS MODULOS:

]
]
bl
4

PARTE 1 DO MODULO “M™ (TRANSTORNOS PSICOTICOS M1.M1%),
MODULOS A-D (EPISO0I0 DEPRESSIVO MAJOR A EPISODIO

PARTE 2 DO MODULO “M' (TRANSTORNOS PRICOTICOS MIS-M)
OUTROS MODULOS NA SUA SEQUENCIA USUAL,

.
SE O MODULO *M* JA FOI EXPLORADO E SE mmmmmmauummmrm%

RESIOSTA  POSITIVA  AS QUESTORS SEGUINTES, SE 08 SINTOMAS DEMUESSIVOS DESCRITOS NAO SAO MELHOR

PRESINCA DE UM TRANSTORNO PSICOTICO & COTAR EM FUNCAO,

DI a

Alguma vez teve um periodo em que se sentia tlo eufdrico() ou cheio(a) de energia
ou cheio(a) de si que isso lhe causou problemas, ou em que as pessoas i sua volta

pensaram que nlo estava no seu estado habitual ?

(NAO CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORREM AFENAS S08 0 EPEITO DE DROOAS OU ALCOOL),

NAO SIM |

;lm)mmmmmmomm DE “EUFORICO(A)" OU “CHEIO (A) DE ENERGIA", EXPLICAR DA SEGUINTE MANEIRA:
Por cufdrico ou cheio de energia, quero dizer estar excessivamente ativo(a), excitado(s), ter menos necessidade de dormir,
ter pensamentos ripidos, estar cheio(a) de idéias ou extremamente motivado(a) ou criativo(a) ou produtivo ou impulsivo(a).

D2 a

SE Dla=SIM:
Sente-se, atualmente, euldrico (a) ou cheio (a) de energia?

Alguma vez teve um perfodo em que, por virios dias, estava to irritivel que insultava

43 pessoas, gritava ou chegava até a brigar com pessoas que ndo eram de sua familia?

Vocé ou outras pessoas achow/acharam que vocd estava mais irritdvel ou hiperreativo(a),

comparado(a)  outras pessoas, mesmo em situagdes em que isso the parecia justificivel ?

(NAO CONSIDERAR PERIODOS QUE OCORKEM APENAS SOB O KIHITO DE DROGAS OU ALCOOL).

SE D2a = SIM:
Sente-se, continuamente irritdvel atualmente?

Dia QU D2a SAO COTADAS “SIM" ?

D3

SE DIbOU D2b= “SIM™: EXPLORAR O EMSODIO ATUAL
SE DIbE D2b = “NAO" : EXPLORAR O EPISODIO MAIS GRAVE

Quando sentiu- se mals cufbrico(a), chelo(a) de energia ou mais irritdvel :

Tmlmwloqnpodilfnawiqquammimpuu

de fazer ou que vocé era alguém especialmente importante?
SESIM: PEDIR UM EXEMPLO.

0 EXEMPLO CONSISTE NUMA IDEIA DELIRANTE? [INAD | $im

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

Falava sem parar ou tdo rapidamente que as pessoas nilo conseguiam
compreendé-lofa) ?

Os pensamentos corriam to rapidamente na sua cabega que ndo conseguia
acompanhd-los 7

Distrafa-se com tanta facilidade que a menor interrupgdo o fazia perder o fio
daquilo que estava fazendo ou pensando ?

MUINL Pl 5,00 (Julho, 2002) - 10
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D7

MINI,

Enisédio Atual  Eplsédjo Passado

Estava tlo ativo(a) ¢ agitado(a) que s outras pessoas se preocupavam
por sua causa ?

Desejava tanto fazer coisas que The pareciam agradiveis ou tentadoras que nlo
pensava nos riscos ou nos problemas que isso poderia causar (gastar demas,

dirigir de forma imprudente, ter uma atividade sexual pouco habitual para vocé) ? NAO SIM

D3 (sustAmso): HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM D3
0U4 5t D1a = *NAO™ (ERSODO PASSADO) 0U Db = *NAQ® (EFSODO0 ATUAL) ?

VERIFICAR SE OS SINTOMAS POSITIVOS ACONTECERAM DURANTE O MESMO PERIODO.

SE DI (SUMARIO) £ COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL, REEXPLORAR D3 2- D3 g
PARA O EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

Eﬂnundodmdwwm&mbpmdmupobm:am?

Nio

demmﬁaalqommmblmmw?
Nk 7

NAO SIM

NAO  SIM

NAO SIM 10

NAO SIM 1l

NAO  SIM

NOJULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FISICA £ PROVAVELMENTE
ACAUSA DIRETA DA (HIPO)MANIA ? ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).

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

SE DA SUMARIO) [ COTADA NAO PARA O EPISODIO ATUAL,
REEXPLORAR D 3 ¢ D4 PARA 0 EPISODIO PASSADO MAIS GRAVE.

Esses problemas duraram pelo menos uma semana E o (8) pertubaram
em casa, no trabalho / na escola ou nas suas relagdes sociais OU
necessitou ser hospitalizado(a) por causa desses problemas?

COTAR SIM, St SIMNUM CASO OU NO OUTRO

NAO

COTAR SIM PARA EPISODIO HIPOMANIACO SE:
D3 (SUMARIO) = SIM E D4 (SUMARIO) = SIM U INCERTO
E DS = NAO, E NENHUMA IDEIA DELIRANTE FOI DESCRITA EM D3a.

ESPECIFICAR SE O EPISODIO £ ATUAL OU PASSADO.

COTAR SIM PARA EPISODIO MANIACO SE:
D3 (SUMARIO) = SIM E D4 (SUMARIO) = $IM OU INCERTO
E DS = SIM OU UMA IDEIA DELIRANTE FOI DESCRITA EM D3a.

ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO.

COTAR SIM SE: .
D3 (SUMARIO) E D4b DS = SIM E D4 (SUMARIO) = NAO

ESPECIFICAR SE O EPISODIO E ATUAL OU PASSADO,

Plus 5,00 (Julho, 2002) - 1

SIM NAO SIM 13
NAO SIM
EPISODIO HIPOMANIACO
Atual
Passsado
NAO SIM
EPISODIO MANIACO
Atual
Passsado ‘
NAO SIM
Episddio (Hipo) Manlaco
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Atual
Passsado
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D9 COTAR SIM SE:
D3 (SUMARIO) E Dda E DS = SIM E D4 (SUMARIO) = NAO

ESPECIFICAR SE O EPISODIO £ ATUAL OU PASSADO,

SE D8 OU D9 = SIM, PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE.
SUBTIPOS
Ciclagem Ripids
Nos ltimos |2 meses, teve 4 ou mais episddios de cufori/ rrtsbilidade excessiva ou
de depressdo ?
Episodio Misto

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

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

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

Entre os dois episodios mais recentes de cuforia/ irritabilidade excessiva teve um periodo
de pelo menos 2 meses em que ndo spresentou nenhum desses problemas 7

ASSINALAR A OPCAO QUE SEAPLICA

NAO SIM
Episédio (Hipo) Maniaco

induzido por substincia
Atual 1
Passsado L

NAO SIM
Ciclagem Rapida

NAO SIM
Eplsédio Misto

NAO SIM
Padrio Sazomal

1
NAO SIM

Com remissdo completa
entre episddios

0 EPISODIO MAIS RECENTE £ MANIACO / HIPOMANIACO / MISTO / DEPRESSIVO

GRAVIDADE

X1 Leve

X2 Moderado 0
X3 Severo sem aspectos psiciticos N
X4 Severo sem aspectos psiciticos 1)
X§ Em remissio parcial 0
X6 Em remissio completa '

CRONOLOGIA

DI0  Que idade tinha quando, pela primeira vez, apresentou esses problemas de cuforia /
imitabilidade excessiva de que falamos ?

DIl Desde que esses problemas comegaram, quantos periodos distintos de euforia /
imitabilidade excessiva jd teve?

MIN Plus 5.0.0 (Julho, 2002 - 12
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K. ABUSO E DEPENDENCIA DE ALCOOL

1') SKNIFICA: TR DIRETAMENTE AO{S) QUADROLS) AGNOS TICIXS), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MOOULO SEGUINTE)

>
KI' Nos ditimos 12 meses, em Lrés ou mais ocasides vocé beben pelo menos cinco latas de cerveja NAO SIM 1
ou uma garrafi de vinho ou trés doses de uma bebida alcodlica forte (pinga, caipirinka, vodka,
conhaque, whisky...), num periodo de trés horas ?

K2 Nos Gltimos 12 meses:

a  Constatou que precisava de quantidles cada vez maiores de dlcool para obter 0 mesmo efeito ? NAO SIM

"

b Quando bebta menos, as suas mdos tremiam, transpirava ou scetia-se agitado (a)?
Alguma vez bebeu uma dose para evitar csses problemas ou evitar uma ressaca? NAO SIM 3
(COTAR “SIM", SE RESPOSTA “SIM™ NUM CASO OU NO QUTRO).

. ¢ Quando comegava a beber, com frequéncia bebia mais do que pretendia ? NAO SIM 4
d “Tentow, mas ndo conseguiu diminuir seu consumo de dlccol ou parar de beber ? NAO SIM 5§
¢ Nos dias em que bebia, passava muito tempo procurancdo bebida, bebendo ou se s

recuperando dos cfeitos do dicool ? NAO SIM 6
f Reduziu suas atividades {lazer, trabalho, cotidianas) ou passou mencs tempo
com os amigos ou  familia por cousa da bebida ? NAO SIM 7
¢ Continuou a beber mesmo sabendo que isso e causava problemes de suide
ou problemas psicoldgicos? NAO SIM 8
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM k2 ? >
g : el s NAO SIM
DEPENDENCIA DE ALCOOL
ATUAL

K3 Nos altimos 12 meses:

i Ficou embriagndo ou de “ressaca” viiras vezes, quando linha coisas para Fazer no
trabalho (/ ba escols) ou em cass ? Isso The causou problemas? NAO  SIM 9
(COTAR "SIM" SOMENTE SE A EMBRIAGUEZ / RESSACA CAUSOU PROBLEMAS)

b Por virias vezes esteve sab o efeito do ilcool em situagdes em que isso era fisicamente

arriscado como dirigir, utilizar uma maquina ou um instrumento perigeso... ? NAO SIM 10
¢ Por visias vezes teve problemss Jegais como uma interpelagdo ou uma condenagio ou
uma detengi porgue tinha behida? NAO SIM
d Coatinuou a beber mesmo sabendo que o bebida Ihe causava problemas com scus )
familiares ou com outras pessoas ? NAO SIM 12
‘ A SIM
HA PELO MENOS 1 RESPOSTA "SIM™ EM K3 ? Ny
ABUSO DE ALCOOL
ATUAL

MINS. Pl 5.0.0 (Jubho, 2002) - 19
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L. ABUSO E DEPENDENCIA DE SUBSTANCIAS PSICOATIVAS
(OUTRAS QUE 0 ALCOOL)

SGNINCA: IR DIRETAMENTE AC(S) QUADROCS) DIAGNOS TICO(S), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)

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

LI

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

ENVOLVER COM UM CIRCULO CADA SUSTANCIA CONSUMIDA:

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

COCAINA: “coca”, pb, “neve”, “branquinha”, pasta de coca, merl, crack

OPIACEQS: heroina, moefina, pb de dpio (Tintura de dpio®, Elixir Paregorico®, Elixir de Dover®), codeina (Belacodid®,
Belpar®, Pambenyl®), meperidina (Dolantina®, Demxerol®), propoxifeno (Algafan®, Doloxene A®), fentanil (Inoval®)
ALUCINOGENEOS: 1.S.D., “icido", mescaling, PCP, éxtase (MDMA), cogumelos, “vegetal” (Ayhuasca, daime, hoasca)),

Artanc®,

SOLVENTES VOLATEIS: “cola”, éer, “langa perfume”, “cheirinho”, “lolé"

CANABINOIDES: cannabis, “erva”, maconha, “baseado”, hasish, THC, bangh, ganja, diambs, marijusns, maribuana
SEDATIVOS: Valium®, Diazepam®, Dicopax®, Somalium®, Frisium®, Psicosedin®, Lexotan®, Lorax®, Halcion®,
Frontal®, Rohypnol®, Urbanil®, Soncbon®, barbitiricos

DIVERSOS: Anabolissntes, esterbides, remédio para dormir ou para cortar o apetite sem prescricio médica.

Toma outras substincias?

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA ($) MALS CONSUMIDA (S):

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA (S) A SER(EM) EXPLORADA(S) SEGUNDO 08 CRITERIOS ABAIXO INDICADOS:

Assinalar
SOMENTE UMA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) QUE ESTA SENDO CONSUMIDA [ ]
SOMENTE A SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) MAIS CONSUMIDA O
CADA SUBSTANCIA (OU CLASSE DE SUBSTANCIAS) CONSUMIDA SEPARADAMENTE O

(FOTOCOPIAR L2 E L3, SE NECESSARIO).

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

Considerando o seu consumo de [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADAJ,
20 longo da sua vida:

Constatou que precisava de quantidades cada vez maiores de [SUBSTANCIA OU A .
CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] para obter 0 mesmo efeito ? NAO SIM |

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

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

fraqueza, diarréia, niuseas, suores, aceleragio do coragdo, dificuldade de dormir

ou, sentir-se agitado(a), ansioso (a), irritdvel ou deprimido () )? Ou vocé tomava NAO SIM 2
qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se sentir melhor ?

(COTAR *SIM", SE RESPOSTA “SIM™ NUM CASO OU NO OUTRO),

Quando comegava a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA, freqUentemente consumia mais do que pretendia ? NAO SIM 3
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d Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA]? NAO SIM

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

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

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

& Continuou a usar (SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA) NAO  SIM
mnbadomnudn)hmn(m)mdmﬁdcwmbhumw icos”?
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM 12 ? NAO SIM

DEPENDENCIA DE
ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S): . SUBSTANCIA(S)
VIDA INTEIRA
L3 a Vook consumiu [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA) -}

nos Gltimos 12 meses ? NAO SIM

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

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

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

SUBSTANCIAS SELECCIONADA, tinha problemas como dores, tremoees, febre,

fraqueza, diarréia, niuseas, suores, aceleragho do coragdo, dificuldade de dormir

ou, sentir-se agitado(a), ansioso (a), imitdvel ou deprimido (a) )? Ou vocé tomava NAO  SIM
qualquer outra coisa para evitar esses problemas ou para se seatiz inelhor ?

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

Quando comegava a usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS

SELECCIONADA), freqlientemente consumia mais do que pretendia ? NAO SIM
Tentou, sem conseguir, diminuir ou parar de usar [SUBSTANCIA OU A CLASSE DE
SUBSTANCIAS SELECCIONADA)? NAO SIM

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

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

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

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

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

' >

L3a E L3b (SUMARIO) SAO COTADAS SIM ? NAO SIM

1 DEPENDENCIA DE

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S): SUBSTANCIA(S)
ATUAL
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Considerando 0 seu consuma de [SURSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA],

008 Oltimos 12 meses:

14 2 Por virias vezes ficou intoxicado ou * de cabega feita / chapado™ com [SUBSTANCIA OU
CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA], quando tinha coisss pars fzzer no trabulho
(¢ na escols) ou em casa ? Isso [he causou problemas?
{COTAR "SIM" SOMENTE SE A INTOXICAGAO CAUSOU PROBLEMAS).

b Por viirias vezes esteve sob o efeito de [SUBSTANCIA OU CLASSE DE SUBSTANCIAS
SELECCIONADA] em situagdes em que isso era fisicamente arriscado como dirigir,
utilizar uma maquina ou um instrumento perigoso, elc.?

NAO SIM 9

NAO SIM 10

¢ Por viirias vezes teve problemus legnis como umn interpelagio o uma condensgio ou
detengdo porque tinha usado ISUBSTANCIA OU A CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADAJ? NAO SIM 11

d Confinuou a usar [SUBSTANCIA OLI CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA)
mesmo sabenda que esta(s) droga(s) The cavsava(m) problensas com os seus familiares
Ou Com outras pessoas ?

g NAO SIM 12

HA PELO MENOS 1 "SIM" EM 147

ESPECIFICAR A(S) SUBSTANCIA(S) :

NAO SIM

ABUSO DE SUSTANCIA(S)
ATUAL

CRONOLOGIA

L5 Queidade tinha quando, pela primeira vez, comegou & coasumis (SUBSTANCIA
OL CLASSE DE SUBSTANCIAS SELECCIONADA] de forma abusiva ?

[ Jidade 13
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M. TRANSTORNOS PSICOTICOS - Parte 1

PARA TODAS AS QUESTOES DESTE MODULO, PEDIR UM EXEMPLO EM CASO DE RESPOSTA POSITIVA. SO COTAR SIM
SE 08 EXEMPLOS MOSTRAM CLARAMENTE UMA DISTORCAO DO PENSAMENTO E / OU DA PERCEPCAO OU SE SA0
CULTURALMENTE INAPROPRIADOS OU DISTOANTES, AVALIAR SE OS SINTOMAS DESCRITOS APRESENTAM OU
NAO CARACTERISTICAS “BIZARRAS" E COTAR A ALTERNATIVA APROPRIADA..

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

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

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

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

COLUNA A COLUNA B
Resposta do(a) entrevistado(a) Julgamento clinico do/a
fentrevistador/a (se necessirio)
BIZARRO BIZARRO
MI & Alguma vez acreditou que alguém o espionava ou estava NAO SIM SIM SIM SIM |
conspirando contra vooé ou tentando the fazer mal ?
b SE SIM: Atualmente acredita nisso ? NAO SIM SIM SIM SIM 2
NOTE: PICA EXEMPLOS PARA EXCLUIR FATOS REAIS. I Mo
M2 o Alguma vez acreditou que alguém podia ler ou ouviros seus  NAO SIM SIM 3
pensamentos ou que vocé podia ler ou ouvir os pensamentos
de outra (s) pessoa (s) ?
b SESIM: Atsslmente acredita nisso ? NAO  SIM SIM 4
M6 IMé
M3 2 Alguma vez acreditou que alguém ou alguma forca exterior ~ NAO SIM SIM SIM SIM s
colocava, dentro da sua cabega, pensamentos estranhos que
ndo eram os seus ou ofa) fazia agir de forma diferente do seu
Jeito habitual? Alguma vez acreditou que estava possuido(a)?
CLINKCO: PEDIR EXEMPLOS E DESCONSIDERAR 0 QUE NAO FOR ISICOTXC0,
b SESIM: Atualmente acredita nisso ? NAO SIM SIM SIM SIM 6
6 IMme
M4 2 Alguma vez acreditou que estava recebendo mensagens NAO SIM SIM SIM SIM 7
especiais através da televisilo, do ridio ou do jomal ou teve
a impressdo de que alguém que nlo conhecia pessoalmente
estava particularmente interessado em vocé?
b SE SIM: Atualmente scredita nisso ? NAO SIM SIM SIM SIM 8
M6 M6
MS a Alguma vez teve idéias que os seus familisres ouamigos ~~ NAO SIM SIM SIM SIM 9
achavam estranhas ou fora da realidade ¢ que eles ndo
compartilhavam com vocé 7 rnik UM EXEMPLO,
COTAR "SIM™ AFENAS SE OUA) ENTREVISTADOGA) AMESINTA CLARAMINTE
IDEIAS DELIRANTES HENOCONDRIACAS OU DI POSSESSAO, DE CULPA , DE RUNA,
DEGRANDEZA OU OUTRAS NAO EXPLORADAS PELAS QUESTOES DE M) A M4
b SE SIM : Atualmente cles acham suas idéias estranhas ? NAO SIM SIM SIM SIM 10
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COLUNA A (ENTREVISTADOA) COLUNA B (ENTREVISTADOR/A)
BUZARRO BIZARRO
M6 8 Alguma vez ouviu coisas que outras pessoas no NAO SIM SIM  SIM 1"
podiam ouvir, como, por exemplo, vozes?
COTAR *SIM BIZARRO" UNICAMENTE SE (YA) ENTREVISTADOW)
RESPONDE SIM A QUESTAQ.
Estas vozes comentavam 08 seus pensamentos ou
atos ou ouvia duas ou mais vozes fakando entre clas? SIM
b SE SIM : Ouviu essas coisas/vozes no tltimo més? NAO SIM SIM SIM  SIM 12
COTAR *SIM BIZARRO" SE O(A) ENTREVISTADOA) OUVE YOZIS I L 2]
QUE COMENTAM SEUS PENSAMINTOS OU ATUS OU DUAS OU
MAIS VOZES QUE CONVERSAM ENTRE 1.
M7 a Alguma vez viu alguma coisa ou alguém que outras pessoas  NAO SIM SIM 13
presentes ndo podiam ver, isto €, teve visdes quando estava
completamente acordado?
COTAR *SIM® SE AS VISOES SAD CULTURALMINTE INAPROPRIADAS. P
b SESIM: Teve essas visdes no Gltimo més ? NAO SIM SIM 14
JULGAMENTO DO CLINICO
MSE b ATUALMENTE O(A) ENTREVISTADO(A) AMESENTA UM DISCURSO CLARAMENTE INCOERENTE OU NAO SIM 1S
DESORGANIZADO OU AFRESENTA UMA PIRDA EVIDENTE DAS ASSOCIAQOES ?
M9 b ATUALMENTE OA) ENTREVISTADO(A) AFRESENTA US COMPORTAMINTO CLARAMINTE NAO SIM 16
DESORGANIZADO OU CATATONCO?
MIODb  OSSINTOMAS NEGATIVOS TINCAMENTE ESQUIZOFRENICOS (EMBOTAMENTO ATETIVO, NAO SIM 17
POARIZA DO DISCURSO, FALTA DE ENERGIA OU DE INTERISSE PARA INICIAR OU
TERMINAR AS ATIVIDADES) SAO PROEMININTES DURANTE A ENTREVISTA?
Mila 1A PELO MENOS UM “SIM" DE M1 A M10b? NAO SIM
SEMI1a=NAO ' PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE.
Milb ' . NAO SIM
08 UNICOS SINTOMAS PRESENTES SAO AQUELES IDENTIFICADOS PELO
CLINICO DE MI A M7 (COLUNA B) E DE M8b A M10b ? TRANTORNO PSICOTICO
SEM OUTRA ESPECIFICACAO
SE SIM, ESPECIFICAR SE O ULTIMO EPISODIO E ATUAL (PELO MENOS UMA Awal D
QUESTAO"%" COTADA *SIM" DE M1 A M10b) E/OU VIDA INTEIRA (QUALQUER Vida inteira 1)
QUESTAO COTADA “SIM™ DE M1 A Miob) E PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE. Diagadstico provisério devido
A Insuficiéncia de informagdes
SE NAO, CONTINUAR, K e :
ALERTA: SE PELO MENOS UMA QUESTAO “b" = SIM: COTAR M11cEMI1d.
SE TODAS AS QUESTOES “b= NAO: COTAR APENAS MI1d.
Mlle NAO SIM
DE M1 A MIOb: 1A UMA OU MAIS QUESTOES "b* = SIM BIZARRD™? |  Critério A da Critério' A da
ou Esquizofrenia Esquizofrenia
HA DUAS OU MAIS QUESTOES "b" = SIM MAS NAO * SIM BIZARRD™? NAO preenchido preenchido
ATUAL ATUAL
- E M1 AMT: HA UMA OU MAIS QUESTOES "a" = SIM BIZARRD"? Ko S
D AMT: A "= YA\ 1
ou y ! Critério A da Critério A da
HA DUAS OU MAIS QUESTOES "s* = SIM MAS NAO " SIM BIZARRO™ Esquizofrenia
(VERIFICAR QUE 08 SINTOMAS OCORRERAM NO MESMO PERIODO) NAO preenchido preenchido
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MI2a

Mi3a

M12d £ COTADA NAO DEVIDO A UMA CONDIGAO MEDICA GERAL (MI2b = SIM) 1

M13b

Ml4

MiSa

Ml6a

Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem 71 Ndo | Sim
Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem? ONlo [ Sim

NOJULGAMENTO DO CLINK'O: © USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FISICA f: PROVAVELMENTE
ACAUSA DIRETA DA PSICOSE ?( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS S NECESSARIO). (' NBo () Sim

UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA?? NAO SIM  INCERTO 20

SE M12d = NAO: COTAR M13 (a, b) E PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE
SEM12d = SIM: COTAR NAO EM M13 (a, b) E PASSAR A M14 ‘
SEMI2d = INCERTO:  COTAR INCERTO EM M13 (a, b) F PASSAR A M14

NAO SIM 22

. TRANTORNO PSICOTICO
SESIM, ESPECIFICAR SE O ULTIMO EPISODIO E: devido i condigho médica geral
& N
ATUAL (PELO MENOS UMA QUESTAO *5" COTADA “SIM" DE M1 A MI0b) 3:' inkeina
E/OU VIDA INTEIRA (QUALQUER QUESTAQ COTADA “SIM DE M1 A Mioh) Inceto 1

NAO SIM 2
M12d £ COTADA NAO DEVIDO AO USO DE SUBTANCIA (M12a = SIM) ?

) TRANTORNO PSICOTICO
SE SIM, ESPECIFICAR SE O ULTIMO EPISODIO E: induzido por substincia
0
ATUAL (PELO MENOS UMA QUESTAO "5 COTADA "SIM" DE M1 A Mith) 3‘: inteirs ()
E/OU VIDA INTEIRA (QUALQUER QUESTAO COTADA “SIM™ DE M1 A M10b) nceto 0
Quanto tempo durou o periodo mais longo em que teve essas crengas/experiéncias? s < atiss v A

SE <1 DIA, PASSAR PARA O MODULO SEGUINTE.

Durante ou depois desse (de um desees) periodo(s) em teve essas crengas/experiéncias, NAO SIM 25
voct teve dificuldades para trabalhar, ou dificuldades para se relacionar com as pessoas

ou dificuldades para cuidar de si mesmo(a) ?

SESIM : Quanto tempo duraram essas dificuldades? . _— 26
SE 26 MESES, PASSAR PARA M16,

Vocé foi tratado(a) com medicamentos ou foi hospitalizado(a) par causa dessas NAO  SIM n
crengas/experjéncias, ou das dificuldades / problemas que elas causaram?

SE SIM : Quanto tempo durou esse tratamento com medicamentos / a hospitalizaglo — 2
mais longa por causa desses problemas ?

O(A) ENTREVISTADO(A) DESCREVE UM FUNCIONAMENTO DETERIORADO NAO  SIM 29

(M15a=SIM) OU FOI TRATADO / HOSPITALIZADO POR PSICOSE (M15¢ = SIM),
JULGAMENTO DO CLINICO: CONSIDERANDO SUA EXPERIENCIA, A DISFUNCAO (1), ausente

CAUSADA PELA PSICOSE, AO LONGO DA VIDA DO(A) ENTREVISTADO(A) E: (2), leve 30
d (3) moderada .
(4) sevena
MI7  QUALEADURACAO TOTAL DA PSICOSE, CONSIDERANDO A FASE ATIVA (1) 21 diaa<lmis 3
(M) E AS DIFICULDADES ASSOCIADAS (M15b) EO TRATAMENTO (2) 21 mésa <6 meses
PSIQUIATRICO (M154)? (3) 2 6 meses
CRONOLOGIA
MI8a  Que idade tinha quando, pels primeira vez, teve essas crengas/experiéncias pouco comuns ? D idade 2
b Desde o comego desses problemas, quantos episddios distintos em que apresentou essas D i
crengas/experiéncias, jd teve ?
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TRANTORNOS PSICOTICOS - PARTE 2

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE TRANSTORNOS PSICOTICOS E DO HUMOR

COTAR AS QUESTOES M19 A M23 UNICAMENTE:

* SEO(A) ENTREVISTADO(A) DESCREVE PELO MENOS UM SINTOMA PSICOTICO (M1 1a = SIM E M11b = NAO),
NAO EXPLICADO POR UMA CAUSA ORGANICA (M12d = SIM OU INCERTO);
APOS A ADMINISTRACAO DOS MODULOS *A™ (EDM) E “D" (EPISODIO (HIPO)MANIACO)

MI19a O(A) ENTREVISTADO(A) PREENCHE OS CRITERIOS PARA UM EPISODIO NAO SIM
DEPRESSIVO MAIOR ATUAL OU PASSADO (QUESTAO A8 = SIM)?
SE SIM: QUESTAO Al (HUMOR DEPRESSIVO) £ COTADA SIM ? NAO SIM
O(A) ENTREVISTADO(A) PREENCHE OS CRITERIOS PARA UM EPISODIO ., NAO SIM
MANIACO ATUAL OU PASSADO (QUESTAO D7 = SIM)?
M19a OU M19¢ E COTADA SIM? ile SIM
PARAR. Passar & MM

NOTA: VERIFICAR QUE AS RESPOSTAS AS QUESTOES M20 A M23 ESTAO DE ACORDO COM AS DATAS DOS

EPISODIOS PSICOTICO (M1 1¢ E M11d), DEPRESSIVO (A8) E MANIACO (D7), JA EXPLORADOS. EM CASO
DE DISCREPANCIAS, REEXPLORAR A SEQUENCIA DOS TRANSTORNOS, TENDO COMO REFERENCIA
EVENTOS MARCANTES DE VIDA E COTAR M20 A M23 EM FUNGAO.

M20  Vocé relatou ter apresentado periodos em que se sentia [ deprimido(a) / euférico(s) /
imitado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO(A)) ¢ perfodos em que teve [CITAR
AS RESPOSTAS POSITIVAS EM COLUNA “A” DE MI A M7). Quando apresentava NAO SIM M4
essas crencas/ experiéncias, sentia-se, 0 mesmo tempo, | deprimido(a) / eufdrico(a) / +
imitado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO(A)) ? PARAR. Passar & M24
M2I Essas crengas/ experiéncias que descreveu (DAR EXEMPLOS SE NECESSARIO) aconteceram
exclusivamente durante ofs) periodo(s) em que s sentia, quase todo tempo, [ deprimido(a) / NAO SIM 35
cufbrico(s) / irritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO(A)) ? {
: PARAR. Passar i M24
M22  Vocé jd teve essas crengas/ experiéncias durante 2 semanas ou mais, quando ndo se sentia
[ deprimido(a) / eufGrico(s) / imitado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO (A)) ? N{O SIM 36
PARAR, Passar & M24
M23 O que durou mais tempo: as crengas / experiéncias ou os episidios em que se sentiu
[ deprimido(a) / euférico(a) / iritado(a) / TERMO DO(A) ENTREVISTADO (A)) ? (1) humor 37
(2) crengas / experiéncias
(3) mesma duraglo
M24  AOFINALDAENTREVISTA, PASSAR AOS ALGORITMOS PARA OS TRANSTORNOS PSICOTICOS E DO HUMOR.
CONSULTE OS ITENS M1ta £ M11h:
SEO CRITERIO “A” DA ESQUIZOFRENIA FOI PREENCHIDO (M1 1e E/OU M11d = SIM) 1 ALGORITMOS DIAGNOSTICOS |
SE.O CRITERIO "A" DA ESQUIZOFRENIA NAO FOI PREENCHIDO (M1 e EOU MI1d = NAO ) (1 ALGORITMOS DIAGNOSTICOS It
PARA OS TRANSTORNOS DO HUMOR (IALGORITMOS DIAGNOSTICOS 11
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P. TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA

(D, SGNIPICA: IR DIRETAMENTE AOLS) QUADROLS) DIAGNOSTICOXS), ASSINALAR NAO EM CADA LM PASSAR AOMOOLLO SIGUINTE)

Pl

ks
a Durante os iltimos 6 meses, sentiu-se excessivamente preocupado (s), inquieto (s), ansioso () NAO SIM
com relago a virios problemas da vida cotidiana ( trabalbo / escola, casa, familiares / amigos),
ou teve a impressdo ou Ihe disseram que se preocupava demais com tudo ?

>
b Teve essas preocupagdes quase todos os dias ? NlO SIM 2
AANSIEDADE DXO(A) ENTREVISTADO(A) £ RESTRITA OU MELHOR EXPLICADA POR QUALQUER OUTRO 3>
TRANSTORNO PSIQUIATRICO JA. EXPLORADO ATE AQUL? NAO SIM 3
>
P2 Tem dificuldade em controlar essas preocupagdes (/ essa ansiedade) ou ela (s) o(a) NAO SIM 4
impede(m) de se concentrar no que tem que fazer?
P3  DE P3a A P3 COTAR “NAO" 0S SINTOMAS QUE OCORREM APENAS NO CONTEXTO -
DOS TRANSTORNOS JA EXPLORADOS ANTERIORMENTE:
Nos iltimos 6 meses, quando se sentia excessivamente preocupado(a), inquieto(a), ansioso(a),
quase todo o tempo:
a Sentia -se agitado(a), tensofs), com os nervos & flor da pele? NAO SIM 5
b Tinha os mésculos tensos? NAO SIM 6
¢ Sentia-se cansado (a), fraco(s) ou facilmente exausto(a)? NAO SIM 7
d Tinha dificuldade para se concentrar ou tinha esquecimentos / “branco na mente™ ? NAO SIM 8
¢ Sentia-se particularmente irritivel ? NAO SIM 9
[ Tinha problemas de sono (dificuldade de pegar no sono, acordar no meio da noite o NAO SIM 10
muito cedo, dormir demais)?
>
P3(SUMARIO): HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS “SIM" EM P3 ? NAO SIM
P4 Esses problemas de ansiedade he causaram sofrimento importante ou perturbaram de 2>
forma significativa scu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relagdes sociais? NAO SIM 11
PS5 a Estava usando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comegarem? (/N30 [ Sim
b Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem? INlo | Sim
NOJULGAMENTO DO CLINICO: O USO DE DROGAS/ MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FISICA I PROVAVELMENTE
ACAUSA DIRETA DA ANSIEDADE GENERALIZADA ?( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINAIS SE NECESSARIO).
PS (SUMARIO): UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAO SIM 12
N
PS (SUMARIO) £ COTADA SIM ? Mo -
TRANSTORNO DE ANSIEDADE
GENERALIZADA ATUAL
. NAO SIM
P6  PS(SUMARIO) £ECOTADA NAOE PS b E COTADA SIM? ol W8
GENERALIZADA ATUAL
devido a condigdo médica geral
NO YES
1 ?
P7  PS(SUMARIO) ECOTADA NAOE PSa £ COTADA SIM 7 e ..
GENERALIZADA ATUAL
induzido por substdncia
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CRONOLOGIA

P8

P9

Que idade inha quando, pela primeia vez, spresentou essas proocupagtes excessivas/ [ idade

esses problemas de ansiedade ?

No dltimo ano, durante quantos meses apresentou essas preocupagdes excessivas /
esses problemas de ansiedade, de forma persistente ?

]

13

Q. TRANSTORNO DA PERSONALIDADE ANTI-SOCIAL (opcional)

(’ o SIGNIFICAS IR DIREYAMENTY, AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICO(S), ASSINAT AR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)

Ql Antes dos 15 anos:
Freqbentemente faltou 4 escola ou passou a noite fora de casa ? +  NAO SIM I
Freqentemente mentiu, passou a pema/ enganou s outros ou roubou ? NAO SIM 2
Provocou, ameagou ou intimidou os outros ? NAO SIM 3
Destruiu ou incendiou coisas de propdsito ? NAO SIM 4
Machucou animais ou pessoas de propdsito ? NAO SIM §
Forgou alguém a ter relagdes sexuais com vood? NAO SIM 6
2
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS “SIM" EM Q1? NAO SIM
NAS QUESTOLS ABALXO, NAO COTAR *SIM" SE 05 COMPORTAMENTOS DESCRITOS
ACONTECEM UNICAMENTE EM CONTEXTOS POLITICOS OU RELIGIOSOS ESPECIFICOS,
Q2 Depois dos 15 anos:
FreqUentemente teve comportamentos que os outros achavam irresponsiveis, como NAO SIM 7
ndo pagar as dividas, agir impulsivamente ou no querer trabalhar para se sustentar?
Fez coisas ilegais (mesmo que ndo tenha sido preso), como destruir a propriedade NAO SIM 8
dos outros, roubar, vender droga ou cometer um crime?
Freqentemente foi violento fisicamente, inclusive com seu(sua) companheiro (3) NAO SIM 9
ou seus filhos ?
Freqlientemente mentiu, passou & pema ou enganou 0s outros para obter dinbeiro NAO SIM 10
O prazer ou mentiu apenas para se divertie ?
Expls pessoas a perigos sem se preocupar com clas? NAO SIM 1l
Nio sentiu nenhuma culpa depois de ter mentido, ferido, maltratado ou roubado alguém, NAO SIM 12
ou destruido a propriedade alheia ?
HA PELO MENOS 3 RESPOSTAS "SIM" EM Q22 o S
TRANSTORNO DA
PERSONALIDADE ANTISOCIAL
VIDA INTEIRA
MUINL Plus 5,0.0 (Julho, 2002 - 3
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R. TRANSTORNO DE SOMATIZACAO (opcional)

l’ SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AO(S) QUADRO(S) DIAGNOSTICOLS), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AO MODULO SEGUINTE)

2
Rl a mhwmwwmmqlmﬁnwmmmu NAO SIM |
diagnstico preciso ndo foi achado ?
2
Esses problemas / sintomas fisicos persistiram por vrios anos ? NAO SIM 2
L 4
Vocé consultou um médico por causa desses problemas / sintomas fisicos ? NAO SIM 3
Esses problemas / sintomas fisicos o{a) perturbaram na escols, no trabalho, 2
nas suas relagdes sociais ou nas suas atividades cotidianas ? NAO SIM 4
Entre esses virios problemas fisicos que teve ¢ que oa) perturbaram durante viirios anos:
R2.  Teve dores: de cabega ? NAO SIM §
de barriga ? NAO SIM 6
nas costas ? NAO SIM 7
nas juntas, nos bragos ou nas pemas, no peito ou no reto ? NAO SIM 8
durante a menstrusgio ? NAO SIM 9
durante as relagdes sexuais ? NAO SIM 10
para urinar ? NAO SIM 1l
, >
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS "SIM" EM R2? NAO SIM
R3  Teve algum dos seguintes problemas abdominais:
nduseas ? NAO SIM 12
gases ? NAO SIM 13
vimitos ? NAO SIM 14
diarréia ? NAO SIM 15
intolerdncia a virios alimentos ? NAO SIM 16
2>
HA PELO MENOS 2 RESPOSTAS "SIM*® EM R3 ? NAO SIM
R4 Teve algum dos seguintes problemas:
perds do interesse sexual ? NAO SIM 17
dificuldades de ereclo ou de cjaculagdo ? NAO  SIMIS
ciclos menstruais irregulares ? NAO  SIM19
sangramentos abundantes durante a menstruaglo?  NAO  SIM20
vomitos durante a gravidez ? NAO  SIM2I
2>
HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM" EM R4 ? NAO SIM
RS Teve algum dos seguintes problemas:
paralisia ou fraqueza em algumas partes de seu corpo? NAO  SIM22
dificuldades de coordenagio ou sensaclo de desequilibrio ? NAO  SIM23
dificuldade de engolir ou sensagho de ter um nd na garganta ? NAO  SIM24
dificuldade de falar ? NAO  SIM2§
dificuldade de urinar ? NAO  SIM26
perda do tato ou sensagdes dolorosas ? NAO  SIM27
visdo dupla ou cegueira por alguns momentos? NAO  SIM28
ficar surdo ou ter desmaios ou convulsdes ? NAO  SIM29
perfodos importantes de perda de memdria? NAO  SIM30
inexplicadas no seu . NAO  SIM3I
(CLINICO: AVALIAR SE SE TRATA DE ALUCINAGOES SOMATICAS) 3
HA PELO MENOS UMA RESPOSTA "SIM® EM RS ? NAO SIM
MUINL Plus 5,0.0 (Jubho, 2X02) - n
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R6

R7

Esses problemas foram investigados pelo seu médico? NAO  SIM32
Uma doenga fisica foi cacontrads ou vocé tomava alguma droga on 33
medicamento que podia explicar esses problemas?
INdo [/ Sim
R6 £ RT (SUMARIO): JULGAMENTO DO CLINICO: UMA CAUSA ORGANICA FOL EXCLUIDA? NAD SIM
[isses problemas ou o incapocidade que cles causavam cram muito mais importanics NAO SIM 3
do que se podia csperar considerando a gravidade da doenga ?
2
R7(SUMARIO) O RS F: COTADA SIM? NAO SIM
O problemas isintonas descritas cram prodwids o sionldas dc propesito 2>
(COMO NO TRANSTORNO FACTICI0)? NAO SIM 35
. NAO SIM
. )
R9E COTADANAO? TRANSTORNO DE
SOMATIZACAO
YIDA INTEIRA
36
RIO Atualmente voct ainda apresents esses problemas ? NAO SIM
TRANSTORNO DE
SOMATIZACAO
ATUAL
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T. TRANSTORNO DISMORFICO CORPORAL

(+ SIGNIFICAZ IR DIRETAMENTE AO(S) QUADROCS) DIAGNOSTICOXS), ASSINALAR NAO EM CADA UM E PASSAR AOMODULO StGuNT)

2
Tl Vocé tem estado preocupado com algum defeito em sua aparéncia 7 NAO SIM |
2>
T2 Essapreocupagio persistiu mesmo quando outras pessoas (inchuindo médicos) acharam, NAO SIM 2
com razlo, que sua preocupagdo era exagerada ? .
T3 Essapreocupagio Ihe causa sofrimento importante ou perturbe de forma NAO SIM 3
significativa seu trabalho, suas atividades cotidianas ou suas relagdes sociais?
T4 TIECOTADASIM? NAO e
TRANSTORNO
DISMORFICO CORPORAL
ATUAL
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Z. TRANSTORNO MISTO DE ANSIEDADE-DEPRESSAO

NAD tmlz.\ulmﬁ MODULO ISOCADAMENTE SES AN TES CUMPLETAR TODOS 0 MIDULUS RENIUNTES AOS TRANSTORNOS ANSIOSOS £ DO HUMOR,
[PLEAR FSSUMODULO SE OS CRITEXIOS FARA QUALQUER OUTEO TRANSTORNO 1A FORAM PREENCHIDGS | ASSINALAR NAO NO QUADRO DIAGN(STICO],

(D SIGNIFICA: IR DIRETAMENTE AOIS} QUADRO(S) DUAGNOSTICOXS), ASSINALAR NAO EM CAUA UM

Z1 Alguma vez sentiu-se constantemente triste, desanimado(s), deprimido(s), durante pelo meoos 1 més ? N‘:O SIM |
£2 Quando sentiu-se constantemente deprimido(a), teve algum dos problemas seguintes, durante pelo menos | més:
& Teve dificuldade de s coneentrar ou “brancos na mente” ? NAO SIM 2
b, Teve problemas de sono (dificuldade depegar no sono, scardar no meio da noite ou
muito cedo, dormir demais)? NAO SIM 3
c. Sentiu-se cansado (a), sem energia ? NAO SIM 4
d. Sentiu-se particularmente imitivel ? . NAO SIM S
¢ Ficou excessivamente preocupado(a) por pelo menos um més? NAO SIM 6
f. Chorava facilmente ? NAO SIM 7
g Ficou constantemente alerta com relagho a possiveis perigos? NAO SIM 8
h. Temia sempre o pior ? NAO SIM 9
i, Sentiu-se sem esperangs ? NAO SIM 10
j. Perden a auto-confianga ou seativ-se initil ? NAO SIM 1
72 (SUMARIO): 11A PELO MENOS 4 RESPOSTAS "SIM" EM 227 N:\)O SIM
23 Esses problemas Ihe caussram sofrimento importante o perturbaram de forma 2
significativa seu trshalho, suas atividades cotidianas ou suas relagdes socinis? NAO SIM 12
74 a Estavausando alguma droga ou medicamento logo antes desses problemas comogarem? [/ Nfo [ Sim
b Teve alguma doenga fisica logo antes desses problemas comegarem” ONo L Sim

NOJULGANENTOIN) CLINNCG. 0 IS0 DE DROGAS! MEDICAMENTOS OU UMA DOENCA FISICA £ PROVAVELMENTL

A CAUSA DIRETA DA SINTOMATOLOGIA ¥ ( FAZER PERGUNTAS ABERTAS ADIOCINALS SE NEC

ESSARIO)

2
UMA CAUSA ORGANICA FOI EXCLUIDA? NAD  SIM mcc-.s;ro 1
Z5 0. O[A) INTREVISTADOGY) PREENCHE OS CRITERIOS PARA: Depressio Maior VIDA INTEIRA NAO S-I,M 4
Distimia VIDA INTEIRA NAO SIM 15
2>
Transtomo de Pinico VIDA INTEIRA NAO SIM 16
2
Transtomo de Ansiedade Generalizada VIDA INVEIRA NAO SIM 17
-’
b. ATUALMENTE (XA) ENTREVISTADO(A) PREENCHE OS CRITERIOS PARA: qualquer outro Transtomo Ansioso NAO $IM 18
2
qualquer outro Transtomo do Humor NAO  SIM 19
2
€. A SINTOMATOLOGIA PRESENTE £ MELHOR EXPLICADA POR QUALQUER OUTRO TRANSTORNO PSIQUIATRICO? NAO SIM 20
. NAO SIM
726 73c [: COTADA NAO?
TRANSTORNO MISTO DE
ANSIEDADE-DEPRESSAQ
ATUAL
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RELACAO DE DIAGNOSTICOS DSM-IV/CID-10 - CODIGOS PARA DIAGNOSTICOS DO M.LN.L.

Tramstorno Depressivo Malor
Eplsidio Unica/F32x
29620329  inespecificado
20F320  deve
296201321 moderado
296.23F322  wevero sem aspecios psicdticos
206.24/F323  severo com aspectos psiodticos
19625/F324 o remissdo parcial
26124 em remissBio completa
Episidio Recorrente/F33.x
296.30T339  incspecificado
DEIFBO e
29632133)  moderado
29633/F302  sovero sem aspecios psicdlicos
296.34F303  severo com aspecios psicdticos
296.35/F334  em remissdo parcial
20636/F334  cm romessio completa

Trunstorno Distimico
C0DATFI
Mania
Tr. Bipolar I, Episidio Maniaco sinico /F30.x
296.00 inespecificado
26015301 Jeve

2602F30.0  moderado

29603/F30.0  severo sem aspectos psiodticos
29604302 severo com aspecios psicdticos
296.05/F108  em remissto parcial
20.06FI08  em remissio complets

Tr. Bipolar I, Episiidio Mais Receate: Maniaco /F31.x

296400310 Hipomaniaca

29640 inespexificady

0041FL)  deve

20420310 moderado

290A3FILT severo sem aspocios psiodticos
196A4F31.2  wevero com ispecios psioiticos
296A45/F31.7  em remissdo parcial
20646317 em remisshio completa

Tr. Bipolur I, Episdio Muis Recente: Depressiva /F31.x
296.50 ncspavificado
2965131 ke
206525313 moderado
200.53F314  severo sem aspecios psraitioos
29654315 wovero com wspectos paicdtivas
29655317 om romissdo parvial
29656F317  em remissbo complela

T, Bipolar I, Episidio Mais Recente: Misto /F31.x
20660 inespecificada
2661F313  kew
26.62F31.)  moderndo
20663F31 4 sevemo sem mpostas peitions
29664315 severo com aspoctos paicotioos
2665F31.7  em remissbo pascial
29666317 em remissho completa

29670319 Tr. Bipolar I, Epistadio Mais Recente: Inespocilivado

20680319 Tr, Bipolar [, SOF.
26 80F318 T, Bipobar Il

Transtorno do Pinico/K40.41
JOVOUFALO  Sem Agoculobiy
J00.21/740.01  Com Agorafubia
Agoraphobia
J00227F40.00 - Sem histdria de Transtarmo de Pinico

MANL Plus 5.0.0 (halh, 20025 =
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Fobiu Socinl (Tr. de Ansiedade Secial)
100.23F40.1

Fobia Especifica
30029402

Transtorno Ohsessivo<compulsivo
J00.50742.8

Transtorno de Ansiedade Generalizada
200027411

Abusa ! Dependéncia de Substincias
J0390F10.2x  Dependdncia do Aleool
J0SO0FI01 Abuso do Aleool
J0S.20F12.01  Abuso de Camnabis
J0S.30F16.1  Abuso de alucindgenas
J0SA0FI5.0 Abuso de Sedativos, Hypedeicos

ou Ansioliticos

JOSSOFILT  Abuso de opidides
J05.60F14.1  Abuso de coczina
JOSFIST  Abuso & anfesamins
J0S.90F15.00  Intoxkagdo por cafeing
JOSOUFIRT  Abuso de inalanics
105.90¢ Abuso de cutras substincias

FI9.00-F19.1  Abuso
JOSONFID]  Abuso & Foncacidims
Trunstornos Psicoticos

295.10%20.1x  Esquizofrenin, Tipo Disocganizado
295.2NK202%  Esquizofienia, Tipo Catatdnico
295.30F200x  Esquizolreniv, Tipo Paranoide
295407208  Transtorno Esquizofreniforme
295,600F20,5%  Esquizofienin, Tipo Ressdual
29570F25x  Transtorno Esquizoafetivo
295.90°F20,3x  Esquizofrenia, Tipo Indiferenciado
WT00F20  Trasstomo Delicante

297MF24  Transtomo Picdtico Compartilbado

290817062 Transtomo Psicético devidoa.......,
{indicar a condiglo médica gerl)
comn Delirios

23820060 Transtomo Psicdtion devido ...

(indecar & comdigho médsca geral)
com Alucinzgdes

1897064 Transomo Anshoso devido a........
(indicar a condiglo médics geral)

0089706  Transtomo Catstdnico devido u......
{indicar a condigdo médica peral)

298 BUFZ3xx  Transtomno Psicotioo Beeve
29890F29  Transtorno Psicdtico SOE

Anorexia Nervesn
3071050
Bulimia Nervosa
107 51F50.2 2
Transtorno de Estresse Pés-Travmitico
IMSIP4aSL
Risco de Suicidio
Nenhum cédigo slecado
Transtorno da Personalidade Anti-soclal
101.70°F60.2
I'ranstornos Somntoformes
0081450 Transtomo de Somatizzgdo
100707452 Hipocondna
10070452 Tramstomo Dismdrfico Corporal

18T



Transtornos Doloresos
30780F454  Transtorno Doloroso associado com fatoees psicoldgicos
307.89/F454  Transtorno Doloroso associado com fatoees psicolégicos e com uma condigho médica geral
Transtorno da Conduta
31280791 8
Transtornos de Déficit de Atengilo/ Hiperatividade
JI40UF900  Transtomo de Déficit de Atengdo’ Hiperatividade, Tipo Combinado
JI400F988  Tramstomo de Déficit de Atengdo/ Hiperatividade, Tipo Predominantemente Desatento
JI40UF90.0  Transtormo de Déficit de Atengdo/ Hiperatividade, Tipo Predominantemente Hiperativo-impulsivo
Transtornos de A
J09.00F43.20  Transtomo de Ajustamento com humor depeessivo
30924774328  Transtomo de Ajustamento com ansicdade
J09.28/F43.22  Transtomo de Ajustamento misto de ansiodade ¢ depressio
3093074324 Transtomo d¢ Ajustamento, com perturbagdo da conduta
J09A0F43.25  Transtomo de Ajustamento, com perturbaglo mista das emogdes ¢ conduta
J0990F439  Transtomo de Ajustamento, sem especificagio
Transtorno Disférice Pré-menstrusl
Nenhum oddigo alocado
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CRITERIOS PARA EXCLUIR OUTROS TRANSTORNOS DO EIXO |

[Em caso de comorbidade, o seguinte algoritmo (oc hierarquia de transtomas baseada no DSM-IV) pode ser usada para reduzir o
nlimera de transtornos comarbidos iqueles provavelmente mais significativos clinicamente.]

Questdo Sim  Nio
Os sintomas de X sdo exclusivamente restritos 3, ou melboe explicados poe Y, 27 L L
Se o diagndstico X foi feito, faga a pergunta scima, inserindo o disgnistico X na coluna 1, ¢ 0s disgndsticos Y, Z correspondentes on
coluna 2 '
Em qualquer situagio em que:
—DiagoésticoX etk MM:::*-:;_MMM
Hmenos que o |

A [pisddio Depressiva Maice seja exclusivamente Tipesddios 1lipamaniaco, manizco ¢ misto, Tr. Enquizoafetivo, Tr. Esquizofie-

(EDM) restrito a, ou methor | niforme, Tr. Detirante, Tr. Psledtico slo especificado

- explicado pelo(s)

B Transtomo Distimico dlagndstico(s) Y, Z,ete EDM ou Mania .
(' "Risco de Suicidia . . Pode coexistir com qualquer Transtomto o ¢ixo |
D [pisédio (ITipo)Maniaco N ’ EDM ocorrendo na mesma semass = episidio mislo
E - Transtomo de Pinico * ' Fobsa Socal ¢ Especifica, TOC ou Tr, de Estresse Pés-Traumdtico
F Agoraphobia ! ' Fobi Social ¢ Especifica, TOC ou Tr. de Estresse Pés-Traumdtioo
G Foba Social ’ "1 T Panio ou Agorafobia
N Fobia Especifica . * | T Phnico ou Agoraiobia, ou TOC ou Tr, de Estresse Pés Traumitioo
I Obsessive-Compulsive Diumkv] y "o Qualguer outro trnstomo do eixo |
3 Tr.de Esiesse Pis Traumiiico |~ * * | Agonaobia
K Abuso/ Dependincin de dkuol . 5 Pode coexistir com qualquer Transtomo do eixo |
1. Abuso/ Dependéncia de Drogas . " Pode cosxistir com qualguer Transtorro do ¢ixo |

(Na-akool) 1
M Transtomo Psicdlico ' " Pude cocustic com qualquer Transzono do cixo |
N Anorexia Nervosa ' " Pode coxxistir com qualquer Transiomo do cixo |
0 Rulimia Nervosa s . Pode coexistir com qualquer Transiono do cixo |
P Tr. Ansiedade Generalizada : " DM, Distimis, Mania, Tr. Psioitico, Tr. Pinxo, Fobsa Social ¢ Espeelfic,

. TOC, Tr. de Estresse Pos-Traumitico, Tr. Ansioso
Q Tr. Personalidude Ankissocial | * "L T Pcition, Masia
R Transtorno de Somatizaglo ' . Pod: coexistiz com qualguer Transtomo do eixo |
S IHipecondna ' " Tr. Ansiedsde Gerenlizadn, TOC, Tr, Pirca, EDM, Matia, Tr. i arsiodode de
Sequragdo, Outro Tr. Somatoforse, Anicexia Nenvos), Febia Social o spesifics,
T Transiomo Disméefico Cocporal ~ * g 1. de Lstresse Pos- Traurison, Tr Delirsete, Tr, Dismiefico Coepocal, Poicose
U Trasstomo Doloroso " . EDM, Mania, Tr. Plnico, Tr. Ansiedade Generalizads, TOC, Tr. ¢ Estresse
Pés-Troumitico, Fobia Social ¢ Espeelfica, Tr. Psicbtico, Disparcunia

V' Trassiomo & Conduts K " Povle coexistir com qualquer Trazstomo do cixo [ ¢ com TDAH
W Tr. de D¥ficit de Atengloy L e Tr. Psivdtivo, Minia, EDM, Tr, Ansiosa, Tr. da Condula

Hiperatividade (TDAH) .
X Trassiomo de Ajustamento " g Qualquer transtomo do eino |
Y Tr. Disforico Pré-menstnzal " ! Trazstomo de Pinico, EDM, Distinsiz oo um Transtomo de Personadide
Z  Tr.Misiode Ansiobule e Dipecediyf " . Quakuer cutra transioma piquidtrico
MUNS, Phes $.0.0 (Sulho, 2002) - 43
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TRANSTORNOS PSICOTICOS: ALGORITMOS DIAGNOSTICOS |

Faz«umemommmaamwwoamuormmow(mu-swwwmm
(mw:suu).mmmmamam.aoMAasmmmmummomm
w11c=m).mmmnbmoummm-su).osdummmwmmmwm

Critério “A” da Esquizofrenia Preenchido
(Mi1c E/OU M11d = SIM) N
|
| | |
Sintomas psicoticos e afetivos Sintomas paicoticos o afetivos Sintomas psicéticos e afetivos
sompro juntos nunca juntos A8 vezes juntos
M21=SIM M19d = NAO mE-uLo
o o
M22=NAO M20 =NAO HIZ-ISN
Y f |
- n Sintomas psicoticos $intomas afetivos duram mails
“TRANSTORNO DO HUMOR. - dorom ol P o
« Comaspettos psicoticas .. M23 =2 M23=10U M23=3
Passar 008 Algoritmos Disgndsticos NI [ 1 ] |
para 08 Transtornos do Humor, llem 2 M19C = NAD T
M19¢c = SIM 3 E
M19b = SIM M19b = NAO
-+ TRANSTORNO . .. .
R R I S
., Vidadntelrd Y - -
| | |
Duragdo da Psicose Duragdo da Psicose Duragdo da Psicose
<1més 2 6 mesos !1”“'“"2‘"
Mi17%1 Mi7=3 L
I |
Disfunclo -y Disfungdo Distungdo
Ausente Presente Ausente Presente
M16a = NAO M16a = SIM M16a = NAO M 163 = SIM
E Mi6b=1 OU M16b >1 £ Mi6b 0U M16b>3
TSTOMGPICOT] | TRASTORIOPCOTCS 50
e nionyc ey I e aar
..... M'm mmg
TRANSTORNO DO HUMOR SOE.
........... VidaMmtolra L
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TRANSTORNOS PSICOTICOS : ALGORITMOS DIAGNOSTICOS I

qundmhmmmoprmdaduupodfuuﬂmmow(mlc-Nlb)dwvmmh(m!dml&)),
Um diagndstico positivo exclui todos 05 outros. Se o critbrio A da Esquizofrenia ndo fol preenchido atualmente (M11¢ = NAO),
mas estd presanie a0 longo da vida (M11d = SIM), os diagndsticos Atud ¢ Vida Inteira poderio ser diferentes,

“A" da Esquizofrenia NAO Preenchido
(M11c E/OU M11d = NAQ)
[ | l |
Sintomas paiciticos e afotivos Sintomas psicéticos o afetivos Sintomas psicéticos o afetivos
sompre juntos nunca juntos s vozos juntos
moasn m&:u&o me-nko
M22 =NAO M20 = NAO M22 = SIM
I
- Y — [ 1
mmm duram mas ou mesma duragdo
_ M23=2 M23=10U M23=3
Passar 305 Algortmas Diagnésticos |11
wouhmummq
Durago <1 més Duraglo > 1més
M17=1 M17=2 OU M17=3
I
l l
0 sintoma psicético é uma 0 sintoma psicético ¢ uma
alucinagdo auditiva ou visual | | Idéia delirante ndo-bizarra
(M6OU M7 = SIM) (M10U M& OU MS = SiM)
I l
i rin B T n 8
o [ oo
TRANSTORNO PSIGOTICO:
..... T ) O
Vidatntekea 7). Y
TRANSTORNO PEICATICO 80
:':::'::W:::::::: .....
L Vidanteka
TRANSYORNO. DO HUMOR
oo VidaIntelr
MINL Plus $.0.0 (Julho, 2002) - 4%
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TRANSTORNOS DO HUMOR : ALGORITMOS DIAGNOSTICOS 111

Consultar os Modulos: A~ [Epis6dio Depressivo Maior)
D [Episodio (Hipo)Maniaco)
M [Transtomos Psicéticos]

MODULO M: Diagnéstico diferencial entre Transtornos Psicéticos ¢ do Humor

la  M20=NAO? NAO SIM
b M2=NAOEM2=SIM? NAO  SIM* corar NAO EM2¢,2d E 2e
¢ M2l = SIMOUM22~NAO? NAO SIM
MODULOS A ¢ D:

2 o UMAIDEIA DELIRANTE FOI IDENTIFICADA EM A3¢? Nio |/ Sim |

b UMA IDEIA DELIRANTE FOI IDENTIFICADA EM D3a?  Nio (I Sim |

¢ AB=SIM (Episddio Depressivo Maior presente)
E
D6 ¢ D7 = NAO (Episodios Hipomaniaco ¢ Manisco ausentes)?
Especificar:
SEM Aspectos Psicdticos (AP): SE 1a = SIM E 24 « NAO
COM Aspectos Psicdticos (AP): SE 1e = SIM OU 2a = SIM

Especificar se o episidio depressivo ¢ Atual ou Passado
(Questio A8)

d  D7=SIM (Episédio Maniaco presente)?
Especificar:
SEM Aspectos Psicoticos (AP): SE 1a = SIM E (24 = NAO E 2b = NAO)
COM Aspectos Psicdticos (AP): SE ¢ = SIM OU[2a = SIM OU 2b = SIM|

Especificar se o episodio de humor mais recente ¢ Atual ou Pzssado
(Questdes A8 ou D6 ou D7)

¢ A8=SIM (Episidio Depressivo Maior presente)
E

D6 = SIM (Episodio Hipoaniaco presente)?
E

D7 = NAO (Episddio Maniaco ausente)?
Especificar se o eplsédio de humor mais recente & Atual ou Passado
(Questdes AS ou D6)
MINL Plus $.0.0 Uutho, 200) - ty

NAO SIM

TRANSTORNO DEPRESSIVO
MAIOR

Sem AP

Com AP 0
Atual

Passado

NAO SIM
TRANSTORNO BIPOLAR |

Sem AP
Com AP
Atual

Passado

NAO SIM

TRANSTORNO BIPOLAR I

Atual
Passado
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ANEXO

MINI PLUS DSM-IV 5.0.0 - verséo brasileira
Avaliagéo dos Transtomos Psicéticos (TP) e do Humor (TH)
Ficha de concluséo diagndstica
NOME DO(A) ENTREVISTADO(A):
mooomorocmﬁ?ow '

DATA DA ENTREVISTA :
NOME DO(A) ENTREVISTADOR(A):

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

ssinala o que for pertinente, Consultar os modulos M, A e D, os algortmas diagndsticas |, I e I
& a questio 2 da ficha de concluséo dagdsica (Gagnostcn aual corigido de TP),

TRANSTORNOS PSICOTICOS (c6digo) —

Esquizofrenia (295.1-295.6)
Transtomo Esquizofreniforme (295.4)
Transtomo Esquizoafetivo (295.7)
TP Breve (205.8)
Transtomo Delirante (297.1)
TP devido & condicdo médica geral (293.81-82)
TP induzido por substancia(s) (291.5; 292.11-12)
TP sem outra especificacdo (298.9)
TRANSTORNOS DO HUMOR (codigo)
o Transtomo Depressivo Maior (296.20-36)
O com aspectos psicticos (296.24; 206.34)
Dsem aspectos psicoticos
Transtomo Bipolar tipo | (296.0x; 296 4x-5x-6x-7)
O com aspectos psicoticos (296.04-44-54-64)
O sem aspectos psicdticos
Transtorno Bipolar tipo Il (296.89)
TH sem outra especificagdo (296.9)
TH devido & condigo médica geral (293.83)
O Episodio Depressivo Maior
O Episodio Hipomaniaco
O Episodio Maniaco
TH induzido por substéncia(s) (291.8; 292.84) 0 0
O Episodio Depressivo Maior
O Episodio Hipomaniaco
O Episodio Maniaco

DDD%E

oooooooo
oooooooaog g

O
O

O
a

ooano
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2. DIAGNOSTICO CORRIGIDO DE TRANSTORNO PSICOTICO ATUAL

OMNIMWNMWVﬂlMQEWw&TMM
wurmmm.mowmwemwom
A da Esquizofrenia ndo foi preenchido no momento atual (M1 1¢ = NAO)?

Ono Osm

SE SIM: O TP atual identficado é uma expressdo sinlomaica atenuada (fase residual) do TP
dagnosticadoaolongodavida? O NAO Ol g

SE SIM: Assinalar, na coluna correspondente do quadro de diagnasticos ( pagina anterior), 0
nu-'wms“;pm Mm:’“ol f

3. DIAGNOSTICO ATUAL PRINCIPAL
Em caso de mikiplos diagnsticos do MINIPlus, anotar aqui o diagndstico atual principal:

4. DUVIDAS DIAGNOSTICAS

(a) Existe duvida sobre a presenca de causa(s) organicals) que podem explicar
o 0fs) episddiofs) psicdtico(s) (M12d) ? ONAO OsiM
o ofs) episidiofs) depressivols) (A7 sumdro)? I NAO O SIM
o ofs) episbdiofs) (hpojmanlacols) (04 sumére) ? O NAO O SIM

SE SIM: Anotar as razbes da(s) divida(s) e sua(s) hipotese(s) diagndstica(s), se existentes:

(b) Anotar outros pontos de divida da entrevista, se existentes:

MINL Phes 5.0.0 (Julho, 2002) - 49
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5. DIAGNOSTICO(S) CLINICO(S) DO(A) ENTREVISTADOR(A)

(a) Existe um diagndstico provisdrio de TP sem outra especificagdo”
mmma)mmmmsxm.mmwmm:)
entrevista (M11b = SIM) ? O NAO O sm

SE SIM: Anotar seu diagndstico pessoal comespondente e uma breve justificativa:

(b) Existem SX psicdiicos descritos e observados, mas com duragdo inferior a 1 dia (M14) ?
Ono Osm

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

(c) Ha diagnstiofs) do MINI Plus com ofs) quals) vocé ndo concorda? O NAO O SIM

SE SIM: Anotar brevemente as raziies dessa(s) discordancia(s), bem como seu(s)
diagnastico(s) pessoal(is) corespondente(s), precisando o diagnostico atual principal:

G.M!!ASOBSERVAGOES

Anote aqui outras informagdes importantes, em particular fatores que tenham eventuaimente
prejudicado a avaliagdo diagndstica através do MINI Plus (dificuldades de aplicagdo da
entrevista, particularidades clinicas do/a entrevistado/a...)
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Estudo II: Avaliagio de Aspectos Emocionais ¢ Comportamentais da Diade Mie-Bebé em Bebés
com Sintomas Psicofuncionais

Vocé, na condigio de mic de
(nome da crianga), estd sendo convidado a participar da scgunda ctapa da pesquisa Sintomas
psicofuncionais em bebés: Mapeamento e avaliagiio, coordenada pela Prof Dr* Daniela Centenaro
Levandowski, do Departamento de Psicologia da Universidade Federal de Ciéncias da Saide de Porto
Alegre - UFCSPA, que tem como objetivo principal identificar sintomas psicofuncionais em bebés de
oito a 12 meses atendidos em instituigdes de salde plblica de Porto Alegre ¢ regido metropolitana.
Sintomas psicofuncionais s#o manifestagdes do corpo ¢ do comportamento da crianga, sem causa
orgdnica, que podem atingir as principais fungdes do bebé (por exemplo, o sono, a alimentagdo ¢ a
respiragdo). Eles necessitam ser identificados precocemente para o seu adequado atendimento,
evitando-se prejuizos para o desenvolvimento de seu(sua) filho(a).

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

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

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

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

* De que terei a liberdade de retirar 0 meu consentimento, a qualquer momento, sem que isto traga
prejuizo para a minha vida pessoal e nem para o atendimento prestado & crianga;

* Da garantia que niio serei identificada quando da divulgagio dos resultados e que as informagdes
seriio utilizadas somente para fins cientificos do presente projeto de pesquisa;

* Sobre 0 projeto de pesquisa ¢ a forma como serd conduzido ¢ que, em caso de divida ou novas
perguntas, poderei entrar em contato com a pesquisadora Profa. Dra. Daniela Centenaro Levandowski
pelo telefone 3303-8826, na UFCSPA;

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

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

Porto Alegre,  , de de20 .
Assinaturas:
Coordenadora da pesquisa:
Participante da pesquisa:

-

CEP/UFCSPA

TCLE
APROVADO

Apéndice H — Termo de Consentimento Livre e Esclacgdo (TCLE) — Estudo 2
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Apéndice | - Interaction Assessment Procedure (IAP)

Protocolo do Interaction Assessment Procedure - IAP

Nome do examinador:

Data do IAP:

Nome da cnanga:

Idade:

Data de Nascimento:

Nome da Mic:

Nome do Pai:

Interagio com: Mice( ) Pai( ) Outroadulto( )

Avaliaglo: Comportamento do adulto:

1. Sensibilidade
| ) 5 7 9
Incuistente Fraca Inconsistente Boa Excelente
2. Estrutura
| ) 5
Inadequada Inconsistente Excelente
3. Nao-intrusividade
| k) 5
Intrusive Parcialmente intrusive Nio intrusive
4. Nao-hostilidade
| K] 5
Hostil Encoberta Nio hostil
Av do nto da crianca:
1. Responsividade
| ) 5 7
Incuistente Fraca Moderada Excelente
2. Envolvimento
| ) 5 7
Incuistente Fraca Moderada Excelente
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Apéndice J - Entrevista Sobre a Gestacao e o Parta Experiéncia da Maternidade

ENTREVISTA SOBRE A GESTACAO E O PARTO (mie)

(GIDEPANLDIY - 203

1. Eu gostaria que tu me falasses um pouco de ti ¢ do pai do bebé.

(Caso néo tenha mencionado): tu poderias me falar um pouco mais sobre...

1. O que tu sabes sobre 0 teu nascimento ¢ tua infincia? Quem cuidava de ti quando tu eras pequena?

2. Como tu ¢ 0 pai do bebé s conheceram?

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

4. Como ¢ o teu relacionamento com tua familia de origem (pai, mde, irmdos, ...) hoje?

5. E com a familia do pai do bebé?

11, Eu gostaria que tu me falasses sobre a gravidez.

(Caso néo tenha mencionado): tu poderias me falar um pouco mais sobre...

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

7. Como te sentiste a0 receber a noticia da gravidez?

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

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

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

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

13.E 0 teu companheiro? Ele te apoiou durante a gravidez? Como (o que ele fazia)? Como tu te sentiste com isto?
14. Alguma coiss mudou no jeito de ser dele com a gravidez?

15. Alguma coisa mudou o relacionamento de vocés com a gravidez?

16. Como foi 0 apoio da tua mie durante a gravidez?

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

11, Eu gostaria que tu me falasse sobre o parto ¢ os primeiros dias com o bebé.
(Caso néo tenha mencionado): tu poderias me falar um pouco mais sobre...

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

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

20.0 bebé mamou logo depois do parto?

21. Como foram os primeiros dias apds o parto? Foi como tu imaginavas? O que te agradou ¢ desagradou?
22. Como te sentiste como mie nos primeiros dias apds o nascimento do bebé?

23. Que preocupagdes tu tiveste em relagdo a ti como mie nesses primeiros dias?

24. Que preocupagdes tu tiveste em relaglo a0 bebé nesses primeiros dias?

25. Como foi a amamentagdo nesses primeiros dias? O bebé mamou no peito? Como era o ritmo das mamadas?
26. Teve alguma dificuldade com a amamentagio?

27. Que orientagdes tu recebeste da equipe de saikle sobee a amamentaclo?

ENTREVISTA SOBRE A EXPERIENCIA DA MATERNIDADE
(GIDEFANLUDIY - 2m3)
1. Eu gostaria que tu me falasse sobre o teu dia-a-dia com o bebé.
(Caso néo tenha mencionado): tu poderias me falar wm pouco mais sobre...
Como tu descreverias o jeito do tew bebé? Como é lidar com ele?

Era como tu imaginavas? (se ndo era) O que esta diferente?

Como tu vés a comunicagdo entre vocds dois?

Tu sentes que ja ¢ possivel entender o que ele expressa?

0 que ¢ mais facil ¢ mais dificil de entender? Como tu sabes que entendeste 0 teu bebé?

Tu percebes se teu bebé tem choros diferentes (dor, fome, sono, manha)? Como ¢ para ti escutar o choro do tew bebé? O que tu costumas fazer
quando teu bebé esti chorando? Como te sentes?

Que tarefas tu tens assumido com relaglo a0s cuidados com o bebé? Como tu te sentes?

0 que tu achas que mais agrada a0 teu bebé quando che esti contigo? Por qué?

E 0 que mais o desagrada? Por qué?

Tu costumas brincar com o bebé? Com que frequéncia? Do que vocés brincam? Como ele reage a essas brincadeiras? Como te sentes”?

e s 1o
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11, Eu gostaria que tu me falasse um pouco sobre como esti sendo a experiéncia de ser mde pela primeira vez.
(Caso ndo tenha mencionado): tu poderias me falar um pouco mais sobre...

10. Como tu estis te sentindo como mie?

11.0 que mais te agrada em ser mie?

12.E 0 que ¢ mais dificil para ti?

13. Em alguns momentos te sentes mais preocupada com o bebé? Quais?

14. Tu imaginavas que seria assim? Como tu te sentes?

15. 0 que mudou para ti agora que és mie?

16. Alguma coisa mudou no teu casamento? O que? Como te sentes?

17. Alguma coisa mudou na tua vida profissional? Como te sentes?

18. Alguma coisa mudou no teu relacionamento com tua mie ¢ teu pai? Como te sentes?

19. Como tu te vés ou te descreves como mie?

20. Existe algum modelo de mie que tu segues? Quem? O que consideras positivo neste modelo?
21. Existe algum modelo de mie que tu evitas seguir? Quem? O que consideras negativo neste modelo?
22. Como a tua mie (ou outro cuidador) te cuidava quando tu eras bebé? O que tu lembras?
23.E o teu bebé, tu cuidas parecido ou diferente dela?

24. Como as pessoas te véem como mie?

111 Eu gostaria que tume falasse como tu estis vendo o teu companheiro como pai.

(Caso néo tenha mencionado): tu poderias me falar um pouco mais sobre...

Como ¢ o jeito dele lidar com o bebé?

25. Como tu achas que cle estd sendo como pai? Esta sendo como tu imaginavas?

26. Ele participa dos cuidados do bebé? Como? Que atividades ele realiza com o bebé? Te sentes satisfeita com isso?
27. Tu solicitas a ajuda dele nos cuidados com o bebé?

28. Como ¢ para ti pedir essa ajuda?

29. Como te sentes quando ele cuida do bebé? O que mais te agrada? E o que te incomoda?

30. Quanto tempo ele passa por dia com o bebé?

31. Como vocés lidam com a questdo das despesas em relaglo 20 bebé? O pai assumiu alguma despesa? Que outras responsabilidades ele assumiu?
32. Como imaginas que ek te vé como mie?

V. O bebé foi para a creche?

(Caso ndo tenha mencionado ¢ se 0 bebé foi para a creche)

Com que idade? Como tu te sentiste? Tu tiveste alguma dificuldade nesse periodo?
33, Quantas horas cle ficava na creche? Quantas horas cle fica agora?

34, Como foi a adaptagdo dele? Ele apresentou alguma dificuldade?
35. Por que vocés escolheram colocar na creche?

(Caso 0 bebé néo tenha ido para a creche):
Vocés estdo pensando em colocar o bebé na creche?

36. Quando? Por que escolheram colocar (ou ndo colocar) na creche?
37. Como tu achas que ehe vai reagir?
38. Como tu achas que tu vais te sentir?

V1. Como &/foi 2 amamentaglo do bebé?
(Caso néo tenha mencionado): tu poderias me falar um pouco mais sobre...

39. Como esti a amamentagdo atualmente? O (nome do bebé) mama no peito ou toma mamadeira?

40. Além do peito, tu precisou complementar 3 amamentagdo com algum produto (kite em pd)? Se sim, em que momento tu usou o complemento?
41. (caso ndo mame no peito) Com que idade o bebé parou de mamar no peito? Qual foi 0 motivo?

42, Como ele reagiu? E tu, como tu te sentistes?

43. Como vocé se sente/sentia a0 dar de mamar para o bebé? Vocé ficou satisfeita com essa experiéncia de amamentaglo”?

VIL (se mile com Depressho Pés-Parto no EPDS, perguntar)

44. Tu relataste (antes, no encontro anterior) que, ultimamente, ests te sentindo triste, tens vontade de chorar ou te sentes mais irritada (perguntar de
acordo com o que a mie relatar estar sentindo)”.Poderias me falar mais sobre isso?

45, Como é para t cuidar do teu bebé quando estis e sentindo assim?

46. Tu lembras quando comegaste a te sentir assim? Como foi?

47. Em algum outro momento de tus vida, jd te sentiste assim? (Se sim, poderias falar mais sobre iss0?)

48. Chegaste a procurar alguma ajuda ou tratamento? (Se sim, qual? Esti tomando medicagdo?)
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